
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENULIS 

  



BIODATA PENULIS 

 

 

1. Nama : Khairiyah Indriani 

2. Tempat, tanggal lahir : Rengat Barat, 04 Agustus 2003 

3. Agama : Islam 

4. Alamat : Sungai Akar 

5. Nama Ayah : Hasan 

6. Nama Ibu : Kasneti 

7. Riwayat hidup : 1. SDN 006 Sungai Akar (2009-2015) 

    2. Pondok Pesantren Khairul Ummah 

      Mts (2015-2018) 

    3. SMA Nurul Ikhlas (2018-2021) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 2  

FORMULIR PENGAJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH 

  



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 3  

SOP SKALA NYERI NAFAS DALAM, TEKNIK 

DISTRAKSI, KOMPRES HANGAT 

 

  



 

 

 P OL IT E KNI K KE S E HAT AN KE M E N KE S RI AU  

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

PEMERIKSAAN SKALA NYERI 

 

PENGERTIAN Menyiapkan pasien dan keluarga tentang strategi mengurangi nyeri 

atau menurunkan nyeri ke level kenyamanan yang dapat diterima oleh 

pasien. 

TUJUAN  Mengetahui nyeri pasien  

 Memfasilitasi pasien untuk tindakan pengurangan nyeri 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

1. Tahap Pra Interaksi  

1) Persiapan diri perawat  

2) Verifikasi catatan keperawatan medis  

3) Persiapan alat  

a. Kertas pengkajian nyeri  

b. Alat tulis  

4) Jaga privasi klien, bila perlu tutup pintu dan jendela.  

2. Tahap Orientasi  

1) Berikan salam terapeutik  

2) Identifikasi klien  

3) Tanyakan nama dan tanggal lahir, dan dicocokkan dengan gelang 

yang dipakai oleh klien 

4) Klarifikasi kontrak sebelumnya (waktu, topik/kegiatan, tempat) 

5) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan  

6) Berikan kesempatan klien untuk bertanya  

3. Tahap Kerja  

1) Perawat cuci tangan gunakan sarung tangan bila perlu  

2) Melakukan pengkajian nyeri dengan “PQRST”  

 

P: provokes, palliative (penyebab) 

Apa yang menyebabkan rasa sakit/nyeri; apakah ada hal yang 

menyebabkan kondisi memburuk/membaik; apa yang dilakukan jika 

sakit/nyeri timbul; apakah nyeri ini sampai mengganggu tidur? 

Q: Quality (kualitas) 

Bisakah anda menjelaskan rasa sakit/nyeri; apakah rasanya tajam, sakit 

seperti diremas, menekan, membakar, nyeri berat, kaku atau seperti 

ditusuk (biarkan pasien menjelaskan kondisi ini dengan kata-katanya) 

R: Radiates (penyebaran) 

Daerah nyeri, apakah rasa sakit menyebar atau berfokus pada satu titik. 



S: Severity, scale (keparahan) 

Seperti apa sakitnya; nilai nyeri dalam skala 1-10 dengan 0 berarti 

tidak sakit dan 10 yang paling sakit.  

Skala lain adalah skala FACES untuk pasien anak-anak lebih dari 3 

tahun atau pasien dengan kesulitan bicara 

T: Time (waktu) 

Kapansakit mulai muncul; apakah munculnya perlahan atau tiba; 

apakah nyeri muncul secara terus menerus atau kadang-kadang; apakah 

pasien pernah mengalami nyeri seperti ini sebelumnya. Apabila “iya” 

apakah nyeri yang muncul, apakah nyeri yang sama atau berbeda? 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Melakukan tekhnik Pereda nyeri 

 Mengatur posisi klien Bertujuan untuk memperlancar sirkulasi 

dari darah pada bagian tubuh tertentu sehingga suplai oksigen 

akan meningkat dan dapat mengurangi nyeri yang dirasakan 

 Memberi posisi yang nyaman (Mengarahkan pasien untuk 

miring kiri atau kanan, Mengarahkan pasien untuk miring kiri 

atau kanan, Menaikkan bed pasien 45°, Menaikkan bed pasien 

90°) 

 Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam 

 Mengajarkan teknik distraksi : bertujuan untuk mengalihkan 

pikiran dari pasien agar tidak terfokus pada nyeri yang 

dirasakan (apay g klien senangi spt : menonton TV, 

membaca buku, ngobrol dengan keluarga dan lain – lain) 
 Menginstruksikan klien untuk melakukan teknik distraksi saat 

nyeri timbul 

 Mengajarkan teknik guided imagry : bertujuan untuk 

membuka kembali memori jangka pendek ataupun panjang 

yang menyenangkan sehingga otak dengan sendirinya akan 

mengeluarkan hormon pereda nyeri. 

 Menanyakan hal-hal yang membuat klien merasa senang dan 

nyaman 

 Memberikan sugesti postif, menginstruksikan klien untuk 

membayangan sesuatu yang indah (ulangi sampe klien benar-

benar bisa memasuki suasana tersebut) 

 Mengevaluasi hasil dari pengkajian dan managemen nyeri non 

farmakologi 



4. Tahap Terminasi  

1) Evaluasi respon klien  

2) Kontrak selanjutnya (waktu, topik/kegiatan, tempat)  

3) Dokumentasi (nama tindakan, waktu pelaksanaan, respon klien) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

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 

  



 

 

 

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. 



 

 

 
P OL IT E KNI K KE S E HAT AN KE M E N KE S RI AU  

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN 

KEPERAWATAN  

 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

PROSEDUR  KOMPRES 

 

PENGERTIAN Suatu prosedur menggunakan kain / handuk yang telah di kompres-

hangatcelupkan pada air hangat, yang ditempelkan pada bagian tubuh 

tertentu 

TUJUAN 1. Memperlancar sirkulasi darah 

2. Mengurangi / menghilangi rasa sakit 

3. Memperlancar pengeluaran cairan / exudata 

4. Merangsang peristaltic 

5. Member ketenangan dan kesenangan klien 

6. Mengurangi nyeri 

7. Meningkatkan aliran darah 

8. Mengurangi kejang otot 

9. Menurunkan kekakuan tulang sendi  

 

ALAT DAN 

BAHAN 

Menyiapakn alat 

1. Kasa steril  

2. Balutan transparant steril c 

3. Povidone iodine solution 10%  

4. Povidone iodine ointment 

5.  Alkohol 70% / Wash bensin dalam tempatnya  

6. Plester/hipavik  

7. Handschoon steril 

8. Lidi kapas  

9. Pinset anatomi steril 2 buah  

10. Gunting plester k. Perlak / pengalas  

11.  Bengkok 2 buah, satu berisi cairan desinfektan  

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik dan ketepatan 

identifikasi (lihat gelang identitas) 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkanperalatan di dekat klien dengan sistematis dan rapi 

 

B. Tahap Orientasi 

1. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur tindakan pada 

klien / keluarga 

2. Memberikan kesempatan untuk bertanya 

3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien sebelum prosedur 



 

dilakukan 

 

 C. Tahap Kerja 

KOMPRES HANGAT BASAH 

Dekatkan alat-alat ke dekat klien 

Perhatikan privacy klien 

Cuci tangan  

Atur posisi klien yang nyaman 

Pasang pengalas dibawah daerah yang akan dikompres 

Kenakan sarung tangan lalu buka balutan perban bila diperban. 

Kemudian, buang bekas balutan ke dalam bengkok kosong 

Ambil beberapa potong kasa dengan pinset dari bak steril, lalu 

masukkan kedalam kom yang berisi cairan hangat 

Kemudian ambil kasa tersebut, lalu bentangkan dan letakkan pada area 

yang akn dikompres 

Bila klien menoleransi kompres hangat tersebut, lalu ditutup / dilapisi 

dengan kasa kering. Selanjutnya dibalut dengan kasa perban atau kain 

segitiga 

Lakukan prasat ini selama 15-30 menit atau sesuai program anyi balut 

kompres tiap5 menit 

Lepaskan sarung tangan 

Atur kembali posisi klien dengan posisi yang nyaman 

Bereskan semua alat-alat untuk disimpan kembali 

Cuci tangan 



 

 D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon  klien 

2. Memberitahukan hasil tindakan kepada pasien/keluarga 

3. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya  

4. Membereskan alat 

5. Cuci tangan 

6. Menjelaskan bahwa tindakan  sudah selesai dilakukan  pada 

klien/keluarga dan pamit 

7. Mendokumentasikan 



 

 KOMPRES HANGAT KERING 

Persiapan alat 

Lakukan pemasangan terlebih dahulu pada buli-buli panas dengan cara: 

mengisi buli-buli dengan air panas, kencangkan penutupnya kemudian 

membalik posisi buli-buli berulang-ulang, lalu kosongkan isinya. 

Siapkan dan ukur suhu yang diinginkan (50-60°c) 

Isi buli-buli dengan air panas sebanyak kurang lebih setengah bagian 

dari buli-buli tersebut.lalu keluarkan  

Udaranya dengan cara: 

Letakkan atau tidurkan buli-buli diatas meja atau tempat tidur 

Bagian atas buli-buli dilipat sampi kelihatan permukaan air di leher 

buli-buli  

Kemudian penutup buli-buli di tutup dengan rapat / benar 

Perikasa apakah buli-buli bocor atau tidak lalu keringkan dengan lap 

kerja dan masukkan kedalam sarung buli-buli 

Bawa buli-buli tersebut kadakt klien 

Letakan atau pasang buli-buli pad area yan memerlukan 

Kaji secara teratur kondisi klien untuk mengatahui kelainan yang 

timbul akibat pemberian kompres dengan buli-bli panas, seperti 

kemerahan, ketidak nyamanan, kebocoran, dan sebagainya.  

Ganti buli-buli panas setelah 30 menit dipasang dengan air panas lagi, 

sesuai yang dikehendaki 

Berskan alat-alat bila sudah selesai 

Cuci tangan 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 4  

FORMAT PENGKAJIAN 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 5  

INFORMED CONSENT 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 6  

SURAT IZIN PENELITIAN 

  



 

 

    

 



 

 

 



 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 7  

LEAFLET 

  



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 8  

DOKUMENTASI PENELITIAN 

  



 

Keterangan 

hari 

Hari/tanggal/waktu Gambar Keterangan 

Pertemuan 

1 

Subjek I 

Selasa 30 April 

2024  

13.07-13.55 WIB 

 

 

 

 

 

 

1. Melakukan 

pengkajian 

2. Menjelaskan 

kepada subjek 

persetujuan 

sebagai subjek 

kelolaan melalui 

Informend 

Consent 

3. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

4. Mengajarkan 

teknik relasasi 

nafas dalam 

5. Mengedukasi 

efek samping 

obat (mis. 

Ngantuk, sakit 

kepala, mual, 

dan muntah)  

6. Mengobservasi 

respon nyeri non 

verbal 

7. Memfasilitasi 

istirahat dan 

tidur 

Pertemuan 

2 

Rabu 01 Mei 2024 

09.10-12.26 WIB 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mengulang 

teknik nafas 

dalam untuk 

melakukan 

aktivitas 

3. Mengajarkan 

teknik distraksi 

(membaca buku 

atau 

mendengarkan 

murotal al-quran) 

4. Menganjurkan 

posisi semi 



 

 

fowler 

5. Mengobservasi 

respon nyeri non 

verbal 

6. Menganjurkan 

subjek mobilisasi 

bertahap : 

mirirng kanan 

dan miring kiri  

Pertemuan 

3 

Kamis 02 Mei 

2024 

09.00-10.07 WIB 

 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mengobservasi 

nyeri non verbal 

3. Mengulang 

teknik distraksi 

(membaca buku 

atau 

mendengarkan 

al-quran) 



 

Pertemuan 

4 

Juma’t 03 Mei 

2024 

10.08-10.45 WIB 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Menganjurkan 

istirahat dan 

tidur yang cukup 

: kondisikan 

rumah yang 

nyaman 

3. Menganjurkan 

subjek 

mengompres 

hangat sekitaran 

luka operasi 

4. Memonitor 

tanda-tanda vital 

(memeriksa 

tekanan darah, 

pernafasan, nadi, 

dan suhu) 

TD : 144/85 

mmHg 

N   : 73 x/m 

P    : 21 x/m 

S    : 36,4 ºC 

Pertemuan 

5 

Sabtu 04 Mei 2024 

09.38-10.15 WIB 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mengulang 

teknik kompres 

hangat 

disekitaran luka 

operasi 

3. Menganjurkan 

istirahat dan 

tidur yang cukup 

: kondisikan 

rumah yang 

nyaman 

4. Menganjurkan 



 

 

untuk mengubah 

posisi tidur saat 

nyeri timbul 

dimalam hari 

 

Pertemuan 

6 

Minggu 05 Mei 

2024 

10.15-11.02 IB 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST 

2. Menganjurkan 

istirahat dan 

tidur yang cukup 

: kondisikan 

rumah yang 

nyaman 

3. Menganjurkan 

untuk mengubah 

posisi tidur saat 

nyeri timbul 

dimalam hari 

4. Mengedukasi 

subjek 

menggunakan 

leaflet tentang 

hernia inguinalis 

5. Memutus 

kontrak waktu 

bersama Tn. M 

dan keluarga 

 

Keterangan 

hari 

Hari/tanggal/waktu Gambar Keterangan 



 

Pertemuan 

1 

Subjek II 

Selasa 07 Mei 

2024  

09.08-12.30 WIB 

 

 

 

 

1. Melakukan 

pengkajian 

2. Menjelaskan 

kepada subjek 

persetujuan 

sebagai subjek 

kelolaan melalui 

Informend 

Consent 

3. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

4. Mengajarkan 

teknik relasasi 

nafas dalam 

5. Mengedukasi 

efek samping 

obat (mis. 

Ngantuk, sakit 

kepala, mual, 

dan muntah)  

6. Mengobservasi 

respon nyeri non 

verbal 

7. Memfasilitasi 

istirahat dan 

tidur 



 

Pertemuan 

2 

Rabu 08 Mei 2024 

09.20-13.20 WIB 

 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mengulang 

teknik nafas 

dalam untuk 

melakukan 

aktivitas 

3. Mengajarkan 

teknik distraksi 

(membaca buku 

atau 

mendengarkan 

murotal al-quran) 

4. Menganjurkan 

posisi semi 

fowler 

5. Mengobservasi 

respon nyeri non 

verbal 

6. Menganjurkan 

subjek mobilisasi 

bertahap : 

mirirng kanan 

dan miring kiri  

7. Mendukung 

istirahat yang 

cukup : 

memberikan 

posisi semi 

fowler 



 

Pertemuan 

3 

Kamis 09 Mei 

2024 

09.16-12.05 WIB 

 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mendukung 

istirahat yang 

cukup : 

memberikan 

posisi semi 

fowler 

3. Mengobservasi 

nyeri non verbal 

4. Mengulang 

teknik distraksi 

(membaca buku 

atau 

mendengarkan 

al-quran) 

5. Menganjurkan 

subjek mobilisasi 

bertahap : miring 

kanan dn miring 

kiri 



 

Pertemuan 

4 

Juma’t 10 Mei 

2024 

09.03-10.49 WIB 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Menganjurkan 

subjek untuk 

mengubah posisi 

tidur saat nyeri 

timbul dimalam 

hari 

3. Menganjurkan 

subjek 

mengompres 

hangat sekitaran 

luka operasi 

 

Pertemuan 

5 

Sabtu 11 Mei 2024 

09.10-10.05 WIB 

 1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST  

2. Mengulang 

teknik kompres 

hangat 

disekitaran luka 

operasi 

3. Menganjurkan 

istirahat dan 



 

 

 

 

 

 

 

 

tidur yang cukup 

: kondisikan 

rumah yang 

nyaman 

4. Menganjurkan 

untuk mengubah 

posisi tidur saat 

nyeri timbul 

dimalam hari 

5. Memonitor 

tanda-tanda vital 

(memeriksa 

tekanan darah, 

pernafasan, nadi, 

dan suhu) 

TD : 131/87 

mmHg 

N   : 79 x/m 

P    : 21 x/m 

S    : 36,4 ºC 

Pertemuan 

6 

Minggu 12 Mei 

2024 

10.04-11.05 WIB 

 

 

 

 

1. Memonitor nyeri 

menggunakan 

teori PQRST 

2. Menganjurkan 

istirahat dan 

tidur yang cukup 

: kondisikan 

rumah yang 

nyaman 

3. Menganjurkan 

untuk mengubah 

posisi tidur saat 

nyeri timbul 

dimalam hari 

4. Mengedukasi 

subjek 

menggunakan 

leaflet tentang 

hernia inguinalis 

5. Memutus 

kontrak waktu 

bersama Tn. S 



 

dan keluarga 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

LEMBAR KONSULASI 

  



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 


