
 

 

LAMPIRAN 

 

 

 

 



 

 

Surat Izin Permohonan  Data Awal

 

 

 



 

 

Surat Balasan Data Awal 

 

 



 

 

Data Pasien Post Sectio Caesarea 

No  

 

Jumlah Tahun 

Efektif Cito 

1 61 ibu 431 ibu 2024 

Total : 492 ibu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran Surat Ijin  Penelitian Dari Dinas  DPMPTSP 

 



 

 

Surat Keterangan Telah Melakukan Penelitian 

 

 

 



 

 

Format Pengkajian Meternitas (Post Partum)  

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN MATERNITAS 

POLTEKKES KEMENKES KUPANG PRODI KEPERAWATAN WAIKABUBAK 

 

PENGKAJIAN POSTPARTUM 

Nama  ............................  Tanggal Pengkajian ............................  

NIM  ............................  Ruangan/RS ............................  

 

DATA UMUM KLIEN 

1 Nama Klien  ..........................  
Nama 

Suami 
 ...........................  

2 Usia  ..........................  Usia  ...........................  

3  
Status 

Perkawinan 
 ..........................  

Status 

Perkawinan 
 ...........................  

4 Pekerjaan  ..........................  Pekerjaan  ...........................  

5 
Pendidikan 

Terakhir 
 ..........................  

Pendidikan 

Terakhir 
 ...........................  

 

Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu 

No Tahun 
Tipe 

Persalinan 
Penolong 

Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 

Keadaan 

bayi 

waktu 

lahir 

Masalah 

Kehamilan 

1        

2        

3        

4        

5        

Pengalaman menyusui: ya/tidak                        Berapa lama: ......................  

Riwayat Kehamilan Saat Ini (berupa narasi) 

1. Berapa kali periksa hamil: 
2. Masalah kehamilan 



 

 

Riwayat Persalinan 

1. Jenis persalinan: Spontan (letkep/letsu) / SC a/I .......... 
Tgl/Jam: ....................  

2. Jenis kelamin bayi: L/P, BB/PB . gram/ ....... cm, A/S:..................  
3. Perdarahan ........ cc 
4. Masalah dalam persalinan ............................................................................  

Riwayat Ginekologi 

1. Masalah Ginekologi 

Riwayat KB (jenis, lama pemakaian, efek samping) 

 

DATA UMUM KESEHATAN SAAT INI 

Status Obstretik: P ... A ....... Bayi Rawat Gabung: ya/tidak 

o Jika tidak alasan: ...........................................................................................  

Keadaan Umum .................................. Kesadaran ....................................................  

o BB/TB .......... kg/ .......... cm 

Tanda Vital 

o Tekanan Darah ..... mmHg, Nadi ...... x/menit, Suhu .......oC 
o Pernafasan ....... x/menit 

 

Kepala Leher 

o Kepala 
o Mata 
o Hidung 
o Mulut 
o Telinga 
o Leher 
o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Dada 

o Jantung 
o Paru 
o Payudara 
o Puting Susu 
o Pengeluaran ASI 
o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Abdomen 

o Involusi uterus 



 

 

o Fundus uterus: .............. Kontraksi..................Posisi:................................ 
o Kandung kemih 
o Fungsi pencernaan 
o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Perineum dan Genital 

o Vagina: Integritas kulit………Edema........Memar ............. Hematom......... 
o Perineum: Utuh/Episotomi/Ruptur 

o Tanda REEDA 
R: kemerahan: ya/tidak 

E: bengkak: ya/tidak 

E: echimosis: ya/tidak 

D: discharge: serum/pus/darah/tidak ada 

A: approximate: baik/tidak 

o Kebersihan 
o Lokhea 

o Jumlah 
o Jenis/warna 
o Konsistensi 
o Bau 

Hemorrhoid: derajat………lokasi…….berapa lama……….nyeri: ya/tidak 

o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Ekstremitas 

o Ekstremitas Atas         : edema: ya/tidak, lokasi.............................................  
o Ekstremitas Bawah     : edema : ya/tidak, lokasi ............................................  
o Varises                          : ya/tidak, lokasi .......................................................  
o Tanda Homan              : +/- 
o Masalah khusus           : ................................................................................  

Eliminasi 

o BAK       : Kebiasaan BAK .............................................................................  
o BAK saat ini ................... nyeri: ya/tidak 

o BAB       : Kebiasaan BAB 
o BAB saat ini ................... konstipasi: ya/tidak 

o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Istirahat dan Kenyamanan 

o Pola tidur: Kebiasaan: tidur......lama . .....jam, frekuensi……..pola tidur 
saat ini………. 

o Keluhan ketidaknyamanan: ya/tidak, lokasi……. sifat ……intensitas......... 

 

Mobilisasi dan latihan 

o Tingkat mobilisasi 



 

 

o Latihan/senam 
o Masalah khusus: ....................................................................................... 

 

Nutrisi dan Cairan 

o Asupan nutrisi: .......................... Nafsu makan: baik/kurang/tidak ada 
o Asupan cairan............................cukup/kurang 
o Masalah khusus: ...........................................................................................  

Keadaan Mental 

o Adaptasi psikologis 
o Penerimaan terhadap bayi 
o Masalah khusus: ......................................................................................... 

 

Kemampuan 

menyusui................................................................................................................. 

 

Oban-

obatan..................................................................................................................... 

 

Keadaan umum ibu............................Tanda vital................................................... 

Jenis persalinan.................................Prosespersalinan........................................ 

KalaI ................. jam 

Indikasi .................................... Kala II ................ menit 

Komplikasi persalinan: Ibu ................................. Janin ..............................................  

Lamanya ketuban: pecah kondisi ketuban  

KEADAAN BAYI SAAT LAHIR 

Lahir tanggal: ......................... Jam: ............ Jenis Kelamin .............  

Kelahiran: tunggal/gemelli*) 

NILAI APGAR 

TANDA 
NILAI 

JUMLAH 
0 1 2 

Denyut 

Jantung 
Tidak ada <100 >100  

Usaha Tidak ada Lambat 
Menangis  



 

 

nafas kuat 

Tonus otot Lumpuh 
Extremitas 

fleksi sedikit 

Gerakan 

aktif 
 

Iritabilitas 

refleks 

Tidak 

bereaksi 
Gerakan sedikit 

Reaksi 

melawan 
 

Warna Biru/pucat 

Tubuh 

kemerahan tangan 

dan kaki biru 

Kemerahan  

Keterangan:  penilaian menit ke-1,  penilaian menit ke-5 

Tindakan 

resusitasi.................................................................................................................. 

 

Plasenta: Berat .................. Talipusat: Panjang ...............................  

Ukuran ...................... Jumlah pembuluh darah .............................  

Kelainan................................................................................................................... 

 

Hasil pemeriksaan penunjang 

............................................................................................................................... 

 

RANGKUMAN HASIL PENGKAJIAN 

Masalah: 

................................................................................................................................ 

................................................................................................................................ 

Perencanaan Pulang 

................................................................................................................................ 

  

 

 

 

 

 



 

 

Standart Operasional Prosedur Teknik Relaksasi Benson   

 

PRODI D-III KEPERAWATAN 

WAIKABUBAK POLTEKNIK 

KESEHATAN KEMENKES KUPANG  

RELAKSASI BENSON 

 

NAMA SOP 
PROSEDUR RELAKSASI 

BENSON 

PENGERTIAN 

Relaksasi benson adalah 

pengembangan metode respon 

relaksasi pernapasan dengan 

melibatkan faktor keyakinan yang 

dapat menciptakan suatu 

lingkungan interna sehingga dapat 

membantu mencapai kondisi dan 

kesejahteraan yang lebih tinggi. 

TUJUAN 

1. Menurunkan atau 

mengurangi nyeri  

2. Mengendalikan 

ketegangan otot  

3. Mengendalikan 

pernapasan  

ALAT DAN BAHAN 

1. Pengukur waktu 

2. Catatan observasi klien  

3. Pena dan buku catatan 

kecil 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROSEDUR 

FLOWCHART KEGIATAN 

 

 

 

 

 

1. Mahasiswa menyiapkan diri  

2. Membaca instruksi tindakan lakukan  

3. Menyiapkan alat dan bahan 

a. Pengukur waktu  

b. Catatan observasi klien 

c. Pena dan buku catatan kecil 

4. Menyiapkan pasien 

a. Salam 

b. Kontrak perkenalan (identifikasi pasien 

mengguanakan nama, no RM dan tanggal 

lahir) 

c. Beri tahu dan jelaskan kepada pasien dan 

keluarganya mengenai tujuan dan 

prosedur yang akan dilakukan. 

d. Kontrak waktu 

e. Berikan kesempatan pada pasien untuk 

bertanya 

f. Menjaga privasi pasien 

5. Tahap kerja   

a. Anjurkan klien mengambil posisi yang 

dirasakan paling nyaman, bisa berbaring 

atau duduk 

b. Pejamkan mata dengan pelan tidak perlu 

dipaksakan, sehingga tidak ada 

ketegangan otot sekitar mata 

c. Kendorkan otot-otot serileks mungkin, 

mulai dari kaki, betis, paha, perut dan 

lanjutkan ke semua otot tubuh. Tangan 

dan lengan diulukan kemudian 

dilemaskan dan biarkan terkulai wajar. 

Usahkan agar tetap rileks  

d. Mulai dengan bernapas dengan wajar dan 

lambat, serta mengucapkan dalam hati 

kata-kata yang sudah dipilih pada saat 

menarik napas dan di ulang saat 

TAHAP PRA 

INTERAKSI 

TAHAP 

INTERAKSI 

TAHAP 

KERJA 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mengeluarkan napas. Lemaskan seluruh 

tubuh dengan sikap pasrah. 

e. Ulangi terus point 4 tersebut selama 10-15 

menit  

6. Tahap terminasi  

a. Kaji respon klien 

b. Bereskan alat-alat  

c. Mengakhiri komunikasi  

7. Tahap dokumentasi  

a. Mencatat hari, tanggal, bulan, tahun dan 

jam dilakukan tindakan 

b. Dokumentasi hasil tindakan catatan 

perawatan 

c. Respon kien 

d. Nama dan tanda tangan perawat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAHAP 

TERMINASI 

TAHAP 

DOKUMENTASI  



 

 

 

Poster 

 



 

 

 

Buku Konsultasi Karya Tulis Ilmiah 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Satuan Acara Penyuluhan  

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

RELAKSASI BENSON 

 

 

 

 

 

DISUSUN OLEH 

 

EPAFRODITUS RADJA ULLY 

PO5303212220427 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG 

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN WAIKABUBAK 

2025 

 

 

 



 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN  

TERAPI RELAKSASI BENSON PADA IBU POST SECTIO CAESEREA 

UNTUK MENURUNKAN NYERI 

 

Pokok Bahasan : Terapi Teknik relaksasi benson  Untuk 

Menurunkan nyeri 

Sasaran   : Ibu Nifas 

Tempat  :  Ruang Elisabeth RS KARITAS WAITABULA 

Hari Tanggal  : 

Waktu   : 10-15 menit 

Metode  : Ceramah, praktek 

Pemateri  : Epafroditus Radja Ully 

 

 

A. TUJUAN  

1. Tujuan Umum  

Setelah diadakan penyuluhan tentang “Teknik relaksasi benson” 

diharapkan bagi Ibu-ibu mampu memahami dan mengerti tentang 

pengertian dan tahap Teknik relaksasi benson  diharapkan pula apa yang 

telah disampaikan mampu di terapkan dalam ke kehidupan sehari-hari 

 

B. SASARAN 

Pasien Post Sectio Caeserea(SC) dan Keluarga 

 

C. METODE PEMBELAJARAN 

1. Menyampaikan materi penyuluhan 

2. Ceramah dan Praktik 

3. Tanya jawab dengan sasaran 

 



 

 

D. KEGIATAN PENYULUHAN 

N

o 

Tahap 

waktu 

Kegiatan penyuluhan  Respon pasien medi

a 

Metode  

1. Pembukaan  

(2 menit) 

1. Memberikan 

salam 

2. Memperkenalka

n diri 

3. Menyampaikan 

tujuan 

penyuluhan 

1. Sasaran 

menjawab 

salam 

2. Sasaran 

mengerti 

dengan 

penyuluhan 

yang diadakn 

 Ceramah  

2.  Pelaksanaa

n  

(10-15 

menit) 

1. Menyampaikan 

materi 

2. Praktik 

1. Mendengarkan 

materi 

penyuluhan 

yang 

disampaikan 

2. Sasaran 

memperhatikan 

apa yang 

disampaikan  

3. Melakukan 

Teknik  

Rerlaksasi 

Benson 

Dengan 

langkah-

langkah sebagai 

berikut: 

a) Anjurkan klien 

mengambil 

Poste

r 

Ceramah 

dan 

Praktik  



 

 

N

o 

Tahap 

waktu 

Kegiatan penyuluhan  Respon pasien medi

a 

Metode  

posisi yang 

dirasakan 

paling nyaman, 

bisa berbaring 

atau duduk 

b) Pejamkan mata 

dengan pelan 

tidak perlu 

dipaksakan, 

sehingga tidak 

ada ketegangan 

otot sekitar 

mata 

c) Kendorkan 

otot-otot 

serileks 

mungkin, 

mulai dari kaki, 

betis, paha, 

perut dan 

lanjutkan ke 

semua otot 

tubuh. Tangan 

dan lengan 

diulukan 

kemudian 

dilemaskan dan 

biarkan terkulai 

wajar. Usahkan 



 

 

N

o 

Tahap 

waktu 

Kegiatan penyuluhan  Respon pasien medi

a 

Metode  

agar tetap 

rileks  

d) Mulai dengan 

bernapas 

dengan wajar 

dan lambat, 

serta 

mengucapkan 

dalam hati 

kata-kata yang 

sudah dipilih 

pada saat 

menarik napas 

dan di ulang 

saat 

mengeluarkan 

napas. 

Lemaskan 

seluruh tubuh 

dengan sikap 

pasrah. 

e) Ulangi terus 

point 4 tersebut 

selama 10-15 

menit  

 

 

 



 

 

N

o 

Tahap 

waktu 

Kegiatan penyuluhan  Respon pasien medi

a 

Metode  

3. Penutup 

(3 menit) 

1. Memberikan 

kesimpulan atas apa 

yang disampaikan 

dan menanyakan 

kembali materi 

penyuluhannya 

kepada sasaran  

2. Menutup dengan 

salam  

 

1. Mengerti atas 

apa yang 

disimpulkan 

dan menjawab 

pertanyaan 

dengan baik 

2. Menjawab 

salam penutup 

Poste

r 

Ceramah  

 

E. MATERI  

Terlampir  

F. EVALUASI  

G. Setelah penyampaian materi penyuluhan berlansung dengan baik, Ibu juga 

mampu menjawab pertanyaan yang diberikan secara lisan. Bentuk 

pertanyaannya adalah : “apa itu Teknik relaksasi benson” dan bagaimana 

tahap-tahapnya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Informent Consent

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Dokumentasi Pelaksanaan Studi Kasus 

Pasien 1 

Hari pertama 

 
Hari kedua 

 
Hari ketiga 

 



 

 

Pasien 2 

Hari pertama 

 

Hari kedua 

 

Hari ketiga 

 



 

 

SURAT BEBAS PLAGIAS 

 


