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Lampiran  1. Surat Ijin Penelitian/Pengambilan Data 
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Lampiran  2. Surat Balasan Ijin Penelitian 
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Lampiran  3. Standar Operasional Prosedur (SOP) 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

Terapi Rendam Kaki dengan Garam Epsom 

 TEKNIK RENDAM KAKI DENGAN GARAM EPSOM 

PENGERTIAN Suatu tindakan keperawatan dengan teknik merendam 

kedua kaki dengan menggunakan air hangat dicampur 

dengan garam epsom. 

TUJUAN 1.Memperbaiki sirkulasi tekanan darah 

2.Merelaksasi otot 

3.Menghilangkan nyeri dan peradangan 

KEBIJAKAN Pemeriksaan pada pasien hipertensi 

ALAT DAN 

BAHAN YANG 

DIGUNAKAN 

1. Baskom/wadah untuk merendam kaki 

2. 3 liter air hangat dengan suhu 37-40°C 

3. Garam epsom 15 gram (3-4 sendok) 

4. Handuk 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

1. Tahap Pra Interaksi 

c. Melakukan informed consent tentang prosedur 

tindakan terapi rendam kaki dengan air garam. 

d. Pastikan tidak ada luka terbuka atau infeksi 

daerah kaki yang akan direndam. 

2. Tahap Orientasi 

a. Memberikan salam dan menyapa nama pasien. 

b. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada 

keluarga. 

c. Menanyakan kesiapan klien sebelum dilakukan 

tindakan. 

3. Tahap Kerja 

a. Mencuci tangan. 

b. Mengatur posisi klien agar rileks dan nyaman. 
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c. Masukan air hangat dengan suhu 37-40°C ke 

dalam baskom. 

d. Masukan 15 gram Garam Epsom ke dalam 

baskom. 

e. Masukan bagian kaki ke dalam baskom yang 

berisi air hangat dan campuran garam epsom. 

f. Lakukan perendaman selama 15-20 menit. 

g. Jika sudah, bersihkan bagian kaki yang direndam 

tadi. 

h. Rapihkan klien dan alat. 

4. Tahap Terminasi  

a. Melakukan evaluasi tindakan yang dilakukan. 

b. Berpamitan dengan klien. 

c. Membersihkan alat. 

d. Mencuci tangan. 
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Lampiran  4. Similarity Index 
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Lampiran  5. Jadwal Pelaksanaan Penelitian 

 

Tahapan Sub tahapan 
Bulan 1 Bulan 2 Bulan 3 Bulan 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. Evaluasi data                 

 3. Pembahasan                 

 3. Pembahasan                 

 4. Konsultasi                 
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Lampiran  6. Informed Consent 
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Lampiran  7. Hasil Observasi 

 

 

 

 



67 
 

 
 

Lampiran  8. Asuhan Keperawatan 

ASUHAN KEPERAWATAN 

Pengkajian Keperawatan 

Tanggal pengkajian : 04 Mei 2026 

a. Data Demografi 

1) Biodata Pasien 

a) Nama     : Ny.K 

b) Usia    : 53 Tahun 

c) Jenis Kelamin   : Perempuan 

d) Agama    : Islam 

e) Diagnosa Medis  : Hipertensi 

f) Pendidikan Terakhir  : SD 

g) Pekerjaan   : Pedagang 

h) Alamat    : Pesurungan Lor Rt 5/Rw 3 

2) Data Penanggung Jawab 

a) Nama    : Ny.E 

b) Hubunga Dengan Klien : Keponakan  

c) Usia    : 38 Tahun 

d) Agama    : Islam 

e) Alamat    : Pesurungan Lor Rt 5/Rw 3 

b. Keluhan Utama 

Saat dilakukan pengkajian, klien mengeluh sakit kepala dengan 

skala nyeri 6,  nyeri terasa berdenyut, klien tampak meringis dan 

sesekali memegangi kepalanya. 

c. Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Penyakit Sekarang 

Klien mengatakan memiliki hipertensi sejak 5 tahun lalu, saat di 

kaji tekanan darah pasien 168/116 mmHg, nadi 89x/menit, klien 

mengatakan sakit kepala dengan skala nyeri 6, nyeri terasa 

berdenyut, klien tampak meringis dan sesekali memegangi 

kepalanya, klien mengeluh sulit tidur saat malam hari, tidur 
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malam dari jam 01.00 WIB dan bangun jam 04.00 WIB kadang 

jam 04.30 WIB. 

2) Riwayat Penyakit Dahulu 

Klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit sebelumnya. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Klien megatakan ibu dan bapaknya memiliki riwayat penyakit 

diabetes mellitus. 

4) Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

 : Laki-laki 

 

 : Perempuan 

 

 : Garis Pernikahan 

 

 : Garis Keturunan 

 

-------- : Tinggal Serumah 

 

     : Meninggal 

 

 : Klien 
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d. Pola Kesehatan Fungsional 

1) Pola Nutrisi/Metabolisme 

a) Intake Nutrisi : Klien mengatakan hari ini 

sudah makan 2x, dengan lauk 

pauk. 

b) Intake Cairan : Klien mengatakan sudah 

minum air putih 5 gelas hari 

ini. 

c) Diet Yang Dianjurkan : Tidak ada. 

d) Nafsu Makan : Klien mengatakan nafsu 

makannya normal yaitu 3x 

sehari. 

e) Alergi : Klien mengatakan tidak 

memiliki riwayat alergi. 

f) Antropometri : BB: 70 Kg TB: 156 cm. 

 

2) Pola Eliminasi 

a) Eliminasi Alvi   

(1) Pola BAB : Klien mengatakan BAB sehari 

2x. 

(2) Masalah BAB : Klien mengatakan tidak ada 

masalah diBABnya. 

(3) Alat Bantu : Klien mengatakan tidak 

menggunakan alat bantu 

dalam BABnya. 

b) Eliminasi Uri   

(1) Pola BAK : Klien mengatakan BAK 

sehari 3-5x. 

(2) Masalah BAK : Klien mengatakn tidak ada 

masalah diBAKnya. 
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(3) Alat Bantu : Klien mengatakan tidak 

menggunakan alat bantu 

dalam BAKnya. 

 

3) Pola Aktivitas-Latihan 

a) Mobilitas/Aktivitas Kemampuan Perawatan Diri (Barthel 

Indeks) 

No Item yang 

dinilai 

Skor Nilai 

1 Makan 

(Feeding) 

0 = tidak mampu 

1 = butuh bantuan 

2 = mandiri 

2 

2 Mandi 

(Bathing) 

0 = tergantung orang lain 

1 = mandiri 

1 

3 Perawatan Diri 

(Grooming) 

0 = membutuhkan batuan 

rang lain 

1 = mandiri 

1 

4 Berpakaian 

(Dressing) 

0 = tergantung orang lain 

1 = sebagian dibantu 

2 = mandiri 

2 

5 Buang air kecil 

(Bowel) 

0 = inkontinensia atau 

pakai kateter 

1 = kadang inkontinensia 

2 = kontinensia 

2 

6 Buang  air 

besar 

(Bladder) 

0 = inkontinensia 

1 = kadang inkontinensia 

2 = kontinensia 

2 

7 Penggunaan 

toilet 

0 = tergantung bantuan 

orang lain 

2 
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1 = membutuhkan bantuan 

tetapi beberapa hal 

diakukan sendiri 

2 = mandiri 

8 Transfer 0 = tidak mampu 

1 = membutuhkan bantuan 

alat/2 orang 

2 = membutuhkan bantuan 

kecil 

3 = mandiri 

3 

9 Mobilitas 0 = immobile 

1 = menggunakan alat 

bantu 

2 = berjalan dengan 

bantuan 1 orang 

3 = mandiri 

3 

10 Naik turun 

tangga 

0 = tidak mampu 

1 = menggunakan bantuan 

2 = mandiri 

2 

Jumlah   20 

 

Interpretasi hasil : 

20 = Mandiri 

12-19 = Ketergantungan ringan 

9-11 = Ketergantungan sedang 

5-8 = Ketergantungan berat 

Kesimpulan : Klien mandiri dalam melakukan aktivitasnya. 

b) Respirasi 

Klien mengatakan tidak memiliki masalah dalam 

pernafasannya. 

c) Sirkulasi 
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Klien mengatakan tidak memiliki maslah dalam 

pernafasannya. 

4) Pola istirahat tidur 

a) Kebiasaan Tidur : Klien mengatakan biasa tidur dari 

jam 01.00 WIB dan bangun jam 

04.00 WIB kadang jam 04.30 

WIB. 

b) Yang dirasakan 

setelah bangun 

tidur 

: Klien mengatakan saat bangun 

tidur masih merasa ngantuk dan 

sedikit pusing. 

c) Masalah dengan 

tidur 

: Klien mengatakan kepalanya sakit 

sehingga susah untuk tidur. 

5) Pola kognitif perseptual 

a) Kemampuan panca 

indera 

  

Penglihatan : Klien mengatakan penglihatan 

nya masih normal dan tidak ada 

masalah. 

Pendengaran : Klien mengtakan tidak ada 

masalah dipendengarannya. 

Penciuman : Klien mengatakan tidak ada 

masalah dipenciumannya. 

b) Kemampuan 

bicara 

: Klien tidak memiliki gangguan 

bicara. 

c) Kemampuan 

memahami 

: Klien dapat memahami dengan 

baik. 

d) Nyeri : Ada 

Paliaktif/Profokatif : Klien mengeluh nyeri saat 

beraktivitas dan saat malam hari 

menjelang tidur. 
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Qualitatif : Klien mengatakan  nyeri seperti 

berdenyut. 

Regio : Nyeri diarea kepala. 

Savere : Skala nyeri 6 (0-10). 

Time : Hilang timbul. 

 

e) Perubahan memori : Tidak ada gangguan, klien 

mampu mengingat dengan baik. 

f) Orientasi tempat, 

waktu, orang 

: Orientasi baik, klien mampu 

mengenali tempat, waktu dan 

orang. 

6) Pola persepsi-diri/Konsep diri 

a) Persepsi terhadap 

diri sendiri 

: Klien memiliki persepsi diri yang 

positif. 

b) Kepuasan terhadap 

citra tubuh 

: Klien merasa puas terhadap citra 

tubuhnya. 

c) Apakah suka 

berdandan 

: Klien mengatakan tidak suka 

berdandan. 

7) Pola Peran-Hubungan 

a) Perubahan peran : Klien mengatakan tidak ada 

perubahan peran dalam dirinya. 

b) Status pekerjaan : Klien mengatakan berjualan lauk 

pauk dan rujak di depan 

rumahnya. 

c) Sistem pendukung : Ada, suaminya. 

8)  Pola Seksualitas-Reproduksi 

a) Dampak sakit 

terhadap 

seksualitas 

: Tidak ada. 

b) Menstruasi terakhir : 3 tahun yang lalu. 
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c) Hamil : Klien mengatakan dirinya sedang 

tidak hamil. 

d) Penggunaan 

kontrasepsi 

: Klien mengatakan tidak 

menggunakan alat kontrasepsi 

apapun. 

9) Pola Koping – Toleransi Stres 

a) Penggunaan sistem 

pendukung 

: Ada, keluarga. 

b) Metode koping 

yang biasa 

digunakan 

: Berdoa dan berdzikir. 

c) Faktor yang 

mempengaruhi 

koping 

: Penyakit yang diderita klien. 

d) Efek penyakit 

terhadap tingkat 

stres 

: Tidak ada. 

e) Penggunaan 

alkohol dan obat 

lain untuk 

mengatasi stres 

: Tidak ada. 

f) Kebiasaan emosi 

sehari-hari 

: Santai. 

10) Pola Nilai-Kepercayaan 

a) Pengaruh agama 

dalam kehidupan 

: Klien merasan tenang. 

b) Kegiatan 

keagamaan selama 

sakit 

: Klien melaksanakan sholat, 

berdoa dan berdzikir. 

 

e. Observasi dan Pemeriksaan Fisik  
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1) Keadaan Umum : Baik. 

2) Kesadaran  : Composmentis. 

Tingkat Kesadaran 

E:4 M:6 V:5 

3) Tanda-tanda vital 

TD : 168/116 mmHg 

Nadi : 89x/ menit 

RR : 20x/menit 

Suhu : 36,7℃ 

SpO2 : 99% 

4) Head to toe 

a) Kepala (Kepala, Mata, Telinga, Hidung, Mulut)  

Inspeksi   

Kepala : Bentuk simetris, tidak ada luka 

atau benjolan. 

Telinga : Simetris kanan-kiri, tidak ada 

sekret, tidak ada kemerahan atau 

pembengkakan. 

Mata : Simetris, konjungtiva merah muda, 

sklera putih, tidak ikterik, pupil 

isokor. 

Hidung : Simetris, tidak ada sekret, tidak ada 

polip. 

Mulut : Bibir lembab, mukosa mulut merah 

muda, tidak ada lesi, gigi bersih, 

ompong 4. 

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tidak ada 

benjolan atau pembesaran 

abnormal.  

b) Leher  
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Inspeksi : Leher simetris, tidak ada 

pembesaran kelenjar tiroid, tidak 

ada pembengkakan vena jugularis. 

Palpasi : Tidak ada pembesaran kelenjar 

getah bening, tiroid tidak 

membesar, tidak ada nyeri tekan. 

c) Paru dan Dada  

Inspeksi : Bentuk dada simetris, pergerakan 

dada kanan dan kiri sama, tidak 

ada retraksi otot bantu napas. 

Palpasi : Fremitus taktil kanan dan kiri 

sama, tidak ada nyeri tekan. 

Perkusi : Sonor pada seluruh lapang paru. 

Auskultasi : Suara napas vesikuler normal, 

tidak terdengar wheezing, ronki, 

atau suara tambahan lainnya. 

d) Jantung  

Inspeksi : Tidak tampak pulsasi abnormal 

pada prekordium, tidak ada 

pembesaran. 

Palpasi : Ictus cordis teraba di ICS V. 

Perkusi : Batas jantung dalam batas normal. 

Auskultasi : Bunyi jantung S1 dan S2 normal, 

reguler, tidak ada murmur, atau 

bunyi tambahan. 

e) Abdomen  

Inspeksi : Abdomen datar/simetris, tidak ada 

distensi, tidak ada luka atau bekas 

operasi. 

Auskultasi : Bising usus normal 12x/menit. 

Palpasi  : Tidak ada nyeri tekan. 
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Perkusi : Timpani. 

f) Punggung  

Inspeksi : Tulang belakang lurus, tidak ada 

deformitas 

(kifosis/lordosis/skoliosis), kulit 

utuh. 

Palpasi  : Tidak ada nyeri tekan. 

g) Anus dan Genital  

Inspeksi : Tidak ada lesi, kemerahan, 

pembengkakan, atau kelainan. 

Palpasi  : Tidak ada nyeri, tidak ada massa 

atau pembesaran abnormal. 

h) Ekstremitas Atas  

Kanan/ Dextra : Bentuk simetris, tidak ada edema, 

kekuatan otot 5/5, pergerakan aktif 

baik, CRT < 2 detik. 

Kiri/ Sinistra : Bentuk simetris, tidak ada edema, 

kekuatan otot 5/5, pergerakan aktif 

baik, CRT < 2 detik. 

i) Ekstremitas Bawah  

  : Bentuk simetris, tidak ada edema, 

tidak ada varises, kekuatan otot 

5/5, CRT < 2 detik. 

Kiri/ Sinistra : Bentuk simetris, tidak ada edema, 

tidak ada varises, kekuatan otot 

5/5, CRT < 2 detik. 

f. Pemeriksaan Penunjang 

1) Pemeriksaan Penunjang 

Tidak Terkaji. 

2) Terapi Farmakologi 
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Klien mengatakan tidak meminum obat apapun sejak 3 bulan 

terakhir. 

1. Analisa Data 

Nama Klien : Ny.K 

No Data Masalah Etiologi 

1 Ds: 

Klien mengatakan nyeri 

kepala 

P:Klien mengeluh nyeri 

saat beraktivitas dan saat 

malam hari menjelang 

tidur. 

Q:Klien mengatakan  nyeri 

seperti berdenyut. 

R: Nyeri diarea kepala. 

S: Skala 6 (0-10). 

T:Hilang timbul. 

 

Do: 

Klien tampak meringis dan 

sesekali memegang 

kepalanya. TD:168/116 

mmHg, N:89x/mnt. 

Nyeri Akut 

(D.0077) 

Agen 

pencedera 

fisiologis 

2 Ds: 

Klien mengatakan sering 

merasa nyeri kepala. 

 

Do: 

Pasien memiliki hipertensi 

sejak 5 tahun lalu, TD: 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif 

(D.0017) 

Hipertensi 
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168/116 mmHg, 

N:89x/mnt 

3 Ds: 

Klien mengatakan sulit 

tidur saat malam hari, tidur  

dari jam 01.00 WIB dan 

bangun jam 04.00 WIB 

kadang jam 04.30 WIB. 

 

Do: 

Klien tampak lemas dan 

lesu, TD: 158/104 mmHg, 

N:91x/mnt. 

Gangguan Pola 

Tidur 

(D.0055) 

Kurang kontrol 

tidur. 

 

2. Perumusan Masalah 

Nama Klien : Ny.K 

No.Dx Diagnosa Keperawatan Tgl.Ditemukan Tgl.Teratasi 

(D.0077) Nyeri Akut b.d agen 

pencedera fisiologis 

d.d klien mengeluh 

sakit kepala skala 6/10. 

04 Mei 2026 8 Mei 2026 

(D.0017) Resiko Perfusi 

Serebral  Tidak Efektif 

d.d hipertensi.  

04 Mei 2026 8 Mei 2026 

(D.0055) Gangguan Pola Tidur 

b.d kurang kontrol 

tidur d.d pasien 

mengeluh sulit tidur. 

05 Mei 2026 7 Mei 2026 

 

3. Perencanaan Keperawatan 

Nama Klien :Ny.K 



80 
 

 
 

Tgl Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan 

Kriteria Hasi 

Rencana Tindakan TTD 

4 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 

(D.0077) 

Tingkat Nyeri 

(L.08066) 

Setelah dilakukan 

intervensi selama 1 

x 1 jam selama 5 

hari, maka Tingkat 

nyeri menurun 

dengan kriteria 

hasil: 

1. Keluhan nyeri 

menurun (dari 6 

menjadi 2). 

2. Meringis 

menurun. 

3. Frekuensi nadi 

membaik. 

4. Pola tidur 

membaik. 

 

 

 

 

Manajemen Nyeri 

(I.08238) 

Observasi: 

1. Identifikasi Lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri.  

2. Identifikasi skala 

nyeri. 

3. Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri. 

Terapeutik: 

Berikan teknik non-

farmakologi untuk 

menguranngi rasa nyeri 

dan menurunkan 

tekanan darah 

(merendam kaki pasien 

dengan larutan garam 

epsom dan air hangat 

37-40℃ , 15 gram 

garam epsom selama 15 

menit). 

Edukasi: 

Jelaskan strategi 

meredakan nyeri. 

Silvi 
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4 

Mei 

2026 

Resiko 

Perfusi 

Serebral  

Tidak Efektif 

(D.0017) 

Perfusi Serebral 

(L.02014) 

Setelah diakukan 

intervensi selama 1 

x 1 jam selama 5 

hari maka perfusi 

serebral meningkat 

dengan kriteria 

hasil: 

1. Sakit kepala 

menurun. 

2. Tekanan darah 

sistolik 

membaik. 

3. Tekanan darah 

diastolik 

membaik. 

 

 

Pemantauan Tanda 

Vital (I.02060) 

Observasi: 

1. Monitor tekanan 

darah. 

2. Monitor nadi. 

Terapeutik: 

1. Dokumentasikan 

hasil pemantauan. 

Edukasi: 

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedur 

pemantauan. 

2. Informasikan hasil 

pemantauan. 

Silvi 

5 

Mei 

2026 

Gangguan 

Pola Tidur 

(D.0055) 

Pola Tidur 

(L.05045) 

Setelah diakukan 

intervensi selama 1 

x 1 jam selama 5 

hari maka pola tidur 

membaik dengan 

kriteria hasil: 

1. Keluhan 

sulit tidur 

menurun. 

Dukungan Tidur 

(I.05174) 

Observasi: 

1. Identifikasi pola 

istirahat dan tidur. 

2. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur 

(fisik dan/atau 

psikologis). 

Terapeutik: 

1. Batasi waktu tidur 

siang, jika perlu. 

Silvi 
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2. Keluhan 

sering 

terjaga 

menurun. 

 

 

 

Edukasi: 

1. Jelaskan pentingnya 

tidur cukup 

2. Ajarkan teknik 

relaksasi nafas 

dalam, 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Nama Klien : Ny.K 

Tgl. Diagnosa 

Keperawatan 

Jam Tindakan 

Keperawatan 

Hasil (Evaluasi 

Formatif) 

TTD 

5 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 14:00 

WIB 

- Mengidentifi

kasi lokasi, 

karaktristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, dan 

intensitas 

nyeri 

 

S: 

Klien mengatakan 

kepalanya nyeri 

P:Klien mengeluh 

nyeri saat 

beraktivitas dan 

saat malam hari 

menjelang tidur. 

Q:Klien 

mengatakan  nyeri 

seperti berdenyut. 

R: Nyeri diarea 

kepala. 

S: Skala 6 (0-10). 

T:Hilang timbul. 

O: 

Klien tampak 

kooperatif, klien 

Silvi 
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tampak meringis 

dan sesekali 

memegangi 

kepalanya.. 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

14:05 

WIB  

- Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

- Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

dicek tekanan 

darahnya. 

O: 

Klien tampak 

kooperatif, TD: 

158/104 mmHg, 

N: 91x/mnt 

Silvi 

 Nyeri Akut 14:10 - Memberikan 

teknik non-

farmakologi 

untuk 

menguranngi 

rasa nyeri dan 

menurunkan 

tekanan darah 

(merendam 

kaki pasien 

dengan 

larutan garam 

epsom dan air 

hangat 37-

40℃ , 15 

gram garam 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia 

dilakukan terapi, 

klien mengatakan 

sudah duduk 

posisi nyaman dan 

sudah rileks. 

O: 

Saat terapi 

dilakukan klien 

nampak duduk 

posisi nyaman dan 

lebih rileks 
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epsom selama 

15 menit). 

 

 Gangguan 

Pola Tidur 

14:13 - Mengidentifi

kasi pola 

istirahat dan 

tidur. 

- Mengidentifi

kasi faktor 

pengganggu 

tidur (fisik 

dan/atau 

psikologis). 

 

S: 

Klien mengatakan 

sulit tidur karena 

kepalanya sakit. 

Klien mengatakan 

semalem tidur dari 

jam 01.00 WIB 

dan bangun jam 

04.00 WIB. 

O: 

Klien tampak 

lemas dan lesu. 

 

Silvi 

 Risiko perfusi  

serebral tidak 

efektif 

14:30 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

S: 

Klien mengatakan 

lebih rileks setelah 

dilakukan terapi. 

O: 

Klien nampak 

lebih rileks, 

TD:141/96 

Silvi 
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mmHg, 

N:86x/mnt. 

6 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 14:05 - Mengidentifi

kasi Lokasi, 

karakteristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, 

intensitas 

nyeri. 

- Mengidentifi

kasi skala 

nyeri. 

 

S: 

Klien mengatakan 

nyerinya sudah 

berkurang. 

P:Klien 

mengatakan sakit 

kepala saat 

beraktivitas/kuran

g istirahat. 

Q:Klien 

mengatakan  nyeri 

seperti berdenyut 

R: Nyeri diarea 

kepala. 

S: Skala 4 (0-10). 

T:Hilang timbul, 

lebih mending dari 

hari sebelumnya. 

O: 

Klien tampak 

sesekali 

memegangi 

kepala. 

 

Silvi 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif. 

14:08 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk di 

Silvi 
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- Memonitor 

Nadi 

- Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

cek tekanan 

darahnya. 

O: 

TD:146/99 

mmHg, 

N:84x/mnt. 

 

 Nyeri Akut 14:12 - Memberikan 

teknik non-

farmakologi 

untuk 

menguranngi 

rasa nyeri dan 

menurunkan 

tekanan darah 

(merendam 

kaki pasien 

dengan 

larutan garam 

epsom dan air 

hangat 37-

40℃ , 15 

gram garam 

epsom selama 

15 menit). 

 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

dilakukan terapi, 

klien mengatakan 

sudah duduk 

dengan nyaman. 

O: 

Klien Nampak 

kooperatif, duduk 

posisi nyaman dan 

nampak lebih 

rileks. 

Silvi 

 Gangguan 

Poa Tidur 

14:20 - Mengidentifi

kasi pola 

istirahat dan 

tidur. 

S: 

Klien mengatakan 

semalem bisa tidur 

jam 23:00 WIB 

Silvi 
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- Menjelaskan 

pentingnya 

tidur cukup 

 

dan bangun 04:15 

WIB untuk 

melaksanakan 

sholat subuh, klien 

mengatakan 

paham tentang 

pentingnya tidur 

cukup. 

O: 

Klien nampak 

kooperaif, mata 

tidak sayu, durasi 

tidur ±5 Jam. 

 

 
 

 
 

 

 
 

Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif. 

14:30 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi. 

- Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

dicek tekanan 

darahnya setelah 

terapi, klien 

mengatakan lebih 

rileks setelah 

dilakukan terapi. 

O: 

Klien tampak 

lebih rileks, 

TD:137/96 

mmHg, 

N:86x/mnt. 

Silvi 
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7 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 14:00 - Mengidentifi

kasi Lokasi, 

karakteristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, 

intensitas 

nyeri. 

- Mengidentifi

kasi skala 

nyeri. 

 

 

 

 

 

 

S: 

Klien mengatakan 

nyeri sudah 

berkurang. 

P: Nyeri 

berkurang setelah 

terapi dan 

istirahat. 

Q: Nyeri teras 

ringan. 

R: Area kepala. 

S: Skala 3/10 

T: Hilang timbul 

dengan deurasi 

yang singkat. 

O: 

Klien tampak 

rieks,  

ekspresi wajah 

tenang. 

 

Silvi 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif. 

14:05 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

- Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

ditensi, 

O: 

Klien nampak 

kooperatif, 

TD:139/99 

mmHg, 

N:93x/mnt. 

Silvi 
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 Nyeri Akut 14:10 - Memberikan 

teknik non-

farmakologi 

untuk 

menguranngi 

rasa nyeri dan 

menurunkan 

tekanan darah 

(merendam 

kaki pasien 

dengan 

larutan garam 

epsom dan air 

hangat 37-

40℃ , 15 

gram garam 

epsom selama 

15 menit). 

 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

diakukan terapi, 

klien mengatakan 

sudah duduk 

dengan nyaman. 

O: 

Klien nampak 

rileks, duduk 

dengan nyaman. 

Silvi 

 Gangguan 

Pola Tidur 

14:15 - Mengidentifi

kasi pola 

istirahat dan 

tidur. 

 

S: 

Klien mengatakan 

semalem tidur jam 

20:30 WIB dan 

bangun jam 04:30 

WIB untuk 

melaksanakan 

sholat subuh. 

O: 

Klien nampak 

lebih fresh, mata 

Silvi 
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tidak sayu, durasi 

tidur ± 8 jam. 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif. 

14:27 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

- Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Kien mengatakan 

bersedia untuk 

ditensi setelah 

dilakukan terapi, 

klien mengatkan 

kebih rileks. 

O: 

Klien nampak 

rileks, TD:130/98 

mmHg, 

N:93x/mnt. 

Silvi 

8 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 14:00 - Mengidentifi

kasi Lokasi, 

karakteristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, 

intensitas 

nyeri. 

- Mengidentifi

kasi skala 

nyeri. 

 

 

 

S: 

Klien mengatakan 

sudah tidak nyeri 

sama sekali  

P: Klien 

mengatakan nyeri 

sudah tidak 

muncul. 

Q: Klien 

mengatakan tidak 

ada rasa nyeri. 

R: Tidak ada 

lokasi nyeri. 

S: Skala 0/10 

T: Nyeri sudah 

tidak dirasakan 

Silvi 
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sejak istirahat 

cukup dan terapi 

dilakukan. 

O: 

Klien nampak 

rileks, ekspresi 

wajah tenang. 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

14:05 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

ditensi. 

O: 

Klien nampak 

kooperatif, klien 

nampak lebih 

rileks, 

TD:147/100 

mmHg, 

N:89x/mnt. 

Silvi 

 Nyeri Akut 14:10 - Memberikan 

teknik non-

farmakologi 

untuk 

menguranngi 

rasa nyeri dan 

menurunkan 

tekanan darah 

(merendam 

kaki pasien 

dengan 

S: 

Klien mengatakan 

siap untuk 

diakukan terapi, 

klien mengatakan 

sudah duduk 

dengan posisi 

rileks dan 

nyaman. 

O: 

Silvi 
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larutan garam 

epsom dan air 

hangat 37-

40℃ , 15 

gram garam 

epsom selama 

15 menit). 

 

Klien nampak 

rileks, klien duduk 

posisi nyaman. 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif. 

14:28 - Memonitor 

tekanan 

darah. 

- Memonitor 

Nadi 

Menginforma

sikan hasil 

pemantauan. 

S: 

Klien mengatakan 

bersedia untuk 

ditensi, klien 

mengatakan lebih 

rileks dan lebih 

nyaman setelah 

dilakukan terapi. 

O: 

Klien nampak 

lebih nyaman dan 

lebih rileks, 

TD:137/101 

mmHg, 

N:85x/mnt. 

Silvi 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Nama Klien : Ny.K 

Tgl Diagnosa 

Keperawatan 

Jam Evaluasi Sumatif TTD 
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5 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 15:00 S: 

Klien mengatakan kepalanya nyeri 

P:Klien mengeluh nyeri saat 

beraktivitas dan saat malam hari 

menjelang tidur. 

Q:Klien mengatakan  nyeri seperti 

berdenyut. 

R: Nyeri diarea kepala. 

S: Skala 7 (0-10). 

T:Hilang timbul. 

 

O: 

Klien tampak kooperatif, klien 

tampak meringis dan sesekali 

memegangi kepalanya. 

 

A: 

Masalah keperawatan nyeri akut 

belum teratasi. 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Mengidentifikasi Lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi skala nyeri. 

3. Memberikan teknik non-

farmakologi untuk menguranngi 

rasa nyeri dan menurunkan 

tekanan darah (merendam kaki 

pasien dengan larutan garam 

epsom dan air hangat 37-40℃ , 15 

Silvi 
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gram garam epsom selama 15 

menit). 

 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

15:00 S: 

Klien mengatakan bersedia untuk 

dicek tekanan darahnya, klien 

mengatakan lebih rileks setelah 

dilakukan terapi. 

 

O: 

Klien tampak kooperatif,  

Sebelum Terapi Sesudah Terapi 

TD: 158/104 

mmHg, N: 

91x/mnt. 

TD:141/96 

mmHg, 

N:86x/mnt. 

 

A: 

Masalah keperawatan risiko perfusi 

serebral tidak efektif belum teratasi. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Memonitor tekanan darah. 

2. Memonitor Nadi 

3. Menginformasikan hasil 

pemantauan. 

 

Silvi 

 Gangguan pola 

tidur 

15:00 S: 

Klien mengatakan sulit tidur karena 

kepalanya sakit, klien mengatakan 

Silvi 
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semalem tidur dari jam 01.00 WIB 

dan bangun jam 04.00 WIB. 

 

O: 

Klien tampak lemas dan lesu. 

 

A: 

Masalah keperawatan gangguan pola 

tidur belum teratasi. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Mengidentifikasi pola istirahat 

dan tidur. 

2. Menjelaskan pentingnya tidur 

cukup. 

 

6 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 15:00 S: 

Klien mengatakan nyerinya sudah 

berkurang. 

P:Klien mengatakan sakit kepala saat 

beraktivitas/kurang istirahat. 

Q:Klien mengatakan  nyeri seperti 

berdenyut 

R: Nyeri diarea kepala. 

S: Skala 4 (0-10). 

T:Hilang timbul, lebih mending dari 

hari sebelumnya. 

 

O: 

Silvi 
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Klien tampak sesekali memegangi 

kepala. 

 

A: 

Masalah keperawatan nyeri akut 

belum teratasi. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Mengidentifikasi Lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi skala nyeri. 

3. Memberikan teknik non-

farmakologi untuk menguranngi 

rasa nyeri dan menurunkan 

tekanan darah  (merendam kaki 

pasien dengan larutan garam 

epsom dan air hangat 37-40℃ , 15 

gram garam epsom selama 15 

menit). 

 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

15:00 S: 

Klien mengatakan bersedia untuk di 

cek tekanan darahnya, klien 

mengatakan bersedia untuk dicek 

tekanan darahnya setelah terapi, klien 

mengatakan lebih rileks setelah 

dilakukan terapi. 

 

O: 

Silvi 
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Klien tampak lebih rileks,  

Sebelum terapi Setelah terapi 

TD:146/99 

mmHg, 

N:84x/mnt. 

 

TD:137/96 

mmHg, 

N:86x/mnt. 

 

 

A: 

Masalah keperawatan risiko perfusi 

serebral tidak efektif belum teratasi. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Memonitor tekanan darah. 

2. Memonitor Nadi 

3. Menginformasikan hasil 

pemantauan. 

 

 Gangguan pola 

tidur 

15:00 S: 

Klien mengatakan semalem bisa tidur 

jam 23:00 WIB dan bangun 04:15 

WIB untuk melaksanakan sholat 

subuh, klien mengatakan paham 

tentang pentingnya tidur cukup.  

 

O: 

Klien nampak kooperaif, mata tidak 

sayu, durasi tidur ±5 Jam. 

 

A: 

Silvi 
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Masalah keperawatan gangguan pola 

tidur teratasi Sebagian. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Mengidentifikasi pola istirahat 

dan tidur. 

2. Menjelaskan pentingnya tidur 

cukup. 

 

7 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 15:00 S: 

Klien mengatakan nyeri sudah 

berkurang, Klien mengatakan 

bersedia untuk diakukan terapi, klien 

mengatakan sudah duduk dengan 

nyaman. 

P: Nyeri berkurang setelah terapi dan 

istirahat. 

Q: Nyeri teras ringan. 

R: Area kepala. 

S: Skala 3/10 

T: Hilang timbul dengan deurasi yang 

singkat. 

 

O: 

Klien tampak rieks,  

ekspresi wajah tenang, duduk dengan 

nyaman. 

 

A: 

Silvi 
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Masalah keperawatan nyeri akut 

teratasi sebagian. 

 

P: 

Intervensi dianjutkan: 

1. Mengidentifikasi Lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri. 

2. Mengidentifikasi skala nyeri. 

3. Memberikan teknik non-

farmakologi untuk menguranngi 

rasa nyeri dan menurunkan 

tekanan darah  (merendam kaki 

pasien dengan larutan garam 

epsom dan air hangat 37-40℃ , 15 

gram garam epsom selama 15 

menit). 

 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

15:00 S: 

Klien mengatakan bersedia untuk 

ditensi setelah dilakukan terapi, klien 

mengatkan kebih rileks. 

 

O: 

Klien nampak kooperatif dan lebih 

rileks 

Sebelum terapi Sesudah Terapi 

TD:139/99 

mmHg, 

N:93x/mnt 

TD:130/98 

mmHg, 

N:93x/mnt 

Silvi 
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A: 

Masalah keperawatan risiko perfusi 

serebral tidak efektif teratasi 

sebagian. 

 

P: 

Intervensi dilanjutkan: 

1. Memonitor tekanan darah. 

2. Memonitor Nadi. 

3. Menginformasikan hasil 

pemantauan. 

 Gangguan pola 

tidur 

15:00 S: 

Klien mengatakan semalem tidur jam 

20:30 WIB dan bangun jam 04:30 

WIB untuk melaksanakan sholat 

subuh. 

 

O: 

Klien nampak lebih fresh, mata tidak 

sayu, durasi tidur ± 8 jam. 

 

A: 

Masalah keperawatan gangguan pola 

tidur teratasi. 

 

P: 

Intervensi dihentikan. 

 

Silvi 
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8 

Mei 

2026 

Nyeri Akut 15:00 S: 

Klien mengatakan sudah tidak nyeri 

sama sekali, klien mengatakan siap 

untuk diakukan terapi, klien 

mengatakan sudah duduk dengan 

posisi rileks dan nyaman. 

P: Klien mengatakan nyeri sudah 

tidak muncul. 

Q: Klien mengatakan tidak ada rasa 

nyeri. 

R: Tidak ada lokasi nyeri. 

S: Skala 0/10 

T: Nyeri sudah tidak dirasakan sejak 

istirahat cukup dan terapi dilakukan. 

 

O: 

Klien nampak rileks, ekspresi wajah 

tenang, klien duduk posisi nyaman. 

 

A: 

Masalah keperawatan nyeri akut 

teratasi. 

 

P: 

Intervensi dihentikan. 

 

Silvi 

 Risiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

15:00 S: 

Klien mengatakan bersedia untuk 

ditensi, klien mengatakan lebih rileks 

dan lebih nyaman setelah dilakukan 

terapi. 

Silvi 
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O: 

Klien nampak koopertif, klien 

nampak lebih nyaman dan lebih 

rileks, 

Sebelum terapi Sesudah terapi 

TD:147/100 

mmHg, 

N:89x/mnt. 

TD:137/101 

mmHg, 

N:85x/mnt. 

 

A: 

Masalah keperawatan risiko perfusi 

serebral tidak efektif teratasi. 

 

P: 

Intervensi dihentikan. 
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Lampiran  9. Dokumentasi Kegiatan 

Kunjungan Hari Pertama (4 Mei 2026) 
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Kunjungan Hari Kedua (5 Mei 2026) 
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Kunjungan Hari Ketiga (6 Mei 2026) 
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Kunjungan Hari Keempat (7 Mei 2026) 
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Kunjungan Hari Kelima (8 Mei 2026) 
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Lampiran  10. Formulir Bimbingan
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Lampiran  11. Form Revisi Naskah Tugas Akhir 
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