LAMPIRAN - LAMPIRAN

Lampiran 1 Rincian Alokasi Biaya Finalisasi Studi Kasus

Rincian Alokasi Biaya Finalisasi Studi Kasus

No Kegiatan Rincian biaya
A [Tahap Persiapan
1. Penyusunan KTI (Kuota Internet) Rp. 60.000,00
2 Studi Pendahuluan Rp. 0
3 Penggandaan KTI Rp. 120.000,00
4. Revisi KTI Rp. 0
S Alat Tulis Kantor Rp. 10.000,00
6 Materai Rp. 10.000 Rp. 12.000,00
B ([Tahap Pelaksanaan
L. Transportasi penulis Rp. 200.000,00
2. Print lembar persetujuan Rp. 15.000,00
3. Lap kecil Rp. 20.000,00
C [Tahap Akhir
1. Penyusunan laporan Rp. 120.000,00
2 Penggadaan laporan Rp. 220.000,00
3 Revisi laporan Rp. 50.000,00
4. Jilid laporan Rp. 50.000,00
S Biaya tak terduga Rp. 100.000,00
Jumlah Rp. 977.000,00
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Lampiran 2 Skala Nyeri Numeric Rating Scale (NRS)

Skala Nyeri Numeric Rating Scale (NRS)

0] 1 2
Y
No Pain Miila
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Moderate

&
4-6

5 6 7 8 9 10

] 3 g | B !

Waorst Pain
Possible

Severe Very Severe

Klasifikasi nilai NRS Nyeri ringan (1-3)

Nyeri sedang (4-6)
Nyeri hebat (7-10)
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Tgl/Jam

Nama

Pengkajian Nyeri (PQRST)

P (Provocation)

Q (Quality)

R (Region)

S (Severity)

T (Time)

Sumber

: (Pinzon, 2016).
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Lampiran 3 Standar Operasional Prosedur (SOP) Relaksasi Nafas Dalam

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
TERAPI RELAKSASI NAPAS DALAM

Definisi Menggunakan teknik napas dalam untuk
mengurangi tanda dan gejala ketidaknyamanan
seperti nyeri, ketegangan otot,

atau kecemasan.

Diagnosis Keperawatan Ansietas
Gangguan Rasa Nyaman Nyeri Akut

INyeri Kronis

Luaran Keperawatan Tingkat Ansietas Menurun Tingkat Nyeri Menurun

Tingkat Kenyamanan Meningkat

Prosedur

Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap, tanggal
Jahir, dan/atau nomor rekam medis)

Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur

Siapkan alat dan bahan yang diperlukan:

Sarung tangan bersih, jika perlu

Kursi dan sandaran, jika periu

Bantal

Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Pasang sarung tangan, jika perlu

Tempatkan pasien di tempat yang tenang dan nyaman

Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan
suhu ruang nyama, jika memungkinkan

Berikan posisi yang nyaman (misal dengan duduk bersandar atau tidur)
Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi

Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasilatih melakukan teknik napas

dalam:

Anjurkan tutup mata dan konsentrasi penuh
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Ajarkan melakukan inspirasi dengan menghirup udara melalui hidung secara
perlahan

Ajarkan melakukan ekspirasi dengan menghembuskan udara dengan cara
mulut mencucu secara perlahan

Demonstrasikan menarik napas selama 4 detik, menahan napas selama 2 detik
dan menghembuskan napas selama 8 detik

Monitor respons pasien selama dilakukan prosedur

Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan

Lepaskan sarung tangan

Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons pasien

Sumber : Tim Pokja SPO Keperawatan DPP PPNI (2021)



FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Nama Pasien(inisial)

Ruang/Kamar

Diasgnosa Medis

Mo, Medical Record ¢

Tanggal Pengkajian 3 Jam

Masuk Rumah Sakit : Jam
Identitas Pasien
Nama Pasien(inisialy : Jenls Kelamin
Umur/Tanggal Lahir ¢ Status Perkawinan
Agama Suku Bangsa
Pendidikan Terakhir . Peakerjaan
Alamal :
Identitas Penanggung
Nama (inisial) Pekerjaan
Jenis Kelamin Hubungan dengan
klien

Alamat
R*wayat Kese h atart

Pe ' Tingkat Kesad. 3

B L T U ¥ T
2. Keluhan Utama
e Kapan
- Lokasi
3. Riwayal Keluhan ULama

- Mulal tmbulnys keluban:
Sifat keluhan
Lokasi
Keluhan lain yang meaenyertal
Faktar pencetus yang menimbu;

n serangan

Apakah keluhan bartambah/berkurang pada saat-saat tartentu (aaal sast mana)

= Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan.
4. Riwayal Penyakit Sebelumnya
- Riwayat penyakil yang pernah diderita

o Ya tidak PR o U)o Ty VIR Y G S
Cara Mengatasi @ ....._..

Riwayal Alergi
o Ya ) | ¢ - ——— o WNERRCIONE o n scicmin skt sy
L R T s | ] s s

o '

- riwaya Oftkesi
o Ya pdenls L csass i satiia e Waktu ool
= Tidak

Kebiasaan

- Merakok

o Ya PRLET, LT E. 1 | R R PO cwaktu oo
= Tidak
- Minum alkohol
= Ya ool oo i B R A NI s s s i
-] Tidak
- Minum kopi
s Ya
o Tidak
- Minum obat-obatan
o Ya (et | VORGSR = | ;o | ¢ YIRS PR G L SRS TN S ARSI | ;o O
5- o Tidak
Riswayat Genograrn Cdiagrarn Liga

kese,h.alari Bari re.S.1k,0,



Pamariksaan Fisik

1. Tanda - Tanda Wisal
- Tekanan daran : k =

- Palkai knca mata -
Tentaur ©

ik

g e.-pq-—- pnrdanu-v-n oY, Jelsskan
My .
> ngm

Hadung

Ya, Ja
Pambosaran ka!-‘l]- Idll( Ya, Jolaskan

tidak taraba

normal
nermal
ticdake
Nar
) tidak
Fulr sksi olol pernagasan i Ya tica
sl tanty o, Jelasbosn Licts
- Perkusi - Caran Yo ticdak
Udara Ya ackaak
Massa - Ya ek
- Auskul@ass
Inspirast ' Mormal Abnormat
Ekspirasi
tdak
ldak
udak
Normat
ticka
tidka
Koadsan gusi :  Abnormal, Jolaskan . 3 normal
- Keadsaan abdormen
NVarnn kil
Luka tidak
Pombesaran nor
© Kesdaan cekial
Luka Lt
Perdarstan tida
tick
Locat! tumors tic
© Auskulias -
Bising usus! Pariatoltik - sy s x5
d Perkusi: Cairsn :  Abnormal, Jelaskan ~ normal
nor
nor
-
normal
nermal

itk
2. Sistern Kardiovaskular
- Nyen Dada Vo, delaskan -
- Inspeksi -
Gcs e s
Bentuk dada - mbnormal  Jelaakan @
Bbir slanasis. r\n’md
tuky sianosis nocmal
Capiary Refit Abnormal normsl
Targan :  Edema normal
aki . Edema normal
Sendi :  Edoma normal
Mimssa L ABNCrmal, Selsskn normal

6. Swtem Persyaratan
@ Kahuhan :

b Ketohan Subyekiif (Nyen)

§ = severityltingkat baral nyes (skaia nyed 1-10)

T = Ume (Kapon keiuhan diasasen den hm-q-)
hesadann B4

& Tingkel kessdann. .
@ Pups anisok
.. 9
L Jdenis kelumpatien tidkak
4 Paranthasia o0 tidak
b, Koordinas gerek Atmarmal, Jelaskan 3 narmal
L Cranid Nerves L0 . normal
i} Refaxes + 1 Atmacmal, Jalaskan normal
7 Smtem Musculoskeltal
an . "
b, Kelasan Ekstremidas e, Jelskan tickak ¢
€ Myedobol: sda tidak ada
@ Nyed Send: noa tidak o
©. Rafeks sendi | || snormal, Jelaskan ... n
I keboatan clol - Asog hipedairepi oormal
a
tidak ada
tidak ada
s
@ Patochio 1 ada, Jolaskan Tidak ada
9. Sistern Perkaminan
& Gangguan Tercing meretes [ jontnense ] retens
] gross nematun [Claisuna O Pt
[ osgus [ lar

b Al bants (kedetor, dil)
€ Kandung kencing : membesar  ym scaf ]
nyen tekan [T)ya [T]tdak

Cl've [ tex

Pola interaksi Sosial

6 Blwv‘ﬂ.lnb'ﬁllﬁl.rﬂ!lh.l‘w . -

Wagintan Kesgemeant Spirtt
Ketastan mm}-l"lk.n ibasctan - -
by dalam S i

OEiaan PN MM S ek
Persepsi kien terhadm penyaskit yang diderita

2 Persepst kien terhadan keadanan keschatanoya -

a M“Mﬂmnmnug-_umﬁnd—nlﬂnhﬂﬂm E R

Data umvamm & Disgnostik
i Darath

Hasil Peme
Nilal Normal Tangg

No | Jeris Pemeciksaan

b Pemenksasn fasces:

No | Jenis Pemeriksaan Nilai Naemal
c  Pemenksas unne:
Hazil Peme
No | Jers Pemeriksaan Nilsi Narmal “Tanpg
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Poltekkes Kupang
%’ Kemel"lkes £ Jalan Plet A Tallo, Likba, Osbobo,
= mnu:»-; Nusa Tenggara Timur 85111
@ hitps//poltekkeskupang acid

Nama : Maria Ferderika Lani
NIM :P05303201230786
Judul : Asuhan Keperawatan Pada Tn.. A Dengan

Diagnosa Medis Ileus Obstruksi Di Ruangan Kelimutu

RSUD Prof Dr W.Z. Johannes Kupang

No. [Materi Bimbingan Tanggal Paraf
Pembimb}ng
1 Konsultasi KTA dari bab I dan bab II 04-02-2026
Latar belakang, ikut proses keperawatan dari
pengkajian sampai asuhan keperawatan /

IPembimbing dan nama Dosen Penguji

2 [Konsultasi lembar persetujuan NIB Dosen 05-02-2026 | /

3 onsultasi susunan kata pengantar,dafar isi, daftar 06-02-2026 !
ampiran, tujuan kasus RSUD, rapikan penulisan,
rbaiki nomor halaman

4 onsultasi penulisan diagnosa sesuai urutan aktual

resiko
109-02-2026
/

5. |[Konsulttasi spasi, penulisan, margin diperbaiki '
10-02-2026 /

6 [Konsultasi perbaikan penulisan I
16-03-2026 /

7 [Perbaikan penulisan KTA 20-04-2026 ;[ ' /

|8 Konsultasi perbaikan spasi, nomor halaman, 21-4-2026 !

parbaiki dafiar tabel di KTA




9  [Konsultasi Dengan Penguji [8-4-2026 -
Perbaikan penulisan KTA {
—

10 | Abstrak di buat dalam I Paragraf, jenis ukuran 9-4-2026 -
halamannya sama

11 [Perbaikan penulisan dari kover dan daftar isi,serta |10-04-2026

LS
perbaikan penulisan dan nama dosen D%
12 |Acc penguji 15-4-2026

Kupang, 27 April 2026

Pembimbing

Irwan Budidna, S.Kep.,Ns.,M.Kep
NIP:198906272019021001

MENGETAHUI

Ketua Jurusan Keperawatan Ketua Program Studi
Diploma III Keperawatan

Margaretha Teli, S.Kep.Ns, MSc-PH.., PhD

NIP. 197707272000032002
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SURAT KETERANGAN HASIL CEK PLAGIASI
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ini dibuat agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.
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