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Lampiran 1 Surat Permohonan Izin Data Awal 
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Lampiran 3 Informed Consent  
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Lampiran 4 Lembar Pemberian Informasi Penelitian 
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Lampiran 5 Buku Kegiatan Bimbingan Karya Tulis Ilmiah  

Pembimbing 1  
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Pembimbing 2  
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Lampiran 6 Alat Ukur Ansietas (HARS) 
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Sumber dikutip dari Nursalam (2003) 
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Lampiran 7  Standart Operasional Prosedur Teknik Relaksasi Nafas 

Dalam 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR ( SOP ) 

Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

 

Standar Operasional Prosedur Pemberian Teknik Relaksasi 

Nafas Dalam 

Pengertian Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan 

kepaerawatan yang dalam hal ini perawat mengajarkan kepada 

klien bagaiama cara melakukan nafas dalam, nafas lambat dan 

bagaimana menghembuskan nafas secara perlahan 

Tujuan Untuk mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh, kecemasan 

sehingga mencegah menghebatnya stimulasi nyeri. 

Kebijakan Dilakukan pada klien dengan SEBELUM OPERASIerasi fraktur 

Indikasi 1. Pasien yang mengalami stress. 

2. Pasien yang mengalami nyeri yaitu nyeri akut pada tingkat 

ringan sampai tingkat sedang akibat penyakit yang 

kooperatif. 

3. Pasien yang mengalami kecemasan. 

4. Pasien mengalami gangguan pada kualitas tidur seperti 

insomnia. 
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Pelaksanaan PRA INTERAKSI 

1. Membaca status klien 

2. Mencuci tangan 

INTERAKSI 

Orientasi 

1. Salam : Memberi salam sesuai waktu 

2. Memperkenalkan diri. 

3. Validasi kondisi klien saat ini 

Menanyakan kondisi klien dan kesiapan klien untuk 

melakukan kegiatan sesuai kontrak sebelumnya. 

4. Menjaga privasi klien. 

5. Kontrak. 
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Lampiran 8 SOP Persiapan Pasien Pre Operasi 

 

PERSIAPAN PASIEN PRE OPERASI DI RUANG 

PERAWATAN 

Pengertian Suatu periode persiapan dan pengkajian fisik serta psikologis yang 

dibutuhkan klien secara individu sejak klien masuk IGD, rawat 

jalan dan rawat inap yang dinyatakan harus menjalani operasi 

sampai dilakukannya tindakan operasi. 

Tujuan 1. Mempersiapkan klien secara fisik dan mental agar dapat 

mengikuti prosedur operasi yang ditetapkan 

2. Mengkaji kondisi fisik dan psikologis klien sehingga potensi 

masalah dapat diantisipasi dan dicegah 

3. Memperkecil resiko infeksi post operasi 

4. Mencegah atau menghindari kemungkinan terjadinya komplikasi 

yang tidak diharapkan 

5. Adanya cairan keseimbangan elektrolit dalam tubuh 

Prosedur 1. Persiapan alat  

- Informed contsent sudah diisi lengkap dan ditandatangani 

- Rekam medik  

- Hasil pemeriksaan laboratorium, hasil rontgen foto, EKG, dan 

CT 

- Scan serta pemeriksaan penunjang lainnya (jika diperlukan) 

- Daftar check list pre operasi 

- Obat-obat, darah, ffp ( jika diperlukan) 
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- Alat cukur (jika diperlukan) 

2. Persiapan klien  

- Menjelaskan pada klien tentang tindakan yang akan dilakukan  

3. Pelaksanaan  

- Anjurkan klien untuk berpuasa 

- Perawat mencukur daerah sekitar operasi 

- Mencuci tangan 

- Kaji keadaan klien secara fisik maupun psikologis 

- Pastikan bahwa status lengkap dan persiapan sesuai dengan 

identitas yang benar  

- Pastikan bahwa klien dan keluarganya sudah mengerti tindakan 

operasi yang akan dilakukan 

- Catat tekanan darah, denyut nadi, pernafasan, suhu dan berat 

badan klien. Cek apakah klien telah dilakukan pemeriksaan 

seperti EKG, Laboratorium, radiologi atau CT Scan dan 

sertakan hasil-hasilnya dam rekam medis klien. 

- Hearing aids (alat bantu dengar) tatap dipakaikan sampai klien 

dilakukan tindakan anestesi 

- Semua alat-alat perhiasan, cosmetik, kuku ber cat harus 

dilepaskan dan dibersihkan 

- Jika ada barang-barang berharga lainnya seperti surat-surat 

berharga, perhiasan, uang, telepon genggam berikan kepada 

keluarga klien 

- Setelah dipanggil oleh penata anestesi atau perawat bedah  
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diantarkan ke kamar operasi menggunakan brancar oleh perawat 

ruangan 

- Perawat kamar bedah dan penata anestesi mengecek kembali 

kebenaran identitas pasien, surat izin operasi, dan kelengkapan 

lainnya 

- Hal-hal yang harus diperhatikan 

- Klien dan keluarganya setelah mendapatkan keterangan dan 

penjelasan dengan baik dan benar harus menandatangani surat 

izin operasi (SIO).  

Unit 

Terkait 

1. IGD dan IGD-VK 

2. OK  

3. Rawat inap 
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Lampiran 9 leaflet 
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