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Lampiran 1  

IMPLEMENTASI TERAPI AKUPRESUR PADA IBU HAMIL 

TRIMESTER I DENGAN NAUSEA DI 

WILAYAH KERJA UPT PUSKESMAS IV 

DENPASAR SELATAN 

 
No  Kegiatan  

  

  

  

  Bulan  

Jan 2024  Feb 2024  Mar 2024  Apr 2024  Mei 2024  

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

1  Penyusuna 

Proposal  

Karya Tulis  

Ilmiah  

     

   

                                

2  Seminar  

Proposal  

Karya Tulis  

Ilmiah  

           

   

                          

3  Perbaikan  

Proposal  

Karya Tulis  

Ilmiah  

                  

 

                      

4  Pengumpulan  

Proposal  

Karya Tulis  

Ilmiah  

                                        

5  Pengurusan  

izin penelitian  

                                        

6  Pengambilan data 

Karya Tulis Ilmiah  

                   

   

                  

7  Penyusunan  

Karya Tulis Ilmiah  

                                        

8  Implementasi  

Karya Tulis Ilmiah  

                                        

9  Sidang Karya Tulis 

Ilmiah  

                                   

   

  

10  Perbaikan  

Karya Tulis Ilmiah  

                                     

   

11  Pengumpulan  

Karya Tulis Ilimah  
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Lampiran 2  

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

No Uraian Kegiatan Volume Satuan Unit Cost 

(Rp) 

Jumlah 

(Rp) 

A Tahap Persiapan     

 Penyusunan Usulan 

Proposal 

2 Pkt Rp. 30.000,00 Rp. 60.000,00 

 Penggandaan Proposal 2 Pkt Rp. 18.500,00 Rp. 37.000,00 

 Revisi Proposal 7 Pkt Rp. 20.000,00 Rp.140.000,00 

B Tahap Pelaksanaan     

 Transportasi  3 Lt Rp.25.000,00 Rp. 75.000,00 

 1. Baby oil 

2. Tissue 

2 bh Rp. 15.000,00 

Rp. 10.000,00 

Rp. 25.000,00 

 Alat tulis  1 Pkt Rp. 13.000,00 Rp. 13.000,00 

 Bingkisan responden 1 Pkt Rp. 50.000,00 Rp. 50.000,00 

 Uang kompensasi untuk 

responden 

1 Rp. Rp. 50.000,00 Rp. 50.000,00 

 Uang kompensasi untuk 

pendamping  

1 Rp. Rp. 100.000,00 Rp. 100.000,00 

C Tahap Akhir     

 1. Penyusunan Laporan 

2. Materai 10.000 

 

2 

 

 

1 

Pkt 

 

 

bh 

Rp. 40.000,00 

 

 

Rp. 11.000,00 

Rp.91.000,00 

 

 

 Penggandaan Laporan 3 Pkt Rp. 19.000,00 Rp. 57.000,00 

 Revisi Laporan  4 Pkt Rp.50.000,00 Rp.200.000,00 

 Biaya Tidak Terduga    Rp.50.000,00 

Total Biaya    Rp. 948.000,00 
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Lampiran 3  

INSTRUMEN UNTUK MENGUKUR PONV 

(Menggunakan Rhodes Index Nausea Vomiting and Retching (RINVR) 

 

Sebelum pemberian terapi akupresur 

Sesudah pemberian terapi akupresur 

No. Penelitian                    : 

Nama                                 : 

Umur                                 : 

Usia Kehamilan                : 

Petunjuk 

Beri tanda ✓ pada kotak yang paling sesuai dengan pengalaman mual muntah 

No Kejadian mual dan 

muntah 

Skala 

4 3 2 1 

1. Dalam 12 jam terakhir 

saya muntah 

sebanyak….. 

7 atau >  5-6 3-4 1-2 

2. Dalam 12 jam terakhir, 

dari adaya rasa muntah, 

saya ,merasakan 

ketidaknyamanan 

yang…. 

Sangat berat Berat Sedang Ringan  

3. Dalam 12 jam terakhir, 

dari muntah-muntah 

yang say alami, saya 

merasakan rasa tidak 

nyaman yang….. 

Sangat berat   Berat     Sedang Ringan 

4. Dalam 12 jam terakhir, 

saya merasa mual atau 

tidak enak dalam 

perut…… 

Lebih dari 6 

jam 

4-6 jam 2-3 jam Kurang dari 

1 jam 

5. Dalam 12 jam terakhir, 

rasa mual/tidak enak 

pada perut saya 

merasakan rasa tidak 

nyaman yang…. 

Sangat berat Berat Sedang Ringan 

6. Dalam 12 jam terakhir, 

tiap kali muntah 

sebanyak…. 

Sangat 

banyak 

(3gelas atau 

> 

 

Banyak 

2-3 

gelas 

Sedang 
1

2⁄ −

1 gelas 

 

Sedikit > 
1

2⁄  gelas 

7. Dalam 12 jam terakhir, 

saya merasa mual atau 

rasa tidak enak pada 

perut sebanyak…. kali 

7 atau > 5-6 3-4 1-2 

8. Dalam 12 jam terakhir, 

saya muntah namun 

tidak mengeluarkan apa-

apa sebanyak ….kali 

7 tau > 5-6 3-4 1-2 

Sumber : (Hada et al. 2021). 

5

-

6 
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Keterangan indeks rhodes : untuk mengetahui kedaan mual muntah menggunakan 

rhodes indeks nausea, vomiting and retching (INVR) memiliki 8 item. Rentang 

skor berkisar sampai 32 

1-8 = mual muntah ringan 

9-16 = mual muntah sedang 

17-32 = mual muntah berat 

25-32 = mual muntah buruk 
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Lampiran 4  

LEMBAR PENGKAJIAN ANTENATAL CARE 

 

PENGKAJIAN   

Tanggal  : ..................................................................................................   

Jam  : ..................................................................................................   

Tempat  : ..................................................................................................   

Oleh  : ..................................................................................................   

A. SUBJEKTIF 

1. Identitas Klien  

 Nama ibu   : ..................................................................................................   

 Umur   : ..................................................................................................   

 Agama   : ..................................................................................................   

Suku bangsa  : ..................................................................................................   

 Pendidikan   : ..................................................................................................   

 Pekerjaan   : ..................................................................................................   

 Alamat   : ..................................................................................................   

 Nomor HP  : ..................................................................................................   

 Gol. Darah   : ..................................................................................................   

Nama suami  : ..................................................................................................   

Umur   : ..................................................................................................   

Suku/ Bangsa : ..................................................................................................   

Agama  : ..................................................................................................   

Pendidikan   : ..................................................................................................   

Pekerjaan   : ..................................................................................................   

Alamat   : ..................................................................................................   

Nomor HP   : ..................................................................................................   

 

c. Alasan kunjungan   

   : ....................................................................................................................   

d. Keluhan utama   
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: ....................................................................................................................   

e. Riwayat kesehatan  

d. Riwayat kesehatan terdahulu  

: ....................................................................................................................   

e. Riwayat kesehatan sekarang  

: ....................................................................................................................   

f. Riwayat kesehatan keluarga  

: ....................................................................................................................   

5. Riwayat obstetri  

d. Riwayat menstuasi  

1) Menarche   : ..........................................................................   

2) Siklus menstruasi   :........hari, teratur/tidak teratur  

3) Volume/ banyaknya  : ..........................................................................   

Lamanya  : ..........................................................................   

4) Keluhan saat menstruasi   

   : ..............................................................................................................   

e. HPHT   

: ................................................................................................................... 

f. TP (taksiran persalinan)   

: ...................................................................................................................  

g. Riwayat perkawinan    

h. Status perkawinan :..............................................................................   

i. Usia kawin  : ..................................................................................... 

j. Lamaperkawinan ...............................................................................   

k. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu  

No  
Hamil 

ke  

Usia 

kehamilan  

Jenis 

persalinan  

Penolong 

persalinan  
Penyulit  

Bayi baru lahir  

Keadaan 

nifas  
JK  BB  PB  

                    

                    

 

 



91 
 

l. Riwayat KB  

c. Alat kontrasepsi yang pernah digunakan : ..........................................   

d. Lamanya penggunaan : .......................................................................   

e. Keluhan/masalah : ..............................................................................   

f. Alasan berhenti ...................................................................................   

g. Rencana KB selanjutnya :....................................................................   

m. Pola kebutuhan dasar   

h. Bernafas   

:  ....................................................................................................   

i. Pola nutrisi (makan dan minum)   

: ......................................................................................................   

j. Pola eliminasi  

: .......................................................................................................   

k. Gerak dan aktivitas   

: ........................................................................................................   

l. Pola istirahat dan tidur   

: .......................................................................................................   

m. Berpakaian   

: ......................................................................................................... 

n. Rasa  nyaman   

: ..........................................................................................................   

o. Kebersihan diri   

: .........................................................................................................   

p. Menghindari bahaya dari lingkungan   

: ..........................................................................................................   

q. Pola komunikasi/hubungan dengan orang lain   

: ..........................................................................................................   

r. Ibadah   

: .........................................................................................................   

s. Produktivitas   

: ..........................................................................................................   
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t. Rekreasi   

: ..........................................................................................................   

u. Kebutuhan belajar   

: ..........................................................................................................   

B. OBJEKTIF  

d. Pemeriksaan fisik  

a. Keadaan umum  

E :.......V:.......M:.......  

b. Kesadaran :  

c. Postur tubuh :  

e. Tanda-tanda vital :   

d. TD  :              mmHg  

e. Nadi   :             x/menit  

f. Suhu :                 °C  

g. RR   :             x/menit  

f. Berat badan sekarang:……..kg, BB sebelum hamil : …….kg  

g. Tinggi badan: ……..cm  

h. Lila: ……….cm  

i.  Pemeriksaan fisik  

 

a. Kulit kepala dan leher :  

…………………………………………………………………………….  

b. Dada dan axilla :  

…………………………………………………………………………….  

c. Abdomen :  

d. Genetalia : 

e. Perineum dan anus ………………………………………………………….  

f. Ekstremitas  

…………………………………………………………………………….  



93 
 

Lampiran 5 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT)  

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

  

        Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/i, kami meminta kesediaannya untuk 

berpastisipasi dalam penelitian ini, keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan dipersilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.   

  

Judul  Implementasi Terapi Akupresur Pada Ibu Hamil Trimester I 

Dengan Nausea Di Kerja Wilayah Kerja UPT Puskesmes IV  

Denpasar Selatan 

Peneliti Utama  Ni Putu Paristiya Putri 

Institusi  Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan  

Keperawatan  

Peneliti lain  -  

Lokasi Penelitian  Kecamatan Denpasar Selatan Kota Denpasar Wilayah UPT  

Puskesmas IV Denpasar Selatan  

Sumber Pendanaan  Swadana  

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengimplementasikan Implementasi Terapi 

Akupresure Pada Ibu Hamil Trimester I Dengan Nausea  Di Wilayah  Kerja UPT 

Puskesmes IV Denpasar Selatan. Jumlah responden 1 orang dengan syaratnya 

memenuhi kriteria inklusi yaitu bersedia menjadi responden dan kooperatif, mampu 

berkomunikasi dengan baik serta bersedia menjadi responden dengan 

menandatangani informed consent saat pengambilan data.   

 

Kepesertaan dalam penelitian ini secara langsung memberikan manfaat 

kepada peserta penelitian. Peneliti menjamin kerahasian semua data peserta 

penelitian ini dengan menyinpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk 
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kepentingan penelitian. Kepersetaan Bapak/Ibu/Saudara/I pada penelitian ini 

bersifat sukarela.   

 

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara/i 

diminta untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed 

Consent) sebagai peserta penelitian setelah Bapak/Ibu/Saudara/i benar benar 

memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara/i akan diberikan Salinan 

persetujuan yang sudah ditandatangani ini.  

 

Jika selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk kelanjutan kepersetaan 

dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu/Saudara/i.  

 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silahkan 

hubungi peneliti : Ni Putu Paristiya Putri, no. HP 087850857990 

 

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/i dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/i telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta penelitian.   

  

Peserta/Subyek Penelitian                Peneliti   

  

 

  

 

 

(                                               )                                              (Ni Putu Paristiya Putri)  

                                                                                                            NIM : P07120121081 
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Lampiran 6 
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Lampiran 6  

 

 

 

 



97 
 

Lampiran 7  
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Lampiran 8  
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Lampiran 9  
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Lampiran 10  
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Lampiran 11  

 STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

                                                          AKUPRESUR 

Pengertian Akupresur merupakan teknik penekanan pada titik tertentu untuk 

mengurangi nyeri , meningkatkan relaksasi, mencegah atau mengurangi 

mual  

Tujuan Untuk meningkatkan stamina tubuh, melancarkan peredaran darah, 

mengurangi rasa nyeri, mengurangi rasa mual, menenangkan pikiran  

Indikasi  Pasien keadaan nyeri seperti nyeri kepala, nyeri punggung, nyeri 

panggul, mual muntah, dll 

Kontraindikasi Akupresur tidak boleh dilakukan pada bagian tubuh luka, bengkak, 

tulang retak, atau patah dan kulit terbakar 

Persiapan pasien  1) Pastikan identitas pasien 

2) Kaji kondisi terakhir klien 

3) Beritahu dan jelaskan kepada klien atau keluarga klien tentang 

tindakan yang akan dilakukan 

4) Jaga privasi klien 

5) Posisikan klien senyaman mungkin 

6) Posisikan klien dalam posisi duduk atau senyaman mungkin 

Persiapan alat 1) Baby oil 

2) Tissue 

3) Sphygmomanometer 

4) Termometer 

5) Stetoskop 

6) Jam tangan 

Langkah-langkah 

Tahap orientasi 

1) Mengucapkan  salam, menanyakan nama klien  

2) Perkenalkan diri 

3) Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap,  

tanggal lahir , dan/ nomor rekam medis 

4) Jelaskan tujuan, prosedur dan lama tindakan yang akan  

diberikan kepada klien dan keluarga 

5) Memberikan informed consent kepada klien 

6) Beri kesempatan klien dan keluarga untuk bertanya 

Tahap kerja  

1) Menjaga privasi klien 

2) Lakukan kebersihan tangan dengan 6 langkah 

3) Pasang sarung tangan jika perlu 

4) Atur posisi klien dengan posisi duduk dengan tangan betumpu pada meja,  

berbaring miring dan berikan alas atau duduk diatas kasur senyaman klien 

5) Bantu klien untuk melepas pakaian atau aksesoris yang dapat menghambat 

tindakan akupresur yang akan dilakukan, jika perlu 

6) Anjurkan pasien rileks selama dilakukan akupresur 

7) Tentukan area yang akan dilakukan akupresur 

8) Oleskan baby oil secukupnya pada area yang akan dilakukan akupresur 

9) Kemudian lakukan penekanan pada 3 titik, yaitu:  
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a. P6 

 
b. ST 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. SP 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

10) Penekanan titik akupresur bisa menggunakan jari tangan atau alat bantu dengan  

kekuatan tekanan yang memadai : 

a. Untuk menguatkan (tonifikasi) : Titik akupresur ditekan dengan tekanan  

sedang dan diputar searah jarum jam sebanyak 30 kali 

b. Untuk melemahkan (sedasi) : Titik akupresur ditekan dengan tekanan  

sedang hingga kuat dan diputar berlawanan arah jarum jam sebanyak >40 kali 

11) Lakukan akupresur 3 kali sehari atau sesuai kebutuhan 

12) Rapikan alat-alat yang digunakan 

13) Lepas sarung tangan 

14) Lakukan kebersihan tangan dengan 6 langkah  

Tahap terminasi 

1) Tanyakan perasaan klien setelah dilakukan terapi akupresur 

2) Beri kesempatan klien untuk bertanya 

3) Lakukan kontrak yang akan datang (waktu, tempat, dan tujuan) 

4) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon klien 

5) Ucapkan salam dan akhiri pertemuan dengan klien 

 
Sumber : Tim Pokja SPO Keperawatan DPP PPNI (2021) 

 

 



103 
 

Lampiran 12  
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Lampiran 13  
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Lampiran 15 
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