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Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya Tulis Ilmiah  

Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya Tulis Ilmiah 

No Kegiatan 

Bulan 

Januari Februari Maret April Mei 

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

1. Penyusunan 

usulan KTI 

                    

2. Seminar 

usulan KTI 

                    

3. Perbaikan 

usulan KTI 

                    

4. Pengumpulan 

usulan KTI 

                    

4. Pengurusan 

izin penelitian 

                    

5. Pengumpulan 

data 

                    

6. Penyusunan 

KTI 

                    

7. Implementasi 

KTI 

                    

9. Sidang KTI                     

10. Perbaikan 

KTI 

                    

11. Pengumpulan 

KTI 

                    

Keterangan : Warna Hitam (Proses penelitian)  
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Lampiran 2 Anggaran Biaya Penyusunan Karya Tulis Ilmiah 

Anggaran Biaya Penyusunan Karya Tulis Ilmiah 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Printcopy laporan untuk bimbingan : 86 lembar x 

Rp.250 x 4 rangkap 

Rp. 86.000,00 

 Print warna cover : 4 lembar x Rp.1500 Rp. 6.000,00 

 Print warna lembar bimbingan : 2 x Rp.1500 Rp. 3.000,00 

 Printcopy ujian proposal : 86 lembar x Rp.250 x 

rangkap 4 

Rp. 86.000,00 

 Print warna surat seminar proposal 18 lembar x 

Rp.1500 

Rp. 27.000,00 

 Revisi proposal 87 lembar x Rp.250 x 1 rangkap Rp. 22.000,00 

 Map : 7 buah x Rp.1000 Rp. 7.000,00 

 ATK : pulpen 1 buah x Rp.3000 + buku 1 buah x 

Rp.4000 

Rp. 7.000,00 

 Pengurusan studi pendahuluan Rp. 60.000,00 

 Transportasi Rp. 200.000,00 

B Tahap Pelaksanaan  

 Pengurusan izin dan etik penelitian Rp. 200.000,00 

 Printcopy lembar pengumpulan data : 22 lembar x 

Rp.250 

Rp. 5.500,00 

 Transportasi dan akomodasi Rp. 100.000,00 

C Tahap Akhir  

 Printcopy KTI untuk bimbingan :120 x Rp.250 x 

rangkap 4 

Rp. 120.000,00 

 Print warna lembar bimbingan : 2 x Rp.1500 Rp. 3.000,00 

 Print warna cover : 4 lembar x Rp.1500 Rp. 6.000,00 

 Printcopy KTI untuk ujian : 120 x Rp.250 x rangkap 

4 

Rp. 120.000,00 

 Print warna surat : 18 lembar x Rp.1500 Rp. 27.000,00 
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 Map : 5 lembar x Rp.1000 Rp. 5.000,00 

 Printcopy revisi KTI : 122 x Rp.250 x 1 rangkap Rp. 30.500,00 

 Print dan jilid KTI Rp. 100.000,00 

 Transportasi Rp. 100.000,00 

D Biaya Tambahan  

 Biaya tidak terduga Rp. 200.000,00 

Total Biaya Rp. 1.521.000,00 
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Lampiran 3 Lembar Permohonan Menjadi Responden 
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Lampiran 4 Lembar Persetujuan Responden 
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Lampiran 5 Persetujuan Setelah Penjelasan  

Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai Peserta 

Penelitian 

Yang terhormat Bapak/Ibu, kami meminta kesediannya untuk berpartisipasi 

dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat sukarela/tidak 

memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan disilahkan 

bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

Judul Penelitian Implementasi Relaksasi Otot Progresif Pada Pasien Yang 

Mendapatkan Kemoterapi Dengan Masalah Nausea Di 

RSUD Tabanan Tahun 2024 

Peneliti Utama Pande Putu Anisya Putri 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan 

Peneliti Lain - 

Lokasi Penelitian RSUD Tabanan 

Sumber Pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengimplementasikan relaksasi otot 

progresif pada pasien yang mendapatkan kemoterapi dengan masalah nausea tahun 

2024. Jumlah sampel dalam studi kasus ini adalah satu sempel dengan syarat subjek 

penelitian dengan kanker payudara dengan kemoterapi, di RSUD Tabanan Tahun 

2024 yang bersedia menjadi responden dam menandatangani lembar persetujuan 

dan responden yang tidak termasuk syarat yaitu subjek pasien yang tidak dapat 

dihubungi atau diketahui keberadaannya, pasien tiba-tiba mengundurkan diri 

menjadi responden dan pasien dirujuk ke rumah sakit lain. Pada penelitian ini akan 

memberikan intervensi yaitu implementasi relaksasi otot progresif kepada 

responden. 

Atas kesediaan Bapak/Ibu dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan untuk penelitian ini. 

Kompensasi lain yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan 

selama menjadi peserta penelitian ini. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data  
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Lampiran 6 Standar Operasional Prosedur Relaksasi Otot Progresif 

Standar Operasional Prosedur (SOP) 

Relaksasi Otot Progresif 

Persiapan alat dan lingkungan: kursi, bantal, serta lingkungan yang tenang dan 

sunyi. 

a. Persiapan Klien 

1) Jelaskan tujuan, manfaat, prosedur, dan pengisian lembar persetujuan terapi 

kepada klien. 

2) Posisikan tubuh klien secara nyaman yaitu berbaring dengan mata tertutup 

menggunakan bantal di bawah kepala dan lutut atau duduk di kursi dengan 

kepala ditopang, hindari posisi berdiri. 

3) Lepaskan aksesoris yang digunakan seperti kacamata, jam, dan sepatu. 

4) Longgarkan ikatan dasi, ikat pinggang atau hal lain yang sifatnya mengikat 

ketat. 

b. Prosedur 

Gerakan 1: ditujukan untuk melatih otot tangan 

1) Genggam tangan kiri sambil membuat suatu kepalan. 

2) Buat kepalan semakin kuat sambil merasakan sensasi ketegangan yang terjadi. 

3) Pada saat kepala dilepaskan, klien dipandu untuk merasakan relaks selama 10 

detik. 

4) Gerakan pada tangan kiri ini dilakukan dua kali sehingga klien dapat 

membedakan perbedaan antara ketegangan otot dan keadaan rileks yang 

dialami. 

5) Prosedur serupa juga dilatihkan pada tangan kanan. 

Gerakan 2: ditujukan untuk melatih otot tangan bagian belakang. 

Tekuk kedua lengan ke belakang pada pergelangan tangan sehingga otot di tangan 

bagian belakang dan lengan bawah menegang, jari-jari menghadap ke langit-langit. 

Gerakan melatih otot tangan bagian depan dan belakang ditujukan pada gambar. 
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Sumber: Setyoadi & Kushariyadi (2011) 

Gerakan 3: ditujukan untuk melatih otot biseps (otot besar pada bagian atas pangkal 

lengan). 

1) Genggam kedua tangan sehingga menjadi kepalan. 

2) Kemudian membawa kedua kepalan ke pundak sehingga otot biseps akan 

menjadi tegang. 

 
Sumber: Setyoadi & Kushariyadi (2011) 

Gerakan 4: ditujukan untuk melatih otot bahu supaya mengendur. 

1) Angkat kedua bahu setinggi-tingginya seakan-akan hingga menyentuk kedua 

telinga. 

2) Fokuskan perhatian gerakan pada kontras ketegangan yang terjadi di bahu, 

punggung atas, dan leher. 
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Sumber: Setyoadi & Kushariyadi (2011) 

Gerakan 5 dan 6: ditujukan untuk melemaskan otot-otot wajah (seperti otot dahi, 

mata, rahang, dan mulut). 

1) Gerakkan otot-otot dahi dengan cara mengerutkan dahi dan alis sampai otot 

terasa dan kulit keriput. 

2) Tutup keras-keras mata sehingga dapat dirasakan ketegangan di sekitar mata 

dan otot-otot yang mengendalikan gerakan mata. 

Gerakan 7: ditujukan untuk mengendurkan ketegangan yang dialami oleh otot 

rahang. Katupkan rahang, diikuti dengan menggigit gigi sehingga terjadi 

ketegangan di skitar otot rahang. 

Gerakan 8: ditujukan untuk mengendurkan otot-otot sekitar mulut. Bibir 

dimoncongkan sekuat-kuatnya sehingga akan dirasakan ketegangan di sekitar 

mulut. 

Gerakan 9: ditujukan untuk merilekskan otot leher bagian depan maupun belakang. 

1) Gerakan diawali dengan otot leher bagian belakangan baru kemudian otot leher 

bagian depan. 

2) Letakkan kepala sehingga dapat beristirahat 

3) Tekan kepala pada permukaan bantalan kursi sedimikian rupa sehingga dapat 

merasakan ketegangan di bagian belakang leher dan punggung atas. 

Gerakan 10: ditujukan untuk melatih otot leher bagian depan. 

1) Gerakan membawa kepala ke muka 
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2) Benamkan dagu ke dada, sehingga dapat merasakan ketegangan di daerah leher 

bagian muka. 

Gerakan 11: ditujukan untuk melatih otot punggung 

1) Angkat tubuh dari sandaran kursi 

2) Punggung dilengkungkan 

3) Busungkan dada, tahan konsisi tegang selama 10 detik, kemudian relaks 

4) Saat relaks, letakkan tubuh kembali ke kursi sambil membiarkan otot menjadi 

lemas. 

 

Sumber: Setyoadi & Kushariyadi (2011) 

Gerakan 12: ditujukan untuk melemaskan otot dada 

1) Tarik napas panjang untuk mengisi paru-paru dengan udara sebanyak-

banyaknya 

2) Ditahan selama beberapa saat, sambil merasakan ketegangan di bagian dada 

sampai turun ke perut, kemudian dilepas. 

3) Saat ketegangan dilepas, lakukan napas normal dengan lega. 

4) Ulangi sekali lagi sehingga dapat dirasakan perbedaan antara kondisi tegang 

dan relaks. 
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Sumber : Setyoadi & Kushariyadi (2011) 

Gerakan 13: ditujukan untuk melatih otot perut 

1) Tarik dengan kuat perut ke dalam 

2) Tahan sampai menjadi kencang dan keras selama 10 detik, lalu dilepaskan 

bebas. 

3) Ulangi kembali seperti gerakan awal untuk perut ini 

Gerakan 14-15: ditujukan untuk melatih otot-otot kaki (seperti paha dan betis) 

1) Luruskan kedua telapak kaki sehingga otot paha terasa tegang 

2) Lanjutkan dengan mengunci lutut sedemikian rupa sehingga ketegangan pindah 

ke otot betis. 

3) Tahan posisi tegang selama 10 detik, lalu dilepas. 

4) Ulangi setiap gerakan masing-masing dua kali 
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Lampiran 7 Pedoman Observasi Dokumentasi 

Pedoman Observasi Dokumentasi 

Judul Penelitian : Implementasi Relaksasi Otot Progresif Pada Pasien Yang 

Mendapatkan Kemoterapi Dengan Masalah Nausea Di 

RSUD Tabanan Tahun 2024 

Tanggal Penelitian : 29 April 2024 

Petunjuk pengisian: 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Amati catatan keperawatan pasien dan ini tanda √ pada kolom yang sesuai 

dengan data yang ada pada dokumen 

 

A. Pengkajian 

No. Data Mayor, Data Minor, dan Masalah Keperawatan 

Tanda dan 

Gejala 

Ya Tidak 

1 Masalah Keperawatan : Nausea   

 Tanda dan Gejala Mayor   

 a. Mengeluh mual √  

 b. Merasa ingin muntah √  

 c. Tidak berminat makan √  

 Tanda dan Gejala Minor   

 a. Merasa asam di mulut   

 b. Sensasi panas/dingin   

 c. Sering menelan   

 d. Saliva meningkat   

 e. Pucat √  

 f. Diaforesis   

 g. Takikardia   

 h. Pupil dilatasi   
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B. Diagnosis Keperawatan 

No. Diagnosis Keperawatan (PES) 
Dirumuskan 

Ya Tidak 

1 Problem   

 Nausea √  

2 Etiologi   

 a. Gangguan biokimiawi (mis. uremia, 

ketoasidosis diabetic) 

  

 b. Gangguan pada esophagus   

 c. Distensi lambung   

 d. Iritasi lambung   

 e. Gangguan pancreas   

 f. Peregangan kapsul limpa   

 g. Tumor terlokalisasi (mis. neuroma akustik, 

tumor otak primer atau sekunder, metastasis 

tulang di dasar tengkorak) 

  

 h. Peningkatan tekanan intrabdominal (mis. 

keganasan intraabdomen) 

  

 i. Peningkatan tekanan intracranial   

 j. Peningkatan tekanan intraorbital (mis. 

glaucoma) 

  

 k. Mabuk perjalanan   

 l. Kehamilan   

 m. Aroma tidak sedap   

 n. Rasa makanan/minuman yang tidak enak   

 o. Stimulus penglihatan tidak menyenangkan   

 p. Factor psikologis (mis. kecemasan, ketakutan, 

stress) 
√ 

 

 q. Efek agen farmakologis √  

 r. Efek toksin   

3 Symptoms   
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 Tanda dan Gejala Mayor   

 a. Mengeluh mual √  

 b. Merasa ingin muntah √  

 c. Tidak berminat makan √  

 Tanda dan Gejala Minor   

 a. Merasa asam di mulut   

 b. Sensasi panas/dingin   

 c. Sering menelan   

 d. Saliva meningkat   

 e. Pucat √  

 f. Diaphoresis   

 g. Takikardia   

 h. Pupil dilatasi   

 

C. Perencanaan 

No. Perencanaan Keperawatan (SIKI) 
Direncanakan 

Ya Tidak 

1 Manajemen Mual   

 Observasi   

 a. Identifikasi pengalaman mual √  

 b. Identifikasi isyarat nonverbal ketidaknyamanan 

(mis. bayi, anak-anak, dan mereka yang tidak 

dapat berkomunikasi secara efektif) 

 

 

 c. Identifikasi dampak mual terhadap kualitas hidup 

(mis. nafsu makan, aktivitas, kinerja, tanggung 

jawab peran, dan tidur) 

√ 

 

 d. Identifikasi factor penyebab mual (mis. 

pengobatan dan prosedur) 
√ 

 

 e. Identifikasi antiemetic untuk mencegah mual 

(kecuali mual pada kehamilan) 
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 f. Monitor mual (mis. frekuensi, durasi, dan tingkat 

keparahan) 
√ 

 

 g. Monitor asupan nutrisi dan kalori √  

 Terapeutik   

 a. Kendalikan factor lingkungan penyebab mual 

(mis. bau tak sedap, suara, dan rangsangan visual 

yang tidak menyenangkan) 

 

 

 b. Kurangi atau hilangkan keadaan penyebab mual 

(mis. kecemasan, ketakutan, kelelahan) 
√ 

 

 c. Berikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik   

 d. Berikan makanan dingin, cairan bening, tidak 

berbau dan tidak berwarna, jika perlu 
 

 

 Edukasi   

 a. Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup √  

 b. Anjurkan sering membersihkan mulut, kecuali 

jika merangsang mual 
 

 

 c. Anjurkan makanan tinggi karbohidrat dan rendah 

lemak 
√ 

 

 d. Anjurkan penggunaan teknik nonfarmakologis 

untuk mengatasi mual (mis. biofeedback, 

hypnosis, relaksasi, terapi music, akupresure) 

√ 

 

 Kolaborasi √  

 a. Kolaborasi pemberian antiemetic, jika perlu   

 

D. Implementasi 

No. Implementasi Keperawatan (SIKI) 
Dilaksanakan 

Ya Tidak 

1 Manajemen Mual   

 Observasi   

 a. Identifikasi pengalaman mual √  
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 b. Identifikasi isyarat nonverbal ketidaknyamanan 

(mis. bayi, anak-anak, dan mereka yang tidak 

dapat berkomunikasi secara efektif) 

 

 

 c. Identifikasi dampak mual terhadap kualitas hidup 

(mis. nafsu makan, aktivitas, kinerja, tanggung 

jawab peran, dan tidur) 

√ 

 

 d. Identifikasi factor penyebab mual (mis. 

pengobatan dan prosedur) 
√ 

 

 e. Identifikasi antiemetic untuk mencegah mual 

(kecuali mual pada kehamilan) 
 

 

 f. Monitor mual (mis. frekuensi, durasi, dan tingkat 

keparahan) 
√ 

 

 g. Monitor asupan nutrisi dan kalori √  

 Terapeutik   

 a. Kendalikan factor lingkungan penyebab mual 

(mis. bau tak sedap, suara, dan rangsangan visual 

yang tidak menyenangkan) 

 

 

 b. Kurangi atau hilangkan keadaan penyebab mual 

(mis. kecemasan, ketakutan, kelelahan) 
√ 

 

 c. Berikan makanan dalam jumlah kecil dan 

menarik 
 

 

 d. Berikan makanan dingin, cairan bening, tidak 

berbau dan tidak berwarna, jika perlu 
 

 

 Edukasi   

 a. Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup √  

 b. Anjurkan sering membersihkan mulut, kecuali 

jika merangsang mual 
 

 

 c. Anjurkan makanan tinggi karbohidrat dn rendah 

lemak 
√ 

 

 d. Ajarkan penggunaan teknik nonfarmakologis 

untuk mengatasi mual (mis. biofeedback, 

hypnosis, relaksasi, terapi music, akupresure) 

√ 
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 Kolaborasi   

 a. Kolaborasi pemberian antiemetic, jika perlu √  

 

E. Evaluasi 

No. Evaluasi Keperawatan 
Dievaluasi 

Ya Tidak 

1 Masalah Keperawatan : Nausea   

 a. Keluhan mual menurun √  

 b. Perasaan ingin muntah menurun √  

 c. Nafsu makan meningkat √  

 d. Perasaan asam di mulut menurun   

 e. Sensasi panas menurun   

 f. Sensasi dingin menurun   

 g. Frekuensi menelan menurun   

 h. Jumlah saliva menurun   

 i. Pucat membaik   

 j. Diaphoresis menurun   

 k. Takikardia membaik   

 l. Pupil dilatasi membaik   
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Lampiran 8 Asuhan Keperawatan pada Ny. M dengan Nausea di Ruang Dahlia 

Garing RSUD Tabanan Tahun 2024 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. M DENGAN NAUSEA 

DI RUANG DAHLIA GARING 

RSUD TABANAN 

TAHUN 2024 

 

PENGKAJIAN 

I. Identitas Diri Pasien 

Nama    : Ny. M  

Tanggal Masuk RS  : 29 April 2024 

Tempat/Tanggal Lahir : Tabanan, 31 Desember 1953 

Sumber Informasi  : Pasien dan keluarga 

Umur   : 70 Tahun  Agama   : Hindu  

Jenis Kelamin  : Perempuan  Status Perkawinan : Kawin 

Pendidikan  : SMP    

Suku   : Bali 

Pekerjaan  : Petani 

Lama Bekerja  : ± 30 Tahun 

Alamat   : Br. Pengayengan, Gubug, Tabanan  

Tanggal Pengkajian : 29 April 2024 Pk. 09.00 Wita      

Keluhan Utama : rencana melaksanakan kemoterapi 

Riwayat Penyakit: 

Riwayat Kesehatan Sekarang : Pasien datang ke RSUD Tabanan pada 29 April 

2024 pukul 08.00 Wita diantar oleh anaknya 

langsung menuju ruang kemoterapi dikarenakan 

sudah terdaftar. Pasien datang dengan rencana 

melaksanakan kemoterapi yang ketiga kalinya. 

Pasien mengatakan baru mengetahui terkena kanker 
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payudara 5 bulan yang lalu dan sudah pernah 

melakukan biopsi sebelum akhirnya menjalankan 

kemoterapi. Ny. M mendapatkan obat kemoterapi 

berupa Docetaxcel 97,5 mg dalam 500 cc NaCl 0,9% 

dan Cyclophospamid 780 mg dalam 500 cc NaCl 

0,9%. Ny. M selesai mendapatkan obat kemoterapi 

sekitar pukul 14.00 Wita dan saat dilakukan 

pengkajian kembali pada pukul 14.00 Wita, 

didapatkan bahwa pasien mengatakan cemas dengan 

efek kemoterapi yang akan dialami karena pada 

kemoterapi sebelumnya pasien mengalami mual 

muntah berat, pasien mengeluh mual dengan skala 

ringan yaitu 3, menghabiskan porsi makan hanya 

setengah piring karena nafsu makan menurun, dan 

pasien mengatakan ingin muntah. Pasien mengatakan 

tidak ada rasa asam di mulut, tidak sering menelan, 

dan tidak merasakan sensasi panas/dingin. Dari hasil 

observasi pasien tampak lemas, gelisah, dan pucat 

setelah kemoterapi. Setelah dilakukan pemeriksaan 

tanda-tanda vital didapatkan hasil tekanan darah 

149/75 mmHg, suhu 36oC, nadi 80 x/menit, dan 

respirasi 22 x/menit. 

Riwayat Penyakit Terdahulu : Pasien mengatakan memiliki Hipertensi sejak  10 

tahun lalu 

Riwayat Penyakit Keluarga : Pasien mengatakan tidak ada keluarga yang 

memiliki riwayat penyakit yang sama seperti dirinya 

maupun penyakit menular atau tidak menular. 

1. Keluarga terdekat yang dapat dihubungi (orang tua, wali, suami, istri, anak dan 

lain- lain) 

Pekerjaan  : Swasta 

Pendidikan  : SMA 

Alamat   : Br. Pengencling Kawan, Penebel, Tabanan 
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2. Alergi  : 

Tipe    Reaksi    Tindakan 

   Tidak Ada   Tidak Ada   Tidak Ada 

3. Kebiasaan 

Merokok / kopi / obat / alkohol / lain-lain 

Jika ya, jelaskan : pasien minum kopi sehari sekali pada pagi hari. 

4. Obat-obatan     

Lamanya        : 10 Tahun 

Sendiri         : - 

Orang lain (resep)  : Puskesmas 

5. Pola nutrisi  : 

Frekuensi/porsi makan : 3 kali/sehari 

Berat Badan   : 57 kg     Tinggi Badan: 160 cm 

Jenis makanan   : nasi, lauk, dan sayur 

Makanan yang disukai : sate kambing 

Makanan tidak disukai : tidak ada 

Makanan pantangan  : kurangi daging, garam, dan makanan yang dibakar 

Nafsu makan  : [   ]  baik 

    [   ] sedang, alasan : mual/muntah/sariawan/dll 

    [√] kurang, alasan : mual/muntah/sariawan/dll 

Perubahan BB 3 bulan terakhir : 

     [   ]  bertambah ........................... kg 

     [√ ]  tetap 

     [   ]  berkurang ........................... kg  

6. Pola eliminasi : 

a. Buang air besar 

Frekuensi : 2 hari sekali  Waktu   : pagi/siang/sore/malam 



84 

 

Warna           : kuning kecoklatan Konsistensi : lembek 

Penggunaan pencahar : tidak 

b. Buang air kecil  

Frekuensi : 5 hari sekali  Warna : kuning jernih 

Bau   : khas urine 

7. Pola tidur dan istirahat : 

Waktu tidur (jam)  : pukul 21.00 – 05.00 Wita 

Lama tidur/hari  : 8 jam 

Kebiasaan pengantar tidur : tidak ada 

Kebiasaan saat tidur  : tidak ada 

Kesulitan dalam hal tidur : [   ]  menjelang tidur 

      [   ]  sering/mudah terbangun 

      [   ]  merasa tidak puas setelah bangun tidur 

8. Pola aktivitas dan latihan : 

a. Kegiatan dalam pekerjaan : menaman 

b. Olah raga   : senam 

c. Kegiatan di waktu luang : membuat jajan bali dan mejaitan 

d. Kesulitan/keluhan dalam hal ini  :    

[   ]  pergerakan tubuh [   ]  bersolek 

[   ]  mandi, berhajat [   ]  mudah merasa kelelahan 

[   ]  mengenakan pakaian [   ]  sesak nafas setelah mengadakan aktivitas 

9. Pola kerja : 

Jenis pekerjaan  : petani   lamanya : - 

Jumlah jam kerja  : tidak tentu  lamanya : - 

Jadwal kerja   : setiap hari 

Lain-lain (sebutkan)   :  ........................................................................ 

II.  Riwayat Lingkungan 

Kebersihan Lingkungan : bersih 
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Bahaya   : tidak ada 

Polusi    : tidak ada 

III. Aspek Psikososial 

1. Pola pikir dan persepsi 

a. Alat bantu yang digunakan : 

[   ]  kaca mata     [   ] alat bantu pendengaran 

b. Kesulitan yang dialami : 

[   ]  sering pusing 

[   ]  menurunnya sensitifitas terhadap panas dingin 

[   ]  membaca/menulis 

2. Persepsi diri 

Hal yang dipikirkan saat ini  : ingin sembuh 

Harapan setelah menjalani perawatan : dapat sembuh 

Perubahan yang dirasa setelah sakit : lemas 

3. Suasana hati :  baik 

4. Hubungan/komunikasi: 

a. Bicara 

[√ ]  jelas  Bahasa utama   : Bahasa Bali 

[ √ ]  relevan Bahasa daerah  : Bahasa Bali 

[ √ ]  mampu mengekspresikan 

[ √ ]  mampu mengerti orang lain 

b. Tempat tinggal 

[   ]  sendiri 

[√ ]  bersama orang lain, yaitu Anak 

c. Kehidupan keluarga 

Adat istiadat yang dianut   :  budaya bali 

Pembuatan keputusan dalam keluarga :  anak 

Pola komunikasi    :  baik 
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Keuangan :   [ √ ]  memadai    [   ]  kurang 

d. Kesulitan dalam keluarga 

[   ]  hubungan dengan orang tua 

[   ]  hubungan dengan sanak keluarga 

[   ]  hubungan dengan suami/istri 

5. Kebiasaan seksual 

a. Gangguan hubungan seksual disebabkan kondisi sebagai berikut : 

[   ]  fertilitas    [   ]  menstruasi 

[   ]  libido     [   ]  kehamilan 

[   ]  ereksi     [   ]  alat kontrasepsi 

b. Pemahaman terhadap fungsi seksual : ................................................................. 

6. Pertahanan koping 

a. Pengambilan keputusan 

[ √ ]  sendiri 

[   ]  dibantu orang lain; sebutkan ........................................................................ 

b. Yang disukai tentang diri sendiri  : mandiri 

c. Yang ingin dirubah dari kehidupan  : tidak ada 

d. Yang dilakukan jika sedang stress  :   

[ √ ]  pemecahan masalah   [   ]  cari pertolongan 

[   ]  makan    [   ]  makan obat 

[   ]  tidur 

[   ]  lain-lain (misalnya marah, diam dll) sebutkan  .......................................... 

7. Sistem nilai – kepercayaan 

a. Siapa atau apa yang menjadi sumber kekuatan   : Tuhan 

b. Apakah Tuhan, Agama, Kepercayaan penting untuk anda  : 

[ √ ]  ya     [   ]  tidak 

c. Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang dilakukan (macam dan frekuensi) 

Sebutkan  : Sembahyang sehari sekali 

d. Kegiatan Agama atau Kepercayaan yang ingin dilakukan selama di rumah sakit,   
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Sebutkan  : Berdoa 

IV. Pengkajian Fisik 

A. Vital Sign  

Tekanan darah : 149/75 mmHg 

Suhu  : 36oC 

Nadi  : 80 x/menit 

Pernafasan : 22 x/menit 

B. Kesadaran  : Composmentis     GCS : 15 

Eye  : 4 

Motorik : 5 

Verbal  : 6 

C. Keadaan umum : 

Sakit/ nyeri   : 1. ringan 2. sedang 3. berat  

                            Skala nyeri  : 4 

                              Nyeri di daerah : payudara kanan 

Status gizi  : 1. gemuk 2. normal 3. kurus 

                                      BB : 57 kg  TB : 160 cm 

Sikap   : 1. tenang 2. gelisah 3. menahan nyeri 

Personal hygiene : 1. bersih 2. kotor 3. lain-lain……. 

Orientasi waktu/ tempat/ orang :  1. baik  2. terganggu…… 

D. Pemeriksaan Fisik Head To Toe 

Kepala  

Bentuk  : 1. mesochepale 2. mikrochepale  3. hidrochepale  

                          4. lain- lain …………… 

Lesi/ luka : 1. hematom 2. perdarahan 3. luka sobek 4. lain-lain…………. 

Rambut 
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Warna  : hitam dan putih 

Kelainan : rontok/ dll…………. 

Mata 

Penglihatan : 1. normal 2. kaca mata/ lensa 3. lain-lain……. 

Sklera  : 1. ikterik 2. tidak ikterik 

Konjungtiva : 1. anemis 2. tidak anemis 

Pupil  : 1. isokor 2. anisokor 3. midriasis 4. katarak 

Kelainan : kebutaan kanak/kiri………. 

Data tambahan……………. 

Hidung 

Penghidu   : 1. normal 2. ada gangguan………… 

Sekret/ darah/ polip  : tidak ada 

Tarikan caping hidung : 1. ya  2. tidak 

Telinga 

Pendengaran  : 1. normal 2. kerusakan  3. tuli kanan/kiri 

       4. tinnitus 5. alat bantu dengar 6. lainnya 

Skret/ cairan/ darah : 1. ada/tidak 2. Bau : - 3. Warna : - 

Mulut Dan Gigi 

Bibir : 1. lembab 2. kering 3. cianosis 4. pecah-pacah 

Mulut dan tenggorokan: 1. normal 2. lesi  3. stomatitis 

Gigi : 1. penuh/normal 2. ompong 3. lain-lain……….. 

Leher 

Pembesaran tyroid : 1. ya  2. tidak 

Lesi   : 1. tidak 2. ya, di sebelah……. 

Nadi karotis  : 1. teraba 2. tidak 

Pembesaran limfoid : 1. ya  2. tidak 
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Thorax 

Jantung  : 1. nadi 80 x/ menit,   2. kekuatan: kuat/ lemah  

3. irama : teratur/ tidak 4. lain-lain……………. 

Paru  : 1. frekwensi nafas : 22 x/menit  teratur/ tidak    

2. kualitas  : normal/ dalam/ dangkal    

3. suara nafas  : vesikuler/ ronchi/ wheezing   

4. batuk  : ya/ tidak            

5. sumbatan jalan nafas: sputum/ lendir/ darah/ ludah 

6. Retraksi dada : 1. ada  2. tidak ada 

Abdomen 

Peristaltik usus : 1. Ada,15 x/menit       2. tidak ada    

3. hiperperistaltik       4.  lain-lain… 

Kembung  : 1. ya  2. tidak 

Nyeri tekan  : 1. tidak  2. ya di kuadran…….. /bagian …...... 

Ascites   : 1. ada  2. tidak ada 

Genetalia 

Pimosis  : 1. ya  2. tidak 

Alat Bantu  : 1. ya  2. tidak 

Kelainan  : 1. tidak  2. ya, berupa…………....................... 

Kulit 

Turgor   : 1. elastis 2. kering 3. lain-lain 

Laserasi  : 1. luka 2. memar 3.lain-lain         

Di daerah…………........................................................... 

Warna kulit  : 1. normal (putih/sawo matang/ hitam)    

2. pucat 3. cianosis 4. ikterik 5. lain-

lain……… 
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Diaphoresis  : 1. ya  2. tidak 

Ekstremitas  

Kekuatan otot  : 5555 5555 

     5555 5555 

R O M   : 1. penuh 2. terbatas 

Hemiplegi/parese  : 1. tidak 2. ya, kanan/kiri 

Akral   : 1. hangat 2. dingin 

Capillary refill time : 1. < 3 detik 2. > 3 detik 

Edema   : 1. tidak ada 2. ada di daerah …………....................... 

Lain-lain  : ………………................................................................ 

Data pemeriksaan fisik neurologis : ................................................................. 

Data Penunjang 

a. Pemeriksaan Penunjang: Laboratorium, rongent, USG, MRI, dll 

b. Program Terapi: 

1) NaCl 0,9% 

2) Bisoprolol 1 x 2,5 mg injeksi 

3) Ondansentron 1 x 8 mg injeksi 

 

Analisis Data 

Data Fokus Analisis Masalah 

DS: 

• Pasien mengeluh 

mual dengan 

skala 3 

• Pasien 

mengatakan nafsu 

makan menurun 

Erosi mukosa lambung 

 

 

Menurunnya tonus dan 

peristaltik lambung 

 

 

Rerfluksi duodenum ke 

lambung 

 

 

Mual muntah 

Nausea 
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• Pasien 

mengatakan ingin 

muntah 

DO: 

• Pasien tampak 

pucat 

• Vital sign 

TD : 149/75 

mmHg 

N : 80 x/menit 

R : 22 x/menit 

S : 36oC 

 

Diagnosis Keperawatan 

1. Nausea berhubungn dengan (b.d) efek agen farmkologis dan factor psikologis 

dibuktikan dengan (d.d) pasien mengeluh mual, merasa ingin muntah, tidak 

berminat makan, dan tampak pucat. 

Rencana Keperawatan 

No. 

Dx 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 
Intervensi Rasional 

1 Setelah dilakukan 

intervensi 

keperawatan selama 3 

x 24 jam maka 

Tingkat Nausea 

menurun dengan 

kriteria hasil: 

1) Nafsu makan 

meningkat 

2) Keluhan mual 

menurun 

Manajemen Mual 

Observasi 

1) Identifikasi 

pengalaman mual 

2) Identifikasi 

dampak mual 

terhadap kualitas 

hidup (mis. nafsu 

makan, aktivitas, 

dan tidur) 

3) Identifikasi factor 

penyebab mual 

Manajemen Mual 

Observasi 

1) Mengidentifikasi 

pengalaman mual 

2) Mengidentifikasi 

dampak mual 

terhadap kualitas 

hidup (mis. nafsu 

makan, aktivitas, 

dan tidur) 

3) Mengidentifikasi 

factor penyebab 
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3) Perasaan ingin 

muntah 

menurun 

4) Pucat membaik 

(mis. pengobatan 

dan prosedur) 

4) Monitor mual 

(mis. frekuensi, 

durasi, dan tingkat 

keparahan) 

Terapeutik 

1) Kurangi atau 

hilangkan keadaan 

penyebab mual 

(mis. kecemasan) 

dengan pemberian 

terapi relaksasi 

otot progresif 

Edukasi 

1) Anjurkan istirahat 

dan tidur yang 

cukup 

2) Anjurkan 

makanan tinggi 

karbohidrat dan 

rendah lemak 

3) Anjurkan 

penggunaan 

teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengatasi 

mual (mis. 

relaksasi) 

Kolaborasi 

mual (mis. 

pengobatan dan 

prosedur) 

4) Memonitor mual 

(mis. frekuensi, 

durasi, dan tingkat 

keparahan) 

Terapeutik 

1) Mengurangi atau 

hilangkan keadaan 

penyebab mual 

(mis. kecemasan) 

dengan pemberian 

terapi relaksasi otot 

progresif 

Edukasi 

1) Menganjurkan 

untuk istirahat dan 

tidur yang cukup 

2) Menganjurkan 

makanan tinggi 

karbohidrat dan 

rendah lemak 

3) Menganjurkan 

penggunaan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengatasi 

mual (mis. 

relaksasi) 

Kolaborasi 

1) Melakukan 

kolaborasi 
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1) Kolaborasi 

pemberian 

antiemetik 

pemberian 

antiemetik 

 

Implementasi 

Hari/Tanggal 
No. 

Dx 
Implementasi Respon Proses Paraf 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 16.00 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

pengalaman mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan pada 

kemoterapi 

sebelumnya 

mual dan muntah 

dirasakan sangat 

berat 

 

Do: 

Pasien tampak 

menjelaskan 

 

Anisya 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 16.30 

Wita 

1 Memonitor mual Ds: 

Pasien mengeluh 

ingin mual 

dengan skala 3 

(ringan) 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemas 

 

Anisya 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 16.40 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan saat 

akan ke kamar 

 

Anisya 
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mandi harus 

dibantu oleh 

anaknya 

 

Do: 

Keluarga pasien 

tampak 

membantu 

aktivitas pasien 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 16.50 

1 Mengidentifikasi 

faktor penyebab mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mual terjadi 

beberapa jam 

setelah 

mendapatkan 

obat kemoterapi 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 17.00 

Wita 

1 Mengurangi atau 

menghilangkan 

keadaan penyebab 

mual dengan 

pemberian terapi 

relaksasi otot progresif 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

lebih rileks dan 

mual sedikit 

menurun dengan 

skala 2 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 
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selama diberikan 

terapi 

Senin, 29 

April 2024 

Pk. 17.30 

Wita 

1 1. Menganjurkan 

istirahat dan tidur 

yang cukup 

2. Menganjurkan 

makan tinggi 

karbohidrat dan 

rendah lemak 

3. Menganjurkan 

menggunakan 

teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengatasi 

mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

memahami 

pemberian 

penjelasan yang 

diberikan 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 08.00 

Wita 

1 Memonitor mual Ds: 

Pasien mengeluh 

mual meningkat 

dengan skala 

mual 4 

 

Do: 

Pasien tampak 

pucat dan lemas 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 08.15 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

aktivitas dibantu 

oleh keluarganya 

 

Do: 

 

Anisya 
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Keluarga pasien 

tampak 

membantu 

pasien makan 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 08.30 

Wita 

1 Mengurangi atau 

menghilangkan 

keadaan penyebab 

mual dengan 

pemberian terapi 

relaksasi otot progresif 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

setelah diberikan 

terapi mual 

berkurang 

menjadi skala 3 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

diberikan terapi 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 10.00 

Wita 

1 Menganjurkan 

menggunakan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengatasi mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

memahami 

langkah-langkah 

terapi yang 

diberikan 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 14.00 

Wita 

1 Memonitor mual Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mual bertambah 

menjadi skala 6 

 

Anisya 
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Do: 

Pasien tampak 

lemas dan pucat 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 14.15 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

tidak nafsu 

makan 

 

Do: 

Pasien tampak 

tidak 

menghabiskan 

makanannya 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 14.30 

Wita 

1 Mengurangi atau 

menghilangkan 

keadaan penyebab 

mual dengan 

pemberian terapi 

relaksasi otot progresif 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

setelah diberikan 

terapi lebih rilek 

dan skala nyeri 

menurun 

menjadi 4 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif saat 

pemberian terapi 

 

Anisya 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 15.00 

Wita 

1 Menganjurkan 

menggunakan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengatasi mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mengingat setiap 

 

Anisya 
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langkah-langkah 

terapi yang 

diberikan 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

Selasa, 30 

April 2024 

Pk. 15.15 

Wita 

1 Melakukan kolaborasi 

pemberien antiemetik 

seperti ondansentron 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

setelah diberikan 

obat rasa mual 

berkurang 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemas 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 09.00 

Wita 

1 Memonitor mual Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mual semakin 

memberat 

setelah di rumah 

dengan skala 7 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemas dan pucat 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 09.15 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

tidak bisa 

 

Anisya 
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melakukan 

aktivitas karena 

lemas 

 

Do: 

Pasien tampak 

duduk lemas 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 09.30 

Wita 

1 Mengurangi atau 

menghilangkan 

keadaan penyebab 

mual dengan 

pemberian terapi 

relaksasi otot progresif 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

setelah diberikan 

terapi mual 

sedikit berkurang 

menjadi 5 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemas 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 10.00 

Wita 

1 Menganjurkan 

menggunakan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengatasi mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mampu 

melakukan setiap 

langkah-langkah 

terapi 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

1 Memonitor mual Ds: 

Pasien 

mengatakan 

 

Anisya 
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Pk. 16.00 

Wita 

masih merasa 

mual dengan 

skala 5 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemas 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 16.15 

Wita 

1 Mengidentifikasi 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

tidak bisa 

melakukan 

aktivitas sehari-

hari hanya duduk 

saja dan sudah 

dapat 

menghabiskan 

makannya walau 

dengan porsi 

sedikit 

 

Do: 

Pasien tampak 

lemasa dan pucat 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 16.30 

Wita 

1 Mengurangi atau 

menghilangkan 

keadaan penyebab 

mual dengen 

pemberian terapi 

relaksasi otot progresif 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

setelah diberikan 

terapi mual 

berkurang 

dengan skala 3 

 

 

Anisya 
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Do: 

Pasien tampak 

lemas 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 17.00 

Wita 

1 1. Menganjurkan 

istirahat dan tidur 

yang cukup 

2. Menganjurkan 

makanan tinggi 

karbohidrat dan 

rendah lemak 

3. Menganjurkan 

menggunakan 

teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengatasi 

mual 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mengerti denga 

napa yang 

dijelaskan dan 

sudah bisa 

melakukan terapi 

secara mandiri 

 

Do: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

Anisya 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 20.00 

Wita 

1 Memonitor mual dan 

dampak mual terhadap 

kualitas hidup 

Ds: 

Pasien 

mengatakan 

mual sedikit 

berkurang 

dengan skala 3, 

sudah ada nafsu 

makan, dan bisa 

melakukan 

aktivitas yang 

ringan 

 

Do: 

Pasien tampak 

lebih bertenaga 

 

Anisya 
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namun masih 

pucat 

 

Evaluasi 

Hari/Tanggal 
No. 

Dx 
Evaluasi Hasil Paraf 

Rabu, 1 Mei 

2024 

Pk. 20.15 

Wita 

1 S: 

− Pasien mengatakan mual 

berkurang setelah diberikan terapi 

menjadi skala 3 

− Pasien mengatakan sudah ada 

nafsu makan 

− Pasien mengatakan tidak ada rasa 

ingin muntah  

 

O: 

− Pasien tampak lebih bertenaga 

− Pasien tampak pucat 

 

A: 

Masalah teratasi sebagian 

 

P:  

Motivasi pasien untuk melanjutkan 

intervensi secara mandiri dirumah 

 

Anisya 
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Lampiran 9 Surat Persetujuan Izin Pengambilan Data Penelitian  

Surat Persetujuan Izin Pengambilan Data Penelitian 
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Lampiran 10 Surat Izin Penelitian di RSUD Tabanan 

Surat Izin Penelitian di RSUD Tabanan 
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Lampiran 11 Kode Etik Penelitian di RSUD Tabanan 

Kode Etik Penelitian di RSUD Tabanan 
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Lampiran 12 Bukti Penyelesaian Administrasi 

Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 13 Hasil Bimbingan Karya Tulis Ilmiah 

Hasil Bimbingan Karya Tulis Ilmiah 
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Lampiran 14 Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 15 Dokumentasi Penelitian 

Dokumentasi Penelitian 
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Lampiran 16 Hasil Turnitin 

Hasil Turnitin 
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