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PRODI D-III 

KEPERAWATAN 
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KEMENKES  
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NAMA SOP 

 

IMPLEMENTASI TEKNIK RELAKSASI  

NAPAS DALAM 

 

 

 

 

 

 

Sasaran 

 

Dapat menurunkan nyeri dengan merilekskan 

ketegangan otot yang menu 

njang nyeri 

  

Pengertian 

Pengertian Relaksasi napas dalam adalah proses 

yang bertujuan untuk meningkatkan daya tahan 

terhadap rasa sakit, serta membantu mengurangi 

stres dan ketegangan baik fisik maupun mental. 

Ruang Lingkup Program Studi Keperawatan Waikabubak 

Langkah-langkah 

Tahap Pra Interaksi 1. Mahasiswa menyiapkan diri 

2. Membaca instruksi tindakan yang akan 

dilakukan 

3. Menyiapkan alat dan bahan 

 

 

Tahap Orientasi 

1. Ucapkan salam terapeutik 

2. Perkenalkan diri kepada pasien dan keluarga 

3. Lakukan evaluasi dan validasi 

4. Kontrak waktu, tempat dan prosedur terapi 

relaksasi napas dalam 



 

 

5. Minta persetujuan dan kesediaan pasien dan 

keluarga pasien praktik terapi relaksasi napas 

dalam 

 

 

 

Tahap Kerja 

1. Melakukan cuci tangan 6 langkah 

2. Siapkan pasien ditempat yang telah ditentukan 

3. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik 

napas dalam, ambil napas secara perlahan 

melalui hidung dan tahan selama 7 detik, 

hembuskan napas melalui mulut secara 

perlahan selama 2-4 detik 

4. Setelah pasien sudah paham, minta pasien 

untuk melakukan secara mandiri, dan ulangi 

latihan napas dalam ini pada saat merasakan 

nyeri pasca operasi dalam waktu 5-10 menit. 

 

Tahap Terminasi 

1. Kaji respon pasien selama dan setelah terapi 

relaksasi napas dalam 

2. Mengakhiri komunikasi 

3. Kaji respon pasien dan keluarga selama 

pemberian dan sesudah tindakan 

 

Tahap Dokumentasi 

1. Mencatat hari, tanggal, bulan, tahun dan jam 

dilakukan tindakan 

2. Dokumentasi hasil tindakan pada catatan 

perawatan 

3. Respon pasien selama pemberian dan sesudah 

tindakan 

4. Nama dan tanda tangan perawat 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

KEMENTERIANKESEHATANREPUBLIKINDONESIA 

BADANPENGEMBANGANDANPEMBERD

AYAAN SUMBER DAYA MANUSIA 

KESEHATAN 

POLITEKNIKKESEHATANKUPANGPRODIKEPERAWATANWAIKABUBAK 

Direktorat:Jl.PietA.Talo–KupangTelp.(0380)881880;881881Fax:(0380) 

8553418 

Website/Email:www.poltekkeskupang.ac.id/poltekkeskupang@yahoo.com 

FORMATASUHANKEPERA

WATAN 

KEPERAWATANMEDIKAL 

BEDAH 

 

A. PENGKAJIANKEPERAWATAN 

a. BiodataKlien 

Nama : 

…………………………………. 

Umur : 

………………………………………………

……………………………………………….

. Jenis Kelamin : 

………………………………………………

……………………………………………….

. Agama : 

…………………………………………………………………………

……………………… 

Alamat : 

…………………………………………………………………………

…………………….. 

 

………………………………………………

……………………………………………….

. Pendidikan : 

http://www.poltekkeskupang.ac.id/poltekkeskupang%40yahoo.com


 

 

………………………………………………

……………………………………………….

. Pekerjaan : 

………………………………………………

……………………………………………….

. Diagnose Medis : 

…………………………………………………………………………

…………………….. 

TglMRS : Jam: 

Tanggal Pengkajian : Jam: 

Nomor Register : 

………………………………………………

……………………………………………….

. Sumber Informasi : 

…………………………………………………………………………

…………………….. 

 

b. RiwayatKesehatan 

a) KeluhanUtama(Keluhanyangpalingdirasamengganggusaatdikaji) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

b) Riwayat PenyakitSekarang(kronologis mulaisakit –MRS 

–tindakan apa yang sudah diupayakan / dilakukan 

sebelum MRS sampai saat di rumah sakit – kondisi saat 

pengkajian) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

c) Riwayat Penyakit Dahulu (riwayat penyakit yang pernah 

atau masih dirasakan, khususnya yang ada hubungannya 

dengan penyakit / keluhan yang dirasakan sekarang. 

Kapan, bagaimana dan time onsetnya serta perilaku / 

tindakan untuk mengatasinya) 

 



 

 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

d) Riwayat Penyakit Keluarga (riwayat penyakit yang 

diderita anggota keluarga yang berhubungan dengan 

penyakit yang diderita klien, 

keturunanataumenular,kapan,timeonsetdantindakan/peri

lakuuntuk mengatasinya) 

 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

e) Genogram(minimal3generasi) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

f) Keadaan, penampilan dan kesan umum klien (kesan s 

ecara umum yang dapat dilihat saat mengkaji termasuk 

status kesadaran) 

………………………………………………………………………

………………………………………… 

…………………….. 

 

c. RiwayatKeperawatan 

a) PolaPenatalaksanaanKesehatan–PersepsiSehat 

( pola hidup sehat dan sejahtera, pengetahuan tentang 

gaya hidup yang berhubungan dengan sehat, 

pengetahuan tentang upaya preventif, ketaatan pada 

ketentuan medis dan keperawatan) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

b) PolaNutrisi–Metabolisme(dirumahdandirumahsakit) 

(pola makan dan minum yang meliputi: jenis; porsi; 

frekuensi; jadwal; sediaan; kebiasaan; kesukaan dan 

yang tidak disukai; nafsu makan dan minum, pola diit, 

pengetahuan tentang nutrisi dan cairan, typemakanan 



 

 

dan minuman, intake dan out put makanan dan minuman, 

pilihan makanandanminuman,pantangan makanan 

danminuman, hambatan/ gangguan / keluhan 

dalampemenuhan nutrisidan cairan, BB saat ini,BB 3 

bulan yang lalu, BB ideal) 

 

c) PolaEliminasi(dirumahdandirumahsakit) 

(a) PolaEliminasiUri(dirumahdandirumahsakit) 

(jumlah,warna,bau,waktu,frekuensi,kemampuandan

masalah 

pengontrolanpengeluaranurine,riwayattoilettraining,

penggunaan kateter/kondom 

kateter/urinal,penggunaan obat pelancar urene) 

(jikamunculmasalahelminasi,kaji:keluhan,awitandan

durasi, 

gambaran,frekuensi,halyangmemperingandanmemp

erburuk masalah) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

(b) PolaeliminasiAlvi(dirumahdanrumahsakit) 

(jumlah, warna,bau, waktu, frekuensikonsistensi, 

kemampuan dan masalah pengontrolanpengeluaran 

feses, riwayat toilet training,penggunaan obat 

pencahar/laxan) 

(jika muncul masalah eliminasi ,kaji :keluhan, 

awitan dan durasi, gambaran ,frekuensi, 

pencetus,hal yang memperingan dan memperburuk 

masalah) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

d) PolaAktivitas(dirumahdandirumahsakit) 

(Polalatihan,aktivitas,mobilisasi,ketenangan,rekreasi,ke

mampuan pemenuhan Activity Daily Living) 



 

 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

e) PolaIstirahat–Tidur(dirumahdandirumahsakit) 

(Pola tidur, istirahat, persepsi tentang istirahat – tidur, 

kualitas dan kuantitas istirahat tidur, waktu, keluhan saat 

istirahat – tidur, kebiasaan yang menunjang dan 

mengganggu istirahat – tidur) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

f) PolaKognitif–Perseptual 

(pancaindra,belajar,kemampuanbahasa,ingatan,kemamp

uanmembuat keputusan) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

g) PolaPersepsiDiri–KonsepDiri 

(gambaran diri,ideal diri,sikap diri, persepsi 

terhadapkemampuan, pola emosional, identitas diri) 

 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

h) PolaPeran–Hubungan(dirumahdandirumahsakit) 

(polahubungan,perantanggungjawabdirumahdanpekerjaa

n, kepuasan hubungan dan tanggung jawab, masalah 

yang dialami) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

i) PolaSexual–Reproduktif 

(kebutuhan sexual, pengetahuan dan persepsi tentang 

sexual, riwayat reproduksi, kepuasaan hubungan sexual, 

identitas sexual, gangguan reproduksi) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 



 

 

 

j) PolaKoping–ToleransiStres 

(kemampuan mengendalikan stress, upaya 

mengendalikan stress, bantuan; alat atau sarana yang 

digunakan untuk mengendalikan stress, pengetahuan 

tentang toleransi stress, sumber yang mendukung) 

 

k) PolaNilai – Keyakinan 

(nilai, tujuan, keyakinan, praktik spiritual, kebiasaan 

beribadah di rumah dan di rumah sakit, sumber 

pendukung) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

d. PemeriksaanFisikperSistem(Inspeksi,Palpasi,PerkusidanAuskultas

i) 

a) Tanda-tandaVital 

Tekanan darah : /

 mmHg,keku

atan: irama: 

Nadi  : x/mnt,kekuatan: irama: 

Respiration Rate : x/mnt, irama: 

Suhu : 0C 

b) SistemPernafasan 

(bentukdada,pergerakandada,kelainandidada,rabaabn/pa

lpasidada, fremitus, pantulan suara, suara perkusi dada, 

suara nafas, frekuensi nafas, irama nafas, temuan-

temuan kelainan di dada / pernafasan) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

c) SistemPeredaranDarahdanSirkulasi 

(jumlah: frekuensi; kekuatan dan irama nadi, tekanan 

darah; kekuatan dan iramanya, capiler refille, pitting 

oedema, clubbing finger, suara jantung, keluhanatau 



 

 

temuankelainandi sistem peredarandarah, input cairan, 

sirkulasi cairan, tanda-tanda dehidrasi, anemia, 

dll………………………………………………………

…………………………………………………… 

………………………….. 

d) SistemPersyarafan 

(pemeriksaan saraf cranial lengkap, reflex babinski, 

troseaux, schovteks, brudzinski I dan II, GCS, kepekaan 

terhadap stimulasi, tanda dan gejala TIK, dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

e) SistemPencernaan 

 

(bentuk; ukuran; kekenyalan abdomen, hepar, lien, 

peristaltic, bising, acties, suara perkusi abdomen, 

kelainan yang ditemukan, fases: bau; bentuk; 

konsistensi; warna, dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

f) SistemPerkemihan 

(urine:jumlah,bau,warna,kandungan,frekuensi,pemeriks

aanginjal, tanda infeksi, dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

g) SistemReproduksi 

(bentuk;ukurandankelainanpadapayudara,penis,skrotum,
vagina, siklus menstruasi, kepemilikan anak, fungsi 
seksual, dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

h) SistemEndokrin 



 

 

(bentuk dan ukurann anggota/organ tubuh berhubungan 

dengan pertumbuhan membesar atau mengecil 

,pembesaran klenjar thyroid,tanda-tanda perubahan 

metabolic pada tubuh dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………….. 

 

i) SistemMuskouloskeletal 

(Bentukdanukuranmuskulusdanskeletal,ROM/pergerak

anskeletaldan sendi,kelainan pada ekstremitas atas dan 

bawah,kekuatan dan kekenyalanotot, dll) 

 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

j) SistemIntegumen 

(kelembaban,warna,penyebaranwarna,turgor,kelainanpadakulit, 

dll) 

………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

k) SistemPanca Indera 

(a) Mata 

(jumlah, bentuk, posisi, pupil, konjungtiva, reflex 

cahaya dan stimulasi lain, sclera, air mata, lakrimasi, 

kotoran, perubahan warna, tajam penglihatan,TIO/ 

TekananIndraOkuler,bulumata, palpebra, dll) 

…………………………………………………………………

……………………………………… 

(b) Telinga 

(bentuk, kelainan bentuk, ukuran, kotoran, 

kebersihan, tajam pendengaran, kebiasaan 

perawatan telinga, penggunaan alat bantu 

pendengaran, tes garputala, tes audiometric, dll) 

…………………………………………………………………

……………………………………… 



 

 

…………………….. 

 

(c) Lidahdanmulut 

(bentukdanukuran,kemampuanmerasa,konsistensi,kelainan, 

dll) 

 

(d) Peraba(reflexterhadapstimulasipanas,dingin,tajam,tumpul,dll

) 

…………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………… 

(e) Hidung(kemampuanmenghidung,bentuk,kotora

n,ukuran, kelainan, dll) 

…………………………………………………………………

……………………………………… 

……………………… 

 

e. PemeriksaanPenunjang 

………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

……………………… 

 

f. TERAPIMEDIS: 

………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

……………………. 

 

 

 

Waikabubak,………………………

…………….. 

Mahasiswa 

 

 

(Nama TerangdanTandaTangan) 



 

 

g. PengelompokanData: 

DS:……………………………………………………………

…………………………………………………… 

………………………………………………………………………… 

DO:………………………………………………………………………

……………………………………… 

…………………………………………………………………………

…………………………………………… 

 

h. AnalisaData 

NO DATA(S) PENYEBAB(P) MASALAH (E) 

 

 

B. DIAGNOSAKEPERAWATAN–

PES(Urutkansesuaiprioritas)Minimal3 diagnosa 

Keperawatan 

 

 

Waikabubak,……………

………… 

Mahasiswa, 

 

 

 

 

 

(Nama Terang  dan 

tanda tangan) 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 



  

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 



  

 

 



  

 

 

 

 



  

 

 

Surat Bebas Plagiasi  

 

 

 



  

 

LAMPIRAN FOTO PASIEN 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

LAMPIRAN FOTO PASIEN 2 

 

 

 


