
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DAFTAR LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 

Biodata Penulis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BIODATA PENULIS 



 

 

 

 

 

 

Nama    : LIDYA SENTANI 

NIM    : P032014472023 

Tempat tanggal lahir : Dumai, 17 November 2002 

Agama   : Islam 

Jenis kelamin   : Perempuan 

Alamat   : Desa Pekan Tua, Kec. Kempas, Kab. Inhil 

Nama Ayah   : Wiramus Ardian 

Nama Ibu   : Yosnidar 

Riwayat Pendidikan   : 1. TK Busthanul Athfal  (2007-2008) 

             2. SD Negri 007 Pekan Tua ( 2008-2013) 

      3. SMPN 02 Kempas (2013-2016) 

      4. SMA DP Kempas(2016-2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 2 

Surat Pra Penelitian 



 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 3 

Surat Izin Penelitian 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 4 

Lembar Konsultasi  

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 5 

Lembar Revisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 6 

SOP Skala Nyeri 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 

SOP MENGUKUR SKALA NYERI 

PENGERTIAN Assesment Nyeri : adalah melakukan penilaian 

derajatnyeri pada pasien dewasa dengan 

menggunakan skala nyeri yang baku 

TUJUAN Menilai derajat nyeri pada pasien dewasa 

untuk menentukan tindakan penatalaksanaan 

nyeri yang tepat 

PROSEDUR • Siapkan gambar penilaian skala nyeri dan 

rekam medis pasien 

• Jelaskan maksud dan tujuan penilaian skala 

nyeri kepada pasien 

• Lakukan penilaian skala nyeri kepada 

pasien sebagai berikut : penilaian dengan 

menggunakan Numerik Rating Scala 

(NRS) 

• Pasien diperlihatkan garis yang terdiri dari 

angka 0 sampai 10 

• Pasien   diminta    memilih    sendiri    angka nyerinya 

• Catat angka yang dipilih pada rekam 

medis pasien 

• Penilaian dengan Wong Baker FACES 

Pain Scala 

• Pasien diperlihatkan gambar-gambar wajah 

• Pasien diminta memilih gambar yang 

sesuai dengan derajat nyeri yang dirasakan 

• Sesuaikan gambar yang dipilih dengan 



 
 

 
 

angka yang tertera 

• Catat skor tersebut pada rekam medis pasien 

• Setelah selesai melakukan pengukuran, 

informasikan kepada pasien/ keluarga agar 

memberitahu perawat bila merasakan nyeri. 

• Ucapkan terimakasih 

 

 

Numerik Rating Scala (NRS) 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 7 

SOP Nafas Dalam 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 

SOP TEHNIK RELAKSASI NAFAS DALAM 

PENGERTIAN 

 

Relaksasi nafas dalam adalah pernafassan abdomen 

dengan frekuensi lambat atau perlahan, berirama, dan 

nyaman yang dilakukan dengan memejamkan mata. 

TUJUAN • Pasien mendapatkan perasan yang tenang dan 

nyaman 

• Mengurangi rasa nyeri 

• Pasien idak mengalami stress 

• Melemaskan otot untuk menurunkan ketegangan 

dan kejenuhanyang biasanya menyertai nyeri. 

• Mengurangi keemasan yang memperburuk persepsi 

nyeri 

INDIKASI  • Pasien yang mngalami nyeri akut tingkat ringan 

sampai dengan berat akibat penyakit yang kooperatif 

• Pasien yang nyeri kronis 

• Nyeri post operasi 

• Pasien yang mengalami stress 

KONTRAINDIKASI Pasien yang mengalami sesak nafas 

PROSEDUR Tahap prainteraksi  

• Membaca status pasien 

• Mencuci tangan 

Tahap Orientasi 

• Mengucapkan validasi kondisi pasien 

• Jaga privasi pasien 

• Menjelaskan tujuan dan proseur yang akan di lakukan 

Tahap Kerja 

• Ciptakan lingkungan yang tenang 

• Usahakan tetap rileks dan tenang 

• Klien menarik nafas dalam dari hidung dan mengisi 

paru-paru udara melalui hitungan satu, dua, tiga. 

• Perlahan lahan hembuskan udara melalui 

mulutsambil merasakan ekstremitas atas dan bawah 

rileks  



 
 

 
 

• Anjurkan nafas dengan irama normal 3 kali. 

• Ulangi kegiatan menarik nafas dalam dan 

menghembuskannya. Biarkan hanya kaki dan telapak 

kaki yang rileks, perawat meminta klien 

mengonsentrasikan pikiran pada kakinya yang terasa 

ringan dan hangat. 

• Klien mengulangi langkah keempat dan 

mengonsentrasikan pikiran pada lengan, perut, 

punggung, dan kelompok otot yang lain. Setelah 

seluruh tubuh klien rileks, ajarkan untuk bernafas 

secara perlahan-lahan. 

Tahap terminasi 

• Evaluasi hasil kegiatan 

• Kontrak waktu untuk kegiatan selanjuntya 

• Cuci tangan 

Dokumentasi  

• Catat waktu pelaksanaan tindakan 

• Catat respon pasien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 8 

SOP Rendam Air Hangat 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

SOP RENDAM AIR HANGAT 

 

PENGERTIAN Suatu prosedur menggunakan baskom yang di isi air 

hangat untuk merendam bokong yang mengalami nyeri. 

TUJUAN • Memperlancar sirkulasi darah 

• Mengurangi/menghilangkan rasa sakit 

• Mengurangi rasa nyeri  

ALAT DAN 

BAHAN 

• Baskom  

• Air hangat kurang lebih 40-50 ºC 

• Handuk bersih  

PROSEDUR Tahap pra Interaksi 

• Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik pada 

klien dan keluarga 

• Mencuci tangan  

• Menyiapkan peralatan 

Tahap orientasi 

• Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur 

tindakan pada klien/keluarga 

• Memberikan kesempatan untuk bertanya 

• Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum 

prosdur di lakukan 

Tahap Kerja 

• Perhatikan privasi klien 

• Dekatkan alat dan bahan di samping klien 

• Rendam bokong secara perlahan ke dalam baskom 

yang telah di isi air hangat selama 10-15 menit 

• Keringkan dan lap area luka menggunakan handuk 

bersih yang kering 

Tahap terinasi  

• Mengevaluasi hasil dan tindakan respon klien 

• Lekukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

• Membereskan alat 

• Cucitangan 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 9 

SOP Distraksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 

SOP TEKHNIK DISTRAKSI 

PENGERTIAN Suatu metode untuk menghilangkan nyeri dengan cara 

mengalihkan perhatian pasien pada hal-hal lain sehingga 

pasien akan lupa terhadap nyeri yang di rasakan. 

TUJUAN Untuk menguranig atau menghilangkan rasa nyeri pada 

pasien 

INDIKASI  Dilakukan pad apasien dengan gangguan nyeri 

PROSEDUR Tahap Terminasi 

• Membaca status pasien 

• Mencuci tangan 

• Menyiapkan peralatan 

Tahap orientasi 

• Memberi salam kepada pasien 

• Validasi kondisi paien 

• Kontrak waktu 

• Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan di lakukan 

pada pasien dan keluarga 

Tahap Kerja 

• Berikan kesempatan pada passion untuk bertanya 

• Tanyakan keluhan pasien  

• Menjaga privasi pasien 

• Menjaga privasi pasien agar tetap rileks tanpa beban 

fisik 

• Memberikan penjelasan pada pasien beberapa cara 

distraksi (bernafas pelan-pelan,message sambal 

bernafas pelan- pelan, mendengarkan lagu sambal 



 
 

 
 

menepuk nepuk jari kaki,membayangkan hal-hal indah 

sambil menutup mata, menonton tv, dan berbincang-

bincang dengan orang lain. 

• Menganjurkan pasien untuk mrlakukan salah satu 

tehnik distraksi tersebut 

• Menganjurkan pasien untuk mencoba tehnik tersebut 

bila terasa nyaman 

Tahap Terminasi 

• Evaluasi hasil kegiatan 

• Lakukan kontrak waktu untuk kegiatan selanjutnya 

• Mencuci tangan 

Dokumentasoi 

• Catat waktu pelaksanaan tindakan 

• Catat respon pasien terhadap tehnik distraksi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 10 

Informed Consent 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 11 

Format pengkajian 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 
POLTEKKES KEMENKES RIAU 

JURUSAN KEBIDANAN, JURUSAN KEPERAWATAN DAN JURUSAN GIZI 
Jl. Melur Nomor 103 Pekanbaru Kode Pos. 28122 Telepon : (0761) 36581 Fax : (0761) 20656 

Email : poltekkespekanbaru@yahoo.co.id Website : www.poltekkesriau.ac.id 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa :   ………………………… 

Tempat Praktik :  …………………………. 

Waktu Praktik :  …………………………. 

 

I. Identitas Diri Klien 
 

Nama                          :   …………………………………..  Suku        :   …………………………………. 

Umur : …………………………………..  Pendidikan:…………………………………. 

Jenis kelamin : …………………………………..  Pekerjaan : …………………………………. 

Alamat  : …………………………………..  Lambekerja…………………………………. 

  …………………………………..  Tanggal MR…………………………………. 

  …………………………………..  Tanggal pengkajian awal :………….. 

Status perkawinan  : …………………………………..  Sumber informasi : ……………………. 

Agama  : …………………………………..  

 

II. Riwayat Penyakit 
A. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

B. Riwayat Penyakit Sekarang: 
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

mailto:poltekkespekanbaru@yahoo.co.id
http://www.poltekkesriau.ac.id/


 
 

 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

C. Riwayat Penyakit Dahulu: 
………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

D. Diagnosa medik pada saat MRS, pemeriksaan penunjang dan tindakan yang telah 

di lakukan, mulai dari pasien MRS (UGD/Poli), sampai diambil kasus kelolaan .  

 

Masalah atau diagnosa medis pada saat MRS: 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik atau UGD 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Catatan Penanganan Kasus (dimulai saat pasien dirawat di ruang rawat sampai 

pengambilan kasus kelolaan) 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………..………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………..………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………



 
 

 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………..……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………..…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

III. Pengkajian Keperawatan 

A. Persepsi  dan pemeliharaan kesehatan 

Pengetahuan tentang penyakit/perawatan:  

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

Masalah Keperawatan:  

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

 

B. Pola nutrisi / metabolik 

Program diit RS   : 

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

Intake makanan (sehat/sakit):  

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Masalah Keperawatan:  

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

 



 
 

 
 

intake cairan (sehat/sakit):  

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

C. Pola Eliminasi 

1. Buang air besar (sehat/sakit): 

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

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

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

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

2. Buang air kecil (sehat/sakit): 

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

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

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

 

Masalah Keperawatan: 

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

 

 

3. Pola aktivitas dan latihan 

 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum      

Mandi      

Toileting      

Berpakaian      

Mobilitas di tempat tidur      

Berpindah      

Ambulasi/ROM      

0: mandiri, 1: alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain dan alat, 

 4: tergantung  total 

 

Oksigenasi   …………………………………………………………………………………………………………… 



 
 

 
 

 

 Masalah Keperawatan:  

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

4. Pola tidur dan istirahat 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Masalah Keperawatan:  

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

 

5. Pola perceptual 

(penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi):  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Masalah Keperawatan:  

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

 

 

6. Pola persepsi diri 

(pandangan klien tentang sakitnya, kecemasan, konsep diri) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

7. Pola seksualitas dan reproduksi 

(fertilitas, libido, menstruasi,  kontrasepsi, dll) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

8. Pola peran-hubungan 



 
 

 
 

(komunikasi, hubungan dengan orang lain, kemampuan keuangan) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

9. Pola managemen koping-stress 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

10. Sistem nilai dan keyakinan 

(pandangan klien tentang agama, kegiatan keagamaan, dll)  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

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

 

IV. Pemeriksaan Fisik 
(Cephalocaudal) 

A. Keluhan yang dirasakan saat ini  

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

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

TD:                      P:                              N:                            S:   

BB/TB : 

 

B. Kepala (meliputi rambut, mata, telinga, hidung/sinus, mulut)  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………



 
 

 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

C. Leher (meliputi getah bening, kelenjar tyroid, deviasi trakea, JVP)  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

D. Thorak  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

E. Abdomen (inspeksi, auskultasi, palpasi, perkusi) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………..……………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

F. Inguinal  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

G. Ekstremitas (musculoskeletal, termasuk keadaan kulit, kekuatan) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

H. Neurologis (tingkat kesadaran kuantitatif/kualitatif, neurologis terkait) 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

I. Pemeriksaan Diagnostik 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………..……………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………



 
 

 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Pematang Reba, ………………………… 20…. 

Mahasiswa 

 

 

 

…………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

PENANGANAN KASUS 

(Dimulai saat anda mengambil sebagai kasus kelolaan, sampai akhir praktik) 

 

Analisa Data 

Tgl/jam Data Senjang Masalah  Penyebab  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Diagnosis Keperawatan  

1. …………………………………………………………………………………………………………… 

2. …………………………………………………………………………………………………………… 

3. …………………………………………………………………………………………………………… 

4. …………………………………………………………………………………………………………… 

5. …………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Rencana Keperawatan  

No 

Dx 

Tanggal

/Jam 
Tujuan/Kriteria Hasil / SLKI Intervensi/ SIKI  RASIONAL 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Catatan Perkembangan 

 

No 

DK 

Tanggal/ 

Jam 
Implementasi Evaluasi (SOAP) 
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Dokumentasi Hasil 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Subjek I 

      

Dokumentasi Tanggal Dan Penurunan Nyeri 

 

09 Mei 2023 

Skala nyeri 8 

 

10 Mei 2023 

Skala Nyeri 6 

 

11 Mei 2023 

Skala Nyeri 5 

 

12 Mei 2023 

Skala Nyeri 5 

 

13 Mei 2023 

Skala Nyeri 3 
 

 

14 Mei 2023 

Skala Nyeri 2 

 



 
 

 
 

Subjek II 

Dokumentasi Tanggal Dan Penurunan Nyeri 

           

16 Mei 2023 

Skala Nyeri 6 

           

17 Mei 2023 

Skala Nyeri 5 

           

18 Mei 2023 

Skala Nyeri 4 



 
 

 
 

           

19 Mei 2023 

Skala Nyeri 3 

           

20 Mei 2023 

Skala Nyeri 1 

           

21 Mei 2023 

Skala Nyeri 1 

 


