
 

Lampiran 1  

Jadwal Kegiatan Penelitian Tahun 2021 

No Kegiatan 

Bulan 

April Mei Juni 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pengumpulan data             

2 Pengolahan dan analisa 

data 

            

3 Penyusunan laporan             

4 Sidang hasil penelitian             

5 Revisi laporan             

6 Pengumpulan skripsi             

Keterangan  :    Warna hitam yaitu proses kegiatan dalam minggu



 

Lampiran 2 

Realisasi Anggaran Biaya 

Adapun realisasi anggaran biaya yang akan dikeluarkan dalam penelitian 

ini adalah sebagai berikut : 

No. Rincian Kegiatan 

Biaya 

Frekuensi x @ 

satuan (dalam Rp.) 
Jumlah 

Tahapan Persiapan 

1. Penggadaan form pengkajian 2 x Rp. 5.000,00 Rp. 10.000,00 

Tahapan Pelaksanaan 

1. Pengumpulan data   

 a. Penggandaan  lembar 

persetujuan (informed 

consent) 

2 x Rp. 500,00 Rp. 1.000,00 

Tahapan Akhir 

1. Penyusunan karya ilmiah akhir   

 Penggandaan karya ilmiah akhir 4 x Rp. 45.000,00 Rp. 135.000,00 

2. Biaya CD 1 x Rp. 15.000,00 Rp. 15.000,00 

3. Jilid hardcover karya ilmiah 

akhir 

1 x Rp. 250.000,00 Rp. 250.000,00 

Total Rp. 411.000,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 3 

Lembar Pengkajian Post Operative 
 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA MANUSIA 

KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR JURUSAN KEPERAWATAN 

Alamat : Jalan Pulau Moyo No. 33, Pedungan Denpasar Telp/Faksimile : (0361) 725273/724563 

Laman (website) : www.poltekkes-denpasar.ac.id 
 
 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN PERIOPERATIF 

 

POST OPERATIF 

PENGKAJIAN  

Nama  

Tanggal lahir 

Jenis Kelamin 

Alamat 

Pendidikan 

Pekerjaan 

Status Menikah 

Keluhan Utama  

Riwayat Penyakit Saat Ini 

Riwayat Penyakit Keluarga 

DATA SUBJEKTIF 

Pasien mengeluh:  Mual 

........................... 

 Nyeri 

 ....................... 

 Pusing 

 ......................... 

 Haus 

 ............................ 

 Kedinginan 

 ................... 

DATA OBYEKTIF 

Vital sign TD: mmHg Nadi: x/mnt RR: x/mnt Suhu:  oC SaO2: % 

 Skala nyeri:     

B1 (Breath) B2 (Blood) B3 (Brain) 

 Napas spontan 

 Napas dibantu 

.................................. 

 Terpasang OTT 

 Mendapat terapi 

oksigen 

 Normal 

 Hipertensi 

 Perdarahan 

 Hipotensi 

 ......................... 

 ......................... 

 Normal 

 DPO 

.................... 

B4 (Bladder) B5 (Bowel) B6 (Bone) 

 Normal 

 Kateter urin 

 ................................. 

 .......................... 

.......................... 

 

 Normal 

 Puasa 

 ....................... 

 Terpasang NGT 

 ......................... 

 Normal 

 Fraktur 

 ............................ 

 ................... 

DATA PENUNJANG LABORATORIUM RADIOLOGI DATA PENUNJANG LAINNYA 

DIAGNOSA KEPERAWATAN RENCANA KEPERAWATAN 

 Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan 

 Sekresi trakheobronchial 

 ................................................ 

 ................................................ 

 Siapkan peralatan resusitasi 

 Bebaskan jalan napas 

 Berikan oksigen sesuai kebutuhan 

 Bersihkan sekret pada jalan napas 

http://www.poltekkes-denpasar.ac.id/


 

 

 

 Nyeri akut berhubungan dengan 

 Cedera 

 ................................................ 

 Kaji skala nyeri 

 Memberikan posisi yang nyaman 

 Ajarkan teknik relaksasi dan distraksi 

 Kolaborasi dengan dokter 

 Risiko cedera/kecelakaan berhubungan dengan 

 Efek obat anastesi 

 Tindakan pembedahan 

 ............................................... 

 Kaji risiko jatuh 

 Laksanakan protap risiko jatuh 

 Pantau efek penggunaan obat anastesi 

 

 Risiko gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit 

berhubungan dengan 

 Perdarahan post operasi 

 .............................................. 

 Observasi vital sign dan keadaan umum pasien 

 Kolaborasi pemberian cairan intravena 

 Observasi intake output 

 Observasi tanda perdarahan 

 

  

TINDAKAN KEPERAWATAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 Melakukan handover pasien  Terlaksana dengan baik 

 Mengatur posisi pasien sesuai dengan kebutuhan  Posisi pasien ........................................... 

 ................................................................. 

 Memberikan terapi oksigen  Ya, .......................................................... 

 Mengobservasi vital sign  Pasien terobservasi (terdokumentasi pada catatan 

anastesi) 

 Mengobservasi intake dan output  Ya  Tidak 

 Mengobservasi kondisi luka operasi dan drain  Tidak ada tanda perdarahan aktif 

 Ditemukan tanda perdarahan aktif 

 Melakukan kolaborasi dalam pemberian analgetik  Ya 

 ................................ 

 Tidak 

 Melakukan kolaborasi manajemen mual/muntah  Ya 

 ................................ 

 Tidak 

 Melakukan pencegahan/penanganan pasien hipotermi/menggigil  Ya 

 ................................ 

 Tidak 

 Melakukan penilaian Bromage score Nilai: ............................................................ 

 Melakukan penilaian aldrette score Nilai: ............................................................ 

 Memfasilitasi pemenuhan kebutuhan ADL selama proses recovery  Ya  Tidak 

 Evaluasi kondisi pasien sebelum pindah ke ruang perawatan/pulang ke rumah 

Kesadaran: Nadi: Saturasi: Skala Nyeri: 

TD :        Suhu: Bromage score: Aldrette score:                 RR :   Keluhan lain: 

 Handover dengan petugas ruangan  

KETERANGAN LAIN  

Nama Perawat: Tanda Tangan 
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