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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1. Jadwal kegiatan  

Jadwal Kegiatan 

 

Kegiatan 

Bulan 

Februari Maret April Mei 

I II III IV I II III IV I II III IV I II III IV 

Penyusunan 

proposal 

studi kasus 

                

Seminar 

proposal 

studi kasus 

                

Revisi 

proposal 

studi kasus 

                

Pelaksanaan 

kegiatan 

studi kasus 

                

Penyusunan 

hasil studi 

kasus 

                

Seminar 

hasil studi 

kasus 
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Lampiran 2. Pengajuan  Judul   
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Lampiran 3. Formulir Kesedian Pembimbing 
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Lampiran 4. Formulir Kesedian Pembimbing 
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Lampiran 5.Surat Izin Penelitian  
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Lampiran 6.Surat Rekomendasi Rumah Sakit Arifin Achmad Pekanbaru 
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Lampiran 7. Logbook Bimbingan Proposal  
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Lampiran 8.Logbook Bimbingan Proposal  
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Lampiran 9.Lembar Informed Consent 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, Mahasiswa Prodi DIII 

Keperawatan Jurusan Keperawatan Kemenkes Poltekkes Riau : 

Nama  : Rika Safira Putri 

NIM : P032114401075 

Bermaksud melakukan penelitian dengan Judul “Penerapan Pelaksanaan 

Primary Survey pada Kasus Gawat Darurat oleh tim perawat di Instalasi Gawat 

darurat di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru ”. Untuk terlaksananya kegiatan 

tersebut, saya mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi responden penelitian 

dan bersedia mengisi kuisioner. Apabila Bapak/Ibu berkenan, saya memohon 

Bapak/Ibu untuk terlebih dahulu bersedia menandatangani lembar persetujuan 

menjadi responden (informed consent). 

Demikianlah permohonan saya, atas perhatian dan kerjasamanya saya 

ucapkan terima kasih. 

Peneliti  

Rika Safira Putri  

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama   : 

Alamat  : 

 Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian dan bersedia 

mengisi kuesioner penelitian 

Pekanbaru,  Maret 2024 

Responden 

 

 

(                                     ) 
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Lampiran 10.Lembar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI 

PELAKSANAAN PRIMARY SURVEY PADA PASIEB GAWAT 

DARURAT 

Apabila perawat  melakukan  penerapan  Primary Survey sesuai dengan 

aspek yang diamati, maka peneliti memberikan ceklis pada jawabam “Ya”, 

apabila tidak dilakukan maka  peneliti memberikan ceklis pada jawaban “Tidak” 

Identitas anggotaTim 1 dan 2 : 

1. Nama  : 

2. Jabatan  : 

No.  Komponen  Penilaian Keterampilan Pelaksana sesuai 

standar 

 

   Ya Tidak 

1.  Airway =A 

(Jalan Nafas) 

c. periksa apakah jalan nafas 

paten atau tidak dengan cara 

mengobsevasi.  

d. periksa adanya suara 

abnormal:Stridor, snoring, 

gurgling  

e. pemerikasaan dan atur jalan 

nafas memastikan kepatenan 

mengunakan headtilt- chinlift 

atau maneuver jaw-thrust 

f. identifikasi dan keluarkan 

benda asing, muntahan, 

secret, ataupun benda asing ) 

yang menyebabkan obstruksi 

jalan nafas 

g. pasang orofaringeal airway/ 

nasofaringgeal airway untuk 

mempertahankan kepatenan 

jalan nafas/ bila apnue  

h. pertahankan dan lindungi 

tulang servikal (bila curiga 

FR. Servikal)/ pemakaian 

neckollar 

  

2.  Breathing = B 

(pernafasan) 

i. Pemeriksaan dengan Look-

Listen-Feel atau dengan 

IPPA 

(Inspeksi, Perkursi, Palpasi dan 

Auskultasi) 

j. Pemasangan Oksigenisasi 
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- Canul 2-6 lpm 

- RM 6-10 lpm 

- NRM 10-12 lpm  

- BVM : Bila pernafasan tidak 

adekuat / apnue berikan juga 

ventilasi dengan teknik 

begging/ ventilator 

3.  Circulation =C 

(sirkulasi) 

k. Cari pendarahan yang tampak 

jelas dan hentikan pendarahan 

(jangan lupa melakukan cek Lab) 

l. Pemsangan infus  

m. Pemeriksaan TTV ( tanda- tanda 

vital) 

n. Periksa warna kulit  

  

4.  Disability =D 

(ketidak 

mampuan) 

o. Pemerikasaa GCS 

p. Pemeriksaan reaksi pupil dengan 

penlight  

  

5. Exposure Gunting pakaian , lihat jejas/ cedera 

ancaman yang lain , kemudian cegah 

hipotermia (pemakaian selimut)  
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Lampiran 11.Stadar Prosedur Operasional (SOP)  Primary Survey 

 

  

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

PELAKSANAAN PRIMARY SURVEY  

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 
PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN 

 

PENGERTIAN  Adalah pemeriksaan yang dilakukanm untuk menilai A-B-C-D-E 

TUJUAN  Sebagai acuan petugas dalam melakukan tindakan Primary survey  

RUANG 

LINGKUP 

Merupakan  asuhan keperawatan dasar dalam rangka memberikan tindakan 

keperawatan  

PELAKSANA Tim perawat Primary Survey  

REFERENSI  Yayasan Ambulans Gawat Darurat 118 PT. Ambulans satu satu Delapan   

PROSEDUR/ 

LANGKAH-

LANGAH  

1. A= Airway ( jalan nafas) 

a. periksa apakah jalan nafas paten atau tidak  

b. periksa adanya suara abnormal:Stridor, snoring, gurgling  

c. pemerikasaan dan atur jalan nafas memastikan kepatenan mengunakan 

headtilt- chinlift atau maneuver jaw-thrust 

d. identifikasi dan keluarkan benda asing, muntahan, secret, ataupun benda 

asing ) yang menyebabkan obstruksi jalan nafas 

e. pasang orofaringeal airway/ nasofaringgeal airway untuk 

mempertahankan kepatenan jalan nafas/ bila apnue 

pertahankan dan lindungi tulang servikal (bila curiga FR. Servikal) 

 

2. B= Breathing  

a. Pemeriksaan dengan Look-Listen-Feel atau dengan (IPAA) 

b. Pemasangan Oksigenisasi 

- Canul 2-6 lpm 

- RM 6-10 lpm 

- NRM 10-12 lpm  

- BVM : Bila pernafasan tidak  adekuat / apnue berikan juga ventilasi 

dengan teknik begging/ ventilator 

 

Jika frekuensi pernafasan pasien semakin bertambah/ sesak maka langkah 

berikutnya cari penyebab dengan melakukan pemeriksaan IPAA. Untuk menentukan 

ada atau tidaknya kecurigaan terhadap masalah breathing yang dapat segera 

mengancam nyawa. Pada pasien trauma waspadai 4 masalah berikut: (Kolaborasi 
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dengan dokter) 

- Tension Penumothoraks ( teperangkap udara didalam rongga pleura) 

- Open penumothoraks ( luka terbuka pada thorax) 

- Massive heamotothoraks ( penndarahan didalam rongga Pleura) 

- Flail chest dengan konstusio paru ( farktur pada costae lebih dari 2 segmen) 

 

3. C= Circulation (sirkulasi) 

a. Cari pendarahan yang tampak jelas dan hentikan penndarahan dan jangan 

lupa ambil sampel darah ( lab dan golongan darah) 

b. Pemasanagn infus dan Kontrol volume 

c. Pemeriksaan denyut nadi  

d. Pemeriksaan warna kulit dan suhu  

 

4. D= Disability (ketidakmampuan  

a. Pemeriksaan GCS 

b. Pemeriksaan reaksi pupil dengan penlight  

 

5. E = Exposure  

Gunting pakaian dan lihat jejas/ cedera ancaman yang lain , kemudian cegah 

hipotermia ( berkan selimut) 

 

UNIT TERKAIT  IGD, Rawat inap,Klinik umum, Klinik KIA, Pustu,poskesdes dan polindes  

DOKUMETSI 

TERKAIT  

Rekam Medis  
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Lampiran 12.Dokuemtasi  

Subjek 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subjek 2 
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Lampiran 13. Informend Consent 
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Lampiran 14. Konsultasi  Bimbingan Hasil  
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Lampiran 15. Lembar Observasi  

Tim 1
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Tim 2  
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Lampiran 16. Surat  keterangan  penelitain  


