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Lampiran  1 Surat Izin Penelitian/Pengambilan Data 
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Lampiran  2 Surat Balasan Ijin Penelitian  
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Lampiran  3 SOP dan atau Instrumen Penelitian  

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR  

Terapi Kompres Daun Dadap Serep 

 

 KOMPRES DAUN DADAP SEREP 

Pengertian  Pengertian kompres daun dadap untuk menurunkan suhu 

tubuh pada anak dengan hipertermia 

Indikasi  Anak dengan hipertermia 

Tujuan  Untuk memberikan terapi nonfarmakologis bagi penderita 

hipertermia untuk membantu menurunkan suhu tubuh anak  

Persiapan 

Alat  

1. Siapkan 3-5 lembar daun dadap  

2. Termometer Digital 

3. Wadah/mangkok 

4. Air hangat  

Tahap 

Orientasi   

1. Memberikan salam  

2. Memperkenalkan diri  

3. Memberikan informed consent kepada responden  

4. Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian  

Tahap kerja  1. Ukur suhu tubuh anak sebelum diberikan kompres daun 

dadap dengan menggunakan thermometer digital  

2. Jaga privasi anak  

3. Remas daun dadap 3-5 lembar daun dadap hingga 

berair  

4. Kemudian tempelkan ke dahi anak dan hindari daerah 

mata selama 15-30 menit  

5. Ukur Kembali suhu tubuh anak setelah 15-30 menit 

pemberian kompres daun dadap  

6. Lakukan kembali jika anak kembali mengalami demam 
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Evaluasi 1. Tanyakan perasaan anak setelah diberikan kompres 

daun dadap 

2. Observasi suhu tubuh anak 15-30 menit setelah 

pemberian kompres daun dadap  

3. Berikan informasi kepada keluarga tentang tata cara 

penggunaan kompres daun dadap dengan jelas dan 

benar  

4. Anjurkan anak untuk melakukan kompres daun dadap 

jika anak kembali demam  

5. Mengucapkan salam dan terimakasih kepada anak 
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Lampiran  4 Surat Keterangan bebas Plagiarisme/Similarity C 
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Lampiran  5 Jadwal Pelaksanaan Penelitian 

 

Tahapan Sub Tahapan 
des jan feb Apr Mei Jun Jul 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Persiapan 

1. Studi pustaka                             

2. Penyusunan                             

3. Konsultasi                             

4. Perizinan                             

Penelitian 

1. Persiapan alat dan 

bahan 

                            

2. Pengambilan data                             

3. Sortir data                             

Penutupan 

1. Analisis data                             

2. Evluasi data                             

3. Pembahasan                             

4. Konsultasi                             
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Lampiran  6 Lembar Persetujuan Responden 

 

 

 



 

58 

 

 

Lampiran  7 Data Hasil Penelitian/Pengkajian 
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Lampiran  8 Asuhan Keperawatan 

Data diambil tanggal  : 19 Mei 2026 

Ruang rawat/kelas  : 

No. Rekam medik  : 

 

I. Identitas Anak Identitas Orang Tua 

Nama : An. N Nama Ayah : Tn.D 

Tanggal Lahir  : 2 November 2021 Nama Ibu :Ny.M 

Jenis Kelamin : Perempuan  Pekerjaan ibu/ayah : Ibu Rumah Tangga 

Tanggal MRS : -  Pekerjaan Ayah/ibu : Buruh 

Alamat  : Margadana  Agama : Islam  

Diagnosa Medis : Febris  Suku/Bangsa : Jawa  

Sumber Informasi : Orang Tua Alamat : Margadana  

 

II. RIWAYAT KEPERAWATAN 

1. Riwayat Keperawatan Sekarang 

a. Keluhan utama  

Ibu klien mengatakan anaknya demam 

b. Riwayat Penyakit Saat Ini 

Ibu klien mengatakan anaknya mengalami demam mulai semalam. Saat 

dilakukan pengkajian pada tanggal 19-06-2026 dan tindakan kompres 

klien terlihat rewel serta sulit berpisah dari ibunya, saat dilakukan 

pemeriksaan fisik nadi 100x/menit, suhu 38℃, RR 25x/menit. Ibu klien 

mengatakan anaknya sulit tidur dan sering terbangun pada malam hari.  

c. Riwayat Persalinan 

Antenata : Ibu mengatakan selama kehamilan rutin melakukan 

pemeriksaan kehamilan dan tidak mengalami komplikasi 

Post natal : Klien lahir dalam keadaan sehat dan tidak mengalami 

gangguan setelah lahir  
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2. Riwayat Keperawatan Sebelumnya  

a. Riwayat Kesehatan Ibu 

Ibu klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, 

diabetes miletus, maupun penyakit menular    

b. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Ibu klien mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit keturunan 

 

3. Riwayat Nutrisi  

Status nutrisi 

Ibu klien mengatakan anaknya pada saat sakit anak tidak nafsu makan, tapi 

anaknya mau makan sedikit tapi harus disuapi 

 

4. Riwayat Immunisasi  

NO Jenis Imunisasi Waktu Pemberian Reaksi Setelah Pemberian 

1. BCG 1 bulan  Tidak ada 

2. DPT (I,II,III) Usia 2,3,4 bulan  Demam  

3. Polio (I,II,III,IV) Usia 2,3,4 bulan  Demam  

4. Campak  Usia 9 bulan  Demam  

5. Hepatitis  Saat setelah lahir - 

 

5. Riwayat Tunbuh Kembang 

a. Pertumbuhan Fisik 

1) BB saat ini  : 17,5 kg 

2) TB  : 102 cm  

3) LK  : 48 cm 

4) LLA  : 14,5 cm 

5) BB Lahir  : 3,9 kg, Panjang Lahir: 50 cm 

6) Waktu tumbuh gigi: 6 bulan, Tanggal gigi tahun  

b. Perkembangan Tiap tahap Usia anak saat  

1) Berguling     : Usia 5 bulan  

2) Duduk      : Usia 6 bulan  
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3) Merangkak     : Usia 9 bulan  

4) Berdiri      : Usia 12 bulan  

5) Berjalan      : Usia 15 bulan  

6) Senyum kepada orang lain pertama kali : Usia 2 bulan  

7) Bicara pertama kali    : Usia 10 bulan  

8) Berpakaian tanpa bantuan   : 3,5 tahun 

 

6. Riwayat Nutrisi 

a. Pemberian ASI  

1) Pertama kali disusui :  

2) Cara pemberian  : () Setiap kali menangis, (√) Terjadwal  

3) Lama pemberian  : 1 minggu   

b. Pemberian susu formula 

1) Alasan pemberian  : Ibu klien mengatakan pernah dirawat di 

rumah sakit karna jahitan operasi sesar terbuka dan asi berhenti   

2) Jumlah pemberian : 30 ml/ 2 jam 

3) Cara pemberian  : (√) dengan dot, ( ) sendok  

c. Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini  

Usia Jenis nutrisi Lama Pemberian 

0-6 bulan  ASI dan susu formula 1 minggu 

6-12 bulan  MPASI  10 bulan  

Saat ini  Nasi dan lauk Sampai sekarang 
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7. Genogram  

 

 

III. OBSERVASI DAN PENGKAJIAN FISIK (BODY OF SYSTEM) 

Keadaan Umum : Baik  

TD:      mmHg  N: 100 x/menit  S:   38℃  RR: 25 x/menit  

1. Pernapasan 

a. Bentuk dada   : Simetris 

b. Pola napas   : Teratur 

c. Retraksi otot bantu nafas  : Tidak ada 

d. Perkusi thorax  :  

e. Alat bantu pernafasan  : Tidak menggunakan alat bantu napas 

f. Batuk    : Tidak ada 
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2. Kardiovaskuler 

a. Irama jantung   : Teratur 

b. Pulsasi    :  

c. Bunyi jantung   : Normal 

d. Capillary Refill Time (CRT): (√) ada, ( ) tidak  

3. Persyarafan  

a. Kesadaran   : Compos mentis 

b. Reflek-reflek  

1) Menghisap  : (√) ada, ( ) tidak, jelaskan 

2) Menoleh   : (√) ada, ( ) tidak, jelaskan 

3) Menggenggam  : (√) ada, ( ) tidak, jelaskan 

4) Moro   : (√) ada, ( ) tidak, jelaskan  

c. Istirahat tidur   : Ibu pasien mengatakan anaknya susah tidur  

4. Genitourinaria  

a. Bentuk alat kelamin  : Normal 

b. Urethea    : Tidak ada kelainan  

c. Kebersihan alat kelamin : Bersih 

d. BAK    : 5-6 x/menit  

e. Warna   : Kuning jernih  

f. Konsistensi   : Cair 

5. Pencernaan  

a. Mulut  

1) Mukosa mulut   : Kering  

2) Bibir    : Tidak ada sianosis  

3) Kebersihan rongga mulut  : Bersih 

b. Abdomen 

1) Bentuk    : Simetris  

2) Bising usus   : Normal 

3) BAB    : 1 x/hari 

4) Warna    :  
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5) Konsistensi   : Padat 

 

6. Muskuloskeletal dan integumen 

a. Kemampuan pergerakan sendi lengan dan tungkai : Baik  

b. Kekuatan otot     : Baik  

c. Akral       : Hangat  

d. Turgor kulit      : Baik  

e. Kelembapan kulit     : Lembab 

f. Lain-lain      : 

7. Endokrin 

a. Pembesaran kelenjar tiroid    : ( ) ya, (√) tidak  

b. Pembesaran kelenjar parotis    : ( ) ya, (√) tidak 

c. Hiperglikemi      : ( ) ya, (√) tidak 

d. Hipoglikemi      : ( ) ya, (√) tidak 

8. Pengindraan  

a. Mata  

1) Bentuk   : Tampak simetris 

2) Pergerakan bola mata : Normal 

3) Pupil   : Isokor 

4) Konjungtia   : Merah muda 

5) Sklera    : Putih bersih 

6) Palpebra   : Tidak edema 

b. Hidung  

1) Bentuk    : Tampak simetris 

2) Lubang hidung  : Tampak bersih tidak terdapat secret, 

perdarahan, pembengkakan maupun polip 

c. Telinga 

1) Bentuk    : Tampak simetris  

2) Tulang rawan  : Tidak ada nyeri tekan dan pembengkakan 
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9. Aspek Psikososial  

a. Ekspresi afek dan emosi : 

Anak tampak takut, sering menangis, tidak nyaman, sering rewel, dan 

selalu berada dalam pelukan ibunya. 
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IV. DIAGNOSA KEPERAWATAN  

1. ANALISIS DATA  

Nama Klien  : An. N 

No. Rekam Medik : 

Ruang Rawat  : 

NO Data Masalah Etiologi 

1. DS 

- Ibu klien mengatakan anaknya 

demam sejak semalam 

DO 

- Keadaan compos mentis  

- Klien terlihat rewel 

- TTV: 

- N: 100x/menit 

- S: 38℃ 

- RR: 25x/menit 

Hipertermi 

(D.0130) 

Proses penyakit 

(D,0130) 

2. DS 

- Ibu klien mengatakan anaknya 

sulit tidur dan sering terbangun di 

malam hari  

DO 

- Klien tampak rewel  

- Klien sering terbangun dimalam 

hari  

- TTV  

- N: 100x/menit  

- S: 38℃ 

- RR: 25x/menit 

Gangguan Pola 

Tidur 

(D.0055) 

Hambatan 

lingkungan 

(D.0055) 
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2. PERUMUSAN MASALAH 

Nama Klien  : An.N 

No. Rekam Medik : 

Ruang Rawat  : 

No. Dx Diagnose keperawatan 

1. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit ditandai dengan suhu 

tubuh diatas nilai normal  

2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang control tidur  ditandai 

dengan mengeluh sulit tidur  

 

V. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

Nama Klien  : An.N 

No. Rekam Medik : 

Ruang Rawat  : 

Tgl  No dx Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Rencana Tindakan TTD 

19-

05-

2026 

1 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x30 

menit maka Termogulasi 

membaik dengan kriteria 

hasil : 

- Menggil menurun  

- Suhu tubuh membaik 

- Suhu kulit membaik  

Manajemen Hipertermi (I.15596) 

Observasi  

- Identifikasi penyebab hiperteria 

(mis: dehidrasi, terpapar 

lingkungan panas, penggunaan 

incubator 

- Monitor suhu tubuh  

- Monitor komplikasi akibat 

hipertermia 

Terapeutik 

- Sediakan lingkungan yang dingin  

- Longgarkan atau lepaskan 

pakaian  

Cindy  
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- Lakukan pendinginan ekternal 

kompres Daun dadap 

Edukasi  

- Anjurkan memperbanyak cairan 

oral  

- Anjurkan Tirah baring  

19-

05-

2026 

2. Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x30 

menit maka pola tidur 

membaik dengan kriteria 

hasil : 

- Keluhan tidur menurun  

- Keluhan sering terjaga  

- Keluhan pola tidur 

berubah  

 

Dukungan Tidur (I.05174) 

Obsevasi  

- Identifikasi pola aktivitas dan 

tidur  

- Identifikasi factor pengganggu 

tidur  

Terapeutik  

- Modifikasi lingkungan  

- Fasilitas menghilangkan stress 

sebelum tidur  

- Batasi waktu tidur siang jika 

perlu 

Edukasi  

- Jelaskan pentingnya 

mendapatkan tidur yang cukup 

saat sakit.  

- Anjurkan menepati kebiasaan 

waktu tidur  

- Anjurkan untuk menjauhi 

makanan dan minuman yang 

mengganggu tidur 
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VI. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

Nama Klien  : An.N 

No. Rekam Medik : 

Ruang Rawat  : 

Tgl Diagnose 

Keperawatan 

Jam Tindakan 

keperawatan 

Hasil (Evaluasi Formastif) TTD 

19-

05-

2026 

Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

ditandai 

dengan suhu 

tubuh diatas 

nilai normal 

08.00 Mengidentifikasi 

penyebab 

hipertermi 

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

demam sejak semalam  

O: 

Suhu tubuh pasien 38℃, pasien 

tampak rewel 

 

  08.30 Memberikan 

kompres daun 

dadap  

S: 

Ibu klien mengatakan tubuh 

anaknya hangat. 

Ibu klien juga mengatakan 

setuju dengan terapi kompres 

daun dadap 

O: 

Klien tampak rewel dan 

menangis Ketika dilakukan 

tindakan, sehingga dibantu oleh 

ibu klien untuk menenangkan 

klien. 

Klien diberikan tindakan 

kompres daun dadap didaerah 
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dahi selama 30 menit sampai 1 

jam. 

  09.00 Menganjurkan 

tirah baring  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

hanya berbaring ditempat tidur 

selama sakit  

O: 

Klien tampak lemas dan hanya 

berbaring ditempat tidur  

 

 Gangguan pola 

tidur 

berhubungan 

dengan kurang 

control tidur 

ditandai 

dengan 

mengeluh suit 

tidur 

09.15 Mengkaji pola 

tidur pasien 

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

waktu tidur anaknya berkurang 

dibandingkan biasanya 

O: 

Klien tampak lemas 

Klien tampak rewel 

 

  09.35 Mengidentifikasi 

factor pengganggu 

tidur  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

sulit tidur dan sering terbangun 

pada malam hari 

O: 

Klien tampak rewel dan tidak 

mau lepas dari pelukan ibunya  

 

20-

05-

2026 

Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

ditandai 

08.00 Memonitor suhu 

tubuh 

S: 

Ibu pasien mengatkan anaknya 

masih demam  

O: 

Suhu tubuh klien 37,9℃ 
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dengan suhu 

tubuh diatas 

nilai normal 

  08.30  Memberikan 

kompres daun 

dadap  

S: 

Ibu pasien mengatakan bahwa 

setelah dilakukan kompres daun 

dadap demamnya sedikit 

berkurang  

O: 

Klien tampak rewelnya 

berkurang 

Suhu tubuh klien 37,9℃ 

 

  09.00 Menganjurkan 

untuk memberikan 

cairan oral yang 

cukup 

S: 

Ibu klien mengatakan An.N 

sudah banyak minum air putih 

O: 

Menganjurkan ibu untuk 

memberikan cairan oral yang 

cukup 

 

 Gangguan pola 

tidur 

berhubungan 

dengan kurang 

control tidur 

ditandai 

dengan 

mengeluh suit 

tidur 

09.30 Menjelaskan 

pentingnya tidur 

cukup selama sakit 

S: 

Ibu klien mengatakan paham 

yang dijelaskan perawat 

pentingnya tidur cukup 

O: 

Klien kooperatif  
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  10.00 Memodifikasi 

lingkungan  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

lebih suka lampu dimatikan saat 

tidur  

O: 

Klien Kooperatif  

 

21-

05-

2026 

Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

ditandai 

dengan suhu 

tubuh diatas 

nilai normal 

08.00 Menganjurkan 

Tirah baring  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

sudah mulai aktif dan keadaan 

mulai membaik  

O: 

Klien tampak lebih baik dan 

mau diajak berbicara  

 

  08.30 Memberikan 

kompres daun 

dadap  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

setelah diterapi kompres daun 

dadap demamnya turun dan 

anak sudah kooperatif selama 

diberi tindakan  

O: 

- Klien tamak rewelnya 

berkurang  

- Klien tampak ceria dan tidak 

menangis lagi saat diberi 

tindakan 
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  09.00 Menganjurkan 

untuk memberikan 

cairan oral yang 

cukup  

S: 

Ibu klien mengatakan An.N 

sudah banyak minum air putih 

O: 

Menganjurkan ibu untuk 

memberikan cairan oral yang 

cukup 

 

  09.30 Memonitor suhu 

tubuh  

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

sudah tidak panas lagi 

O: 

Suhu tubuh klien 37,5℃ 

 

 Gangguan pola 

tidur 

berhubungan 

dengan kurang 

control tidur  

10.00 Menjelaskan 

pentingnya tidur 

cukup selama sakit 

S: 

Ibu klien mengatakan paham 

yang dijelaskan perawat 

pentingnya tidur cukup 

O: 

Klien kooperatif  

 

  10.30  Memodifikasi 

lingkungan 

S: 

Ibu klien mengatakan anaknya 

lebih suka lampu dimatikan saat 

tidur  

O: 

Klien Kooperatif 
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VII. EVALUASI KEPERAWATAN 

Nama Klien  : An.N 

No. Rekam Medik : 

Ruang Rawat  : 

Tgl Diagnose 

Keperawatan 

Jam Evaluasi Sumatif TTD 

19-

05-

2026 

Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

ditandai 

dengan suhu 

tubuh diatas 

nilai normal 

11.00 S: 

Ibu klien mengatakan bahwa anaknya demam sejak 

semalam 

O: 

Suhu tuhuh klien 38℃, terlihat adanya kompres 

daun dadap pada dahi, klien tampak rewel dan 

tidak nyaman  

A: 

Masalah hipertermi belum teratasi  

P: 

Intervensi dilanjutkan  

- Memonitor suhu tubuh  

- Pemberian kompres daun dadap  

 

20-

5-

2026 

 12.00 S: 

Ibu klien mengatakan bahwa anaknya masih 

demam tetapi demam berkurang setelah dikompres  

O: 

Suhu tubuh klien 37,9℃ 

Klien tampak rewel berkurang  

A: 

Masalah hipertermia belum teratasi  

P: 

Intervensi dilanjutkan  

- Memonitor suhu tubuh  
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- Pemberian kompres daun dadap  

21-

05-

2026 

 13.00 S: 

Ibu klien mengatakan anaknya sudah membaik 

tidak demam 

O: 

- Akral sudah tidak hangat  

- Kulit membaik  

- Kulit tidak kemerahan  

- TTV  

- S: 37,5℃ 

- N: 100x/menit  

A: 

Masalah hipertermi teratasi  

P: 

Intervensi dihentikan  

 

19-

05-

2026 

Gangguan 

pola tidur 

berhubungan 

dengan 

hambatan 

lingkungan 

10.00 S:  

Ibu klien mengatakan anaknya masih susah tidur 

dan suka terbangun dimalam hari karena badannya 

panas  

O: 

- Klien masih susah untuk tidur puas  

- Klien tampak rewel  

A: 

Masalah gangguan pola tidur belum teratasi  

P: 

Lanjutkan intervensi  

- Memodifikasi lingkungan  

- Mengindentifikasi pola tidur dan aktivitas  

- Mengindetifikasi penyebab factor 

pengganggu tidur  
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  10.30  S: 

Ibu klien mengatakan anaknya sudah bisa tidur tapi 

kadang terbangun dimalam hari Cuma tidak sering 

seperti sebelumnya  

O:  

- Klien tampak sedikit rileks  

- Klien tampak lebih nyaman  

A: 

Masalah gangguan pola tidur teratasi Sebagian  

P: 

- Memodifikasi lingkungan  

- Mengindentifikasi pola tidur dan aktivitas  

- Mengindetifikasi penyebab factor 

pengganggu tidur 

 

  11.00 S: 

Ibu klien mengatakan anaknya sudah bisa tidur 

dengan pulas dan tidak terbangun dimalam hari lagi  

O:  

- Klien tampak lebih segar  

- Klien tampak rileks  

A: 

Masalah gangguan pola tidur teratasi  

P: 

Intervensi dihentikan  
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Lampiran  9  Dokumentasi 
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Lampiran  10 Lembar Bimbingan 
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