
 

Lampiran 1. Surat Permohonan Data Awal 
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Lampiran 2. Informed Consent 

PASIEN 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PASIEN 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 3. Penjelasan Sebelum Persetujuan Untuk Menjadi Responden 

 

PENJELASAN SEBELUM PERSTUJUAN (PSP) 

MENJADI RESPONDEN 

Perkenalkan nama saya James Djami Wadoe Prodi DIII dari Keperawatan 

Waikabubak yang akan melakukan penelitian health education metode comfort 

katharine kolcaba terhadap gangguan rasa nyaman pada pasien demam berdarah 

dengue di ruang Interna RSUD Waikabubak 

a. Judul penelitian 

Health Education Metode Comfort Katharine Kolcaba Terhadap Gangguan 

Rasa Nyaman Pada Pasien Demam Berdarah Dengue  

b. Tujuan penelitian 

Melaksanakan edukasi kesehatan metode comfort Katharine Kolcaba terhadap 

gangguan rasa nyaman pasien Demam Berdarah Dengue diruang Interna 

RSUD Waikabubak. Perlakuan/tindakan yang akan diberikan kepada 

responden adalah : 

1. Ketika pertama kali bertemu dengan pasien Demam Berdarah Dengue 

akan diajukan permohonan menjadi responden apabila bersedia akan 

diberikan penjelasan penelitian dan informed consend. 

2. Peneliti melakukan pemeriksaan pada pasien Demam Berdarah Dengue 

dan mengumpulkan data yang dilakukan dengan menanyakan keadaan 

pasien 

3. Setelah dilakukan pemeriksaan akan diberikan edukasi kesehatan 

menggunakan metode comfort Katharine Kolcaba terhadap gangguan rasa 

nyaman pasien Demam berdarah Dengue. Intervensi pertama kali 

diberikan pada hari pertama pasien dirumah sakit dilakukan 1x sehari 

selama 15-25 menit 

4. Peneliti melakukan terapi ini selama 3 hari. 

 



 

c. Manfaat  

Bapak/Ibu yang terlibat dalam penelitian ini memperoleh tambahan 

pengetahuan pada pada pasien Demam Berdarah Dengue sehingga 

meningkatkan kenyamanan dengan penatalaksanaan non farmakologis yaitu 

edukasi kesehatan menggunakan metode kenyamanan dengan kunjungan 

diruang rawat inap yang dilakukan peneliti. 

d. Bahaya potensial  

Tidak ada bahaya potensial yang diakibatkan dalam keterlibatan Bapak/Ibu 

karena Bapak/Ibu hanya melihat bagaimana cara peneliti melakukan terapi. 

e. Hak untuk mengundurkan diri 

Keikutsertaan Bapak/Ibu dalam penelitian ini bersifat suka rela dan berhak 

untuk mengundurkan diri kapanpun, tanpa menimbulkan konsekuensi yang 

merugikan. 

f. Adanya intensif untuk responden 

Partisipan dan kerja sama yang baik dalam menjawab pertanyaan pada 

penelitian ini, Bapak/Ibu akan diberikan bingkisan atau buah. 

g. Kerahasiaan responden 

Keterangan yang diberika Bapak/Ibu akan dijaga kerahasiaannya dengan cara 

mengkode identitas dan hanya digunakan dalam penelitian ini. 

h. Contak person 

Bapak/Ibu dapat menghubungi peneliti setiap saat apabila ada yang ingin 

ditanyakan dalam penelitian ini, James Djami Wadoe/082339165198. 



 

Lampiran 4. Surat Permohonan Ijin Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 5. Surat Ijin Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 6. Surat Selesai Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 7. Format pengkajian KMB 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 
KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

 
A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

a. Biodata Klien 
Nama   :   
……………………………………………………………………………………………….. 
Umur   :  
……………………………………………………………………………………………….. 
Jenis Kelamin  :  
……………………………………………………………………………………………….. 
Agama   : 
………………………………………………………………………………………………… 
Alamat   :  
……………………………………………………………………………………………….. 
        
……………………………………………………………………………………………….. 
Pendidikan   :  
……………………………………………………………………………………………….. 
Pekerjaan   :  
……………………………………………………………………………………………….. 
Diagnose Medis  :  
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Tgl MRS   :      Jam: 
Tanggal Pengkajian  :    Jam: 
Nomor Register  :  
……………………………………………………………………………………………….. 
Sumber Informasi  :  
……………………………………………………………………………………………….. 
 
 



 

 
b. Riwayat Kesehatan 

a) Keluhan Utama (Keluhan yang paling dirasa mengganggu saat dikaji) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
b) Riwayat Penyakit  Sekarang (kronologis mulai sakit – 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, keturunan atau 
menular, kapan, time onset dan tindakan / perilaku untuk mengatasinya) 
       
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………. 

 
e) Genogram (minimal 3 generasi) 

………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 



 

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

dapat dilihat saat mengkaji termasuk status kesadaran) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
c. Riwayat Keperawatan 

a) Pola Penatalaksanaan Kesehatan – Persepsi Sehat 
( pola hidup sehat dan sejahtera, pengetahuan tentang gaya hidup yang 
berhubungan dengan sehat, pengetahuan tentang upaya preventif, ketaatan 
pada ketentuan medis dan keperawatan) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

b) Pola Nutrisi – Metabolisme (di rumah dan di rumah sakit) 
(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, type makanan dan 
minuman, intake dan out put makanan dan minuman, pilihan makanan dan 
minuman, pantangan makanan dan minuman, hambatan / gangguan / 
keluhan dalam pemenuhan nutrisi dan cairan, BB saat ini, BB 3 bulan yang 
lalu, BB ideal) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
c) Pola Eliminasi (di rumah dan di rumah sakit) 

(a) Pola Eliminasi Uri ( di rumah dan di rumah sakit) 
( jumlah, warna, bau, waktu, frekuensi, kemampuan dan masalah 
pengontrolan pengeluaran urine, riwayat toilet training, penggunaan 
kateter/kondom kateter/urinal,  penggunaan obat pelancar urene) 
(jika muncul  masalah elminasi, kaji: keluhan, awitan dan durasi, 
gambaran,frekuensi, hal yang memperingan dan memperburuk masalah) 

………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 



 

 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………. 

 
(b) Pola eliminasi Alvi (di rumah dan rumah sakit) 

(jumlah, warna,bau, waktu, frekuensikonsistensi, kemampuan dan 
masalah pengontrolan  pengeluaran 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) Pola Aktivitas (di rumah dan di rumah sakit) 

(Pola latihan, aktivitas, mobilisasi, ketenangan, rekreasi, kemampuan 
pemenuhan Activity Daily Living) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

e) Pola Istirahat – Tidur (di rumah dan di rumah sakit) 
(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) Pola Kognitif – Perseptual 

(panca indra, belajar, kemampuan bahasa, ingatan, kemampuan membuat 
keputusan) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 



 

………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

g) Pola Persepsi Diri – Konsep Diri 
(gambaran diri, ideal diri, sikap diri, persepsi terhadap kemampuan, pola 
emosional, identitas diri) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
 

h) Pola Peran – Hubungan ( di rumah dan di rumah sakit ) 
(pola hubungan, peran tanggung jawab di rumah dan pekerjaan, kepuasan 
hubungan dan tanggung jawab, masalah yang dialami) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

i) Pola Sexual – Reproduktif 
(kebutuhan sexual, pengetahuan dan persepsi tentang sexual, riwayat 
reproduksi, kepuasaan hubungan sexual, identitas sexual, gangguan 
reproduksi) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

j) Pola Koping – Toleransi Stres 
(kemampuan mengendalikan stress, upaya mengendalikan stress, bantuan; 
alat atau sarana yang digunakan untuk mengendalikan stress, pengetahuan 
tentang toleransi stress, sumber yang mendukung) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
k) Pola Nilai – Keyakinan  



 

(nilai, tujuan, keyakinan, praktik spiritual, kebiasaan beribadah di rumah dan 
di rumah sakit, sumber pendukung)  
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
d. Pemeriksaan Fisik per Sistem (Inspeksi, Palpasi, Perkusi dan Auskultasi) 

a) Tanda-tanda Vital 
Tekanan darah   :         /          mmHg, kekuatan:  
 irama: 
Nadi   :                     x/mnt, kekuatan:  
 irama: 
Respiration Rate :         x/mnt,    
 irama:   
Suhu    :         0 C 

 
b) Sistem Pernafasan 

(bentuk dada, pergerakan dada, kelainan di dada, rabaabn/palpasi dada, 
fremitus, pantulan suara, suara perkusi dada, suara nafas, frekuensi nafas, 
irama nafas, temuan-temuan kelainan di dada / pernafasan) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
…… ………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………... 
 

c) Sistem Peredaran Darah dan Sirkulasi 
(jumlah: frekuensi; kekuatan dan irama nadi, tekanan darah; kekuatan dan 
iramanya, capiler refille, pitting oedema, clubbing finger, suara jantung, 
keluhan atau temuan kelainan di sistem peredaran darah, input cairan, 
sirkulasi cairan, tanda-tanda dehidrasi, anemia, 
dll……………………………………………………………………………………………………………………
………………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……… 

d) Sistem Persyarafan 
(pemeriksaan saraf cranial lengkap, reflex babinski, troseaux, schovteks, 
brudzinski I dan II, GCS, kepekaan terhadap stimulasi, tanda dan gejala TIK, 
dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
………………... 



 

………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

e) Sistem Pencernaan  
 
(bentuk; ukuran; kekenyalan abdomen, hepar, lien, peristaltic, bising, acties, 
suara perkusi abdomen, kelainan yang ditemukan, fases: bau; bentuk; 
konsistensi; warna, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
f) Sistem Perkemihan  

(urine: jumlah, bau, warna, kandungan, frekuensi, pemeriksaan ginjal, tanda 
infeksi, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
g) Sistem Reproduksi 

(bentuk; ukuran dan kelainan pada payudara, penis, skrotum, vagina, siklus 
menstruasi, kepemilikan anak, fungsi seksual, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

h) Sistem Endokrin 
(bentuk dan ukurann anggota/organ tubuh berhubungan dengan 
pertumbuhan membesar atau mengecil ,pembesaran klenjar thyroid,tanda-
tanda perubahan metabolic pada tubuh dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 

i) Sistem Muskouloskeletal 



 

(Bentuk dan ukuran muskulus dan skeletal,ROM/pergerakan skeletal dan 
sendi,kelainan pada ekstremitas atas dan bawah,kekuatan dan 
kekenyalanotot, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 

 
j) Sistem Integumen 

(kelembaban, warna, penyebaran warna, turgor, kelainan pada kulit, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………… 

 
k) Sistem Panca Indera 

(a) Mata  
(jumlah, bentuk, posisi, pupil, konjungtiva, reflex cahaya dan stimulasi 
lain, sclera, air mata, lakrimasi, kotoran, perubahan warna, tajam 
penglihatan, TIO / Tekanan Indra Okuler, bulu mata, 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)   Lidah dan mulut 

(bentuk dan ukuran, kemampuan merasa, konsistensi, kelainan, dll) 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
……………….. 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 



 

 
 

 (d)  Peraba (reflex terhadap stimulasi panas, dingin, tajam, tumpul,  dll) 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 

(e)   Hidung (kemampuan menghidung, bentuk, kotoran, ukuran, kelainan, 
dll) 

………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 
………………………………………………………………………………………………………………
………………… 

 
 
 

e. Pemeriksaan Penunjang 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….. 
 

f. TERAPI MEDIS: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………. 

   
 
 

     Waikabubak,  …………………………………….2024. 
                   Mahasiswa 

 
 

          
       (Nama  

Terang dan Tanda Tangan 
g. Pengelompokan  Data: 



 

DS:…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 

 
DO:………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………. 

 
h. Analisa Data 

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

1  

 

 

 

 

  

2  
 
 
 
 
 

  

 
 

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN – PES (Urutkan sesuai prioritas) Minimal 3 diagnosa 
Keperawatan 
1. 
2. 

 
Waikabubak, ……………………… 2024 

 
        Mahasiswa, 

 
 
 

 
          (Nama Terang dan Tanda )



 

c.  INTERVENSI KEPERAWATAN 
NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 
TUJUSN DSN KRITERIA HASIL  INTERVENSI 

 SDKI SLKI  SIKI 

1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 

2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   



 
 

D.  IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
1.  

Pelaksanaan Diagnosa Jam Tindakan Respon 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

 
E. EVALUASI : 

Tanggal :………. s/d……….2022 



 
 

Diagnosa Jam Hari I Jam Hari II Jam Hari  III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

    



 
 

Lampiran 8. Kuesioner Status Kenyamanan 

KUESIONER TINGKAT KENYAMANAN 

PASIEN 1. 

Tanggal :  

TERIMA KASIH BANYAK telah membantu penelitian saya tentang konsep 

KENYAMANAN. Pertanyaan di bawah ini menerangkan tentang kenyamanan 

anda saat ini. Angkat sata (1) sampai (6) setelah pertanyaan merupakan keadaan 

anda saat ini, isi dengan cara melingkari angka tersebut sehubungan dengan 

pertanyaan tentang kenyamanan yang anda rasakan saat ini. 

No Pertanyaan Sangat Tidak Setuju Sangat Setuju 

1 Saya bisa bergantung pada orang lain saat 

butuh 

1 2 3 4 5 6 

2 Saya tidak ingin berolahraga 1 2 3 4 5 6 

3 Kondisi saya membuat saya kecewa 1 2 3 4 5 6 

4 Saya merasa percaya diri 1 2 3 4 5 6 

5 Saya merasa hidup saya bermanfaat 1 2 3 4 5 6 

6 Saya terinspirasi karena mengetahui saya 

dicintai 

1 2 3 4 5 6 

7 Suara ini membuat saya tetap beristirahat 1 2 3 4 5 6 

8 Tidak ada satupun yang memahami saya 1 2 3 4 5 6 

9 Saya tidak bisa menahan rasa nyeri 1 2 3 4 5 6 

10 Saya tidak bahagia apabila sendiri 1 2 3 4 5 6 

11 Saya sedang sembelit 1 2 3 4 5 6 

12 Saya merasa kurang sehat hari ini 1 2 3 4 5 6 

13 Ruangan ini membuat saya takut 1 2 3 4 5 6 

14 Saya takut apa yang akan terjadi 

selanjutnya 

1 2 3 4 5 6 

15 Saya merasa sangat lelah 1 2 3 4 5 6 

16 Saya merasa puas 1 2 3 4 5 6 

17 Kursi/kasur/tempat ini membuat saya 

kesakitan 

1 2 3 4 5 6 

18 Pemandangan ini menenangkan 1 2 3 4 5 6 

19 Saya merasa tidak pada tempatnya di sini 1 2 3 4 5 6 

20 Saya butuh informasi tentang kesehatan 

saya 

1 2 3 4 5 6 

21 Saya tidak punya banyak pilihan 1 2 3 4 5 6 

22 Bau ruangan ini tidak sedap 1 2 3 4 5 6 

23 Saya merasa tenang 1 2 3 4 5 6 

24 Saya merasa depresi 1 2 3 4 5 6 

 

 

 



 
 

KUESIONER TINGKAT KENYAMANAN 

PASIEN 2. 

Tanggal :  

TERIMA KASIH BANYAK telah membantu penelitian saya tentang konsep 

KENYAMANAN. Pertanyaan di bawah ini menerangkan tentang kenyamanan 

anda saat ini. Angkat sata (1) sampai (6) setelah pertanyaan merupakan keadaan 

anda saat ini, isi dengan cara melingkari angka tersebut sehubungan dengan 

pertanyaan tentang kenyamanan yang anda rasakan saat ini. 

No Pertanyaan Sangat Tidak Setuju Sangat Setuju 

1 Saya bisa bergantung pada orang lain saat 

butuh 

1 2 3 4 5 6 

2 Saya tidak ingin berolahraga 1 2 3 4 5 6 

3 Kondisi saya membuat saya kecewa 1 2 3 4 5 6 

4 Saya merasa percaya diri 1 2 3 4 5 6 

5 Saya merasa hidup saya bermanfaat 1 2 3 4 5 6 

6 Saya terinspirasi karena mengetahui saya 

dicintai 

1 2 3 4 5 6 

7 Suara ini membuat saya tetap beristirahat 1 2 3 4 5 6 

8 Tidak ada satupun yang memahami saya 1 2 3 4 5 6 

9 Saya tidak bisa menahan rasa nyeri 1 2 3 4 5 6 

10 Saya tidak bahagia apabila sendiri 1 2 3 4 5 6 

11 Saya sedang sembelit 1 2 3 4 5 6 

12 Saya merasa kurang sehat hari ini 1 2 3 4 5 6 

13 Ruangan ini membuat saya takut 1 2 3 4 5 6 

14 Saya takut apa yang akan terjadi 

selanjutnya 

1 2 3 4 5 6 

15 Saya merasa sangat lelah 1 2 3 4 5 6 

16 Saya merasa puas 1 2 3 4 5 6 

17 Kursi/kasur/tempat ini membuat saya 

kesakitan 

1 2 3 4 5 6 

18 Pemandangan ini menenangkan 1 2 3 4 5 6 

19 Saya merasa tidak pada tempatnya di sini 1 2 3 4 5 6 

20 Saya butuh informasi tentang kesehatan 

saya 

1 2 3 4 5 6 

21 Saya tidak punya banyak pilihan 1 2 3 4 5 6 

22 Bau ruangan ini tidak sedap 1 2 3 4 5 6 

23 Saya merasa tenang 1 2 3 4 5 6 

24 Saya merasa depresi 1 2 3 4 5 6 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 9. Satuan Acara Penyuluhan 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Topik umum:  

Edukasi Kesehatan Metode Comfort Kolcaba Terhadap Gangguang Rasa Nyaman pasien 

Demam Berdarah Dengue 

Sasaran: 

Pasien demam berdarah dengue dan keluarga pasien 

Waktu pelaksanaan: 

3 hari berturut-turut (1x per hari, durasi 20-30 menit) 

Hari 1 – pengenalan Teori Comfort dan Gangguan Rasa Nyaman pada Pasien DBD 

1. Tujuan Umum: 

Peserta memahami konsep dasar teori comfort menurut Kolcaba dan mengenali 

gangguan kenyamanan pada pasien DBD 

2. Tujuan Khusus: 

a. Menjelaskan teori kenyamanan (relief, ease, transcendence) 

b. Mengidentifikasi konteks kenyamanan (fisik, psikospiritual, sosiokultural 

dan lingkungan). 

c. Menjelaskan gangguan kenyamanan akibat gejala DBD (demam tinggi, nyeri 

otot, mual, lemah) 

3. Materi  

a. Pengertian teori comfort (Katharine Kolcaba) 

b. Gejala DBD yang mengganggu kenyamanan 

c. Kebutuhan dasar pasien DBD 

4. Metode 

Ceramah, tanya jawab 

5. Media 

Leaflet 

6. Evaluasi 

Tanya jawab lisan 

Hari 2 – Intervensi Kenyamanan Fisik Dan Lingkungan bagi pasien DBD 

1. Tujuan umum:  

Peserta memahami cara meningkatkan kenyamanan fisik dan lingkungan pada 

pasien DBD 



 
 

2. Tujuan Khusus: 

a. Menjelaskan cara menurunkan demam (kompres, hidrasi) 

b. Menjaga kenyamanan posisi tubuh 

c. Mengatur lingkungan pasien (ventilasi, pencehayaan, suara) 

3. Materi: 

a. Kompres hangat, minum cairaan cukup (ORS, jus buah, air putih) 

b. Istirahat yang cukup 

c. Lingkungan yang nyaman dan tenang 

4. Metode: 

Demonstrasi, diskusi 

5. Media:  

Poster, alat bantu (kompres, bantal) 

6. Evaluasi: 

Praktik dan diskusi 

Hari 3 - Intervensi Psikologis Dan Spiritualitas Untuk Mengurangi Kecemasan Dan 

Ketakutan 

1. Tujuan umum: 

Peserta mampu mengelola stres dan meningkatkan kenyamanan psikospiritual. 

2. Tujuan Khusus: 

a. Memberi dukungan emosional pada pasien dan keluarga 

b. Mendorong spiritual coping (doa, dzikir, afirmasi positif) 

c. Meningkatkan rasa tenang pasien saat rawat inap 

3. Materi: 

a. Komunikasi empatik: medengar tanpa menghakimi 

b. Latihan pernapasan ringan 

c. Dukungan sesuai keyakinan pasien 

4. Metode: 

Diskusi 

5. Media: 

Audio relaksasi, ilustrasi doa 

6. Evaluasi: 

Tanya jawab dan simulasi sederhana 

 



 
 

Hari 4 – Pendekatan Holistik Dan Peran Keluarga Dalam Menjaga Kenyamanan 

Pasien DBD 

1. Tujuan umum: 

Peserta mampu menerapkan pendekatan holistik dan melibatkan keluarga 

2. Tujuan khusus: 

a. Menggabungkan semua intervensi kenyamanan 

b. Meningkatkan keterlibatan keluarga dalam perawatan 

c. Membuat rencna dukungan kenyamanan harian 

3. Materi: 

a. Peran keluarga: pemberi cairan, pemantauan suhu, penghibur 

b. Penilaian kenyamanan secara holistik 

4. Metode: 

Studi kasus, diskusi 

5. Media 

Form penilaian kenyamanan, contoh jadwal 

6. Evaluasi: 

Penyusunan rencanan harian oleh peserta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 10.  Media Poster 

 

 

 

 

 

 



 
 



 
 

Lampiran 11. Dokumentasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lampiran 12. Lembar Konsultasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

  



 
 

Lampiran 13. Lembar Revisi 

 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

  

Admin Strike Plagiarism 

Murry Jermias Kale SST 

NIP. 19850704201012100 

Lampiran 14.  Surat Keterangan Hasil Cek Plagiasi 
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Dengan ini menerangkan bahwa 

Nama : James Djami Wadoe 

Nomor Induk Mahasiswa : PO5303212220435 

Dosen Pembimbing : Wanto Paju, S.Kep.,Ns.,M.Kep. 

Dosen Penguji : Shelfi Dwi Retnani Putri Santoso, S.Kep.,Ns.,M.Kep 

Jurusan : Program Studi DIII Keperawatan Waikabubak 

Judul Karya Ilmiah : HEALTH EDUCATION METODE COMFORT 
KATHARINE KOLCABA TERHADAP GANGGUAN RASA NYAMAN PADA PASIEN 
DEMAM BERDARAH DENGUE (DBD) DIRUANG INTERNA RSUD WAIKABUBAK 

Laporan Tugas Akhir yang bersangkutan di atas telah melalui proses cek 

plagiasi menggunakan Strike Plagiarism dengan hasil kemiripan (similarity) 

sebesar 26% Demikian surat keterangan ini dibuat agar dapat dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 
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