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Lampiran 1 Lembar Permohonan Survey Awal
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Lampiran 2 Surat Balasan Survey Awal

I
PEMERINTAH KABUPATEN DAIR
DINAS KESEHATAN

UPT. RSUD SIDIKALANG

Jalan Rumah Sakit Nomor 19-Sidikalang, Dairi, Sumatera Utara 22211
Telepon (0627) 21096, Faksimile. (0627) 21096

Laman rsud.sidikalang@dairi.go.id, pos el rsud.sidikalang@gmail.com

Sidikalang, ¢ Februari 2025

Nomor -000.9.6.1.7/ 243 /RSUD-SDK/II/2025
Sifat : Biasa -
Lampiran sva

Hal - 1zin Melaksanakan Survey Awal Penelitian

Yth. Ketua Prodi D-J11 Keperawatan Dairi

Kemenkes Poltekes Medan
di
Tempat.

Menindaklanjuti Surat Ketua Prodi D-1| Keperawatan Dairi Poltekes Kemenkes

Medan Nomor- DP.04.03/F.XXII.20/0095/2025 tanggal 16 Januari 2025 perihal
Permohonan Survey Awal Penelitian:

Nama : Lamria Sri Rahayu Sinamo
NIMm : P07520422024
Judul Penelitian : Penerapan Teknik Food Massage dalam Menurunkan

Nyeri Setelah Sectio Cesarea Pada Ibu Nifas di RSUD
Sidikalang Tahun 2025.
Maka bersama ini kami sampaikan bahwa Mmahasiswi tersebuyt dapat
melakukan survei awal di Rumah Sakit Umum Daerah Sidikalang dengan mengikuti
peraturan yang berlaku.

Demikian disampaikan untuk dapat dilaksanakan.

,".< \ LU 2 . 1 ‘
':__'Il\ A I‘"-. 4")
‘ ;5\ Lodr. M'e_y'-M rgareta
Pembina Tk |
NIP. 197.40522 200502 2 001
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Lampiran 3 Surat [zin Melaksanakan Penelitian

Kementerian Kesehatan

) Direktorat Jenderal
.’ Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
‘ ) Poltekkes Medan Politeknik Kesehatan Medan

8 Jsian Jamin G 3 KM 135
- jon sters Utara
L

Nomor : DP.04.03/F.XX1).20/61/2025 Sidikalang, 26 Februar 2025

Lamp -

Penhal : Permohonan ljin Penelitian

Kepada Yth,

Direktur RSUD Sidikalang

di_

Tempat

Dengan hormat,
Bersama ini, datang menghadap Bapak/ibu, Mahasiswa Prodi D-ill Keperawatan Dairi Kemenkes
Poltekkes Medan atas nama :

Nama :Lamra Sri Rahayu Sinamo

NIM  : P07520422024
Yang bermaksud akan mengadakan penelitian melalui wawancara/menyebar angket/observasi dalam
rangka memenuhi kewajiban penyusunan Karya Tulis limiah pada Program Diploma IIl Keperawatan

Sehubungan dengan hal tersebut kami sangat mengharapkan bantuan Bapak/Ibu agar dapat kiranya
memberikan data-data/keterangan-keterangan yang berhubungan dengan penelitian tentang :
Penerapan Teknik Foot Massage dalam Menurunkan Nyeri Post Sectio Caesar pada Ibu Nifas di
Rumah Sakit Umum Daerah Sidikalang Tahun 2025

Segala bahan dan keterangan yang diperoleh akan digunakan semata-mata demi perkembangan ilmu
pengetahuan dan tidak akan diumumkan dan diberitahukan pada pihak lain.
Demikian kami sampaikan, atas bantuan dan kerjasama Bapak/Ibu diucapkan terima kasih.

Ketua Prodi D-lll Keperawatan Dairl
Kemenkes Poltekkes Medan

Jojor Silaban, SST, M.Kes
NIP. 197304182003122001

h tidak ima suap d. gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat potensi

suap atau gratifikasi silakan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan https //wbs kemkes go.id. Untuk

verifikasi keaslian tanda tangan elektronik, silakan unggah dokumen pada laman

bttops //tte kominfo go id/ventyPDF .

D inl telah secara sertifikat
yang diterbitkan oloh Balal Besar Sertifikas! Elekironik (BSrE), Badan Siber dan Sandi Negara
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Lampiran 4 Surat Balasa Nizin Melaksanakan Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN DAIRI
DINAS KESEHATAN
UPT. RSUD SIDIKALANG

Jalan Rumah Sakit Nomor 19-Sidikalang, Dairi, Sumatera Utara 22211
Telepon (0627) 21096, Faksimile. (0627) 21096
Laman rsud.sidikalang@dairi.go.id, pos el rsud.sidikalang@gmail.com

Sidikalang, apFebruari 2025

Nomor :000.9.6.1.7/ 3% /RSUD-SDK/II/2025
Sifat : Biasa

Lampiran  :-

Hal . 1zin Melaksanakan Penelitian

Yth. Ketua Prodi D-lll Keperawatan Dairi
Kemenkes Poltekes Medan

di
Tempat.

Menindaklanjuti surat Ketua Prodi D-IIl Keperawatan Dairi Poltekes Kemenkes
Medan Nomor: DP.04.03/F.XXI1.20/61/2025 tanggal 26 Februari 2025 perihal

Permohonan ljin Penelitian:

Nama : Lamria Sri Rahayu Sinamo
NIM : P07520422024
Judul Penelitian  : Penerapan Teknik Foot Massage dalam Menurunkan Nyeri

Post Sectio Caesar pada Ibu Nifas di Rumah Sakit Umum

Daerah Sidikalang Tahun 2025.
Maka bersama ini kami sampaikan bahwa mahasiswi tersebut dapat
melaksanakan penelitian di Rumah Sakit Umum Daerah Sidikalang dengan

mengikuti peraturan yang berlaku.

Demikian disampaikan untuk dapat dilaksanakan.

_Direktur. URT. RSUD Sidikalang
y ‘VV S _\“‘ ’ \\

. dr. Mey Maldareta Sifanggang
‘Pembina Tkl
NIP.,19740522 200502 2 001
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Lampiran 5 Surat Persetujuan Menjadi Responden Penelitian

Persetujuan Menjadi Responden Penelitian (Informed consed)

Kepada Yth. Responden Penelitian
Di Tempat

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Lamria Sri Rahayu Sinamo

Nim : P07520422024

Pekerjaan  : Mahasiswa Semester VI (Enam) Prodi DII Keperawatan Dairi
Poltekkes Kemenkes Medan.

Akan melaksanakan penelitian dengan judul: “Penerapan Teknik Foot
Massage dalam Menurunkan Nyeri Post Sectio Caesar di Rumah Sakit Umum
Daerah Sidikalang Tahun 2025”. Dengan tujuan penelitian ini adalah untuk
menggambarkan penerapan teknik foot massage untuk menurunkan rasa nyeri pada
pasien sectio caesar di rumah sakit umum dacrah sidikalang tahun 2025.

Identitas pribadi sebagai responden penelitian akan dirahasiakan dan semua
informasi yang diberikan hanya digunakan untuk penelitian ini. Selanjutnya saya
mohon kesediaan saudara mengisi kuesioner dengan jujur dan apa adanya. Saya
bersedia/tidak bersedia, berpartisipasi tanpa ada sanksi dan konsekuensi buruk di
kemudian hari, jika ada hal yang kurang dipahami, saudara dapat bertanya langsung
kepada peneliti, ketersediaan dan kerjasamanya saya ucapkan terimakasih.

Sidikalangu 08,2025

Responden Peneliti
£l 3
=
(EQW}WMﬁ ) (Lamrio sn* Rakayy a0
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Persetujuan Menjadi Responden Penelitian (Informed consed)

Kepada Yth. Responden Penelitian
Di Tempat

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini;

Nama : Lamria Sri Rahayu Sinamo

Nim : P07520422024

Pekerjaan  : Mahasiswa Semester VI (Enam) Prodi DII Keperawatan Dairi

Poltekkes Kemenkes Medan.

Akan melaksanakan penelitian dengan judul: “Pencrapan Teknik Foot
Massage dalam Menurunkan Nyeri Post Sectio Caesar di Rumah Sakit Umum
Daerah Sidikalang Tahun 2025”. Dengan tujuan penelitian ini adalah untuk
menggambarkan penerapan teknik foot massage untuk menurunkan rasa nyeri pada
pasien sectio cacsar di rumah sakit umum daerah sidikalang tahun 2025.

Identitas pribadi sebagai responden penelitian akan dirahasiakan dan semua
informasi yang diberikan hanya digunakan untuk penelitian ini. Selanjutnya saya
mohon kesediaan saudara mengisi kuesioner dengan jujur dan apa adanya. Saya
bersedia/tidak bersedia, berpartisipasi tanpa ada sanksi dan konsekuensi buruk di
kemudian hari, jika ada hal yang kurang dipahami, saudara dapat bertanya langsung
kepada peneliti, ketersediaan dan kerjasamanya saya ucapkan terimakasih.

Sidikalang,@.ag-ZOZS
Responden Peneliti
yﬁ”’“f lef
(P-am\fjam‘ ) (Lampia spy pmlq!u)"rham
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Lampiran 6 Format Pengkajian

FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama NY.E
Usia <32 Taho!
Jenis kelamin p

Diagnosa medis
Tanggal pengkajian

Jenis persalinan ‘gecto caesar

Tanggal dan waktu operasi

:selata, oy paavéd 2025 OUIS wWib

;Sa\nSu.Dq raaret 2044 03.00 w'b

TidaT‘

No | Pengkajian Ya
1 Keluhan utaina
Apakah anda merasakan nyeri? V|
u Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1. Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi e
Z. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri o
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
1 Karakteristik nyeri
1 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? | v«
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk v
nusuk?
v Faktor yang memperberat nyeri
. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? T
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? <7
\% Faktor yang meredakan nyeri
I 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang o
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
L Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri?
1. Meringis v~
2. Menangis
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Vil

Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama 1NY-E
Usia 133 Tanwwn
Jenis kelamin :farampuan ®
Diagnosa medis g .00 W
Tanggal pengkajian e\ o wret £33
Jenis persalinan sc ¢ wio
Tanggal dan waktu operasi :geosa,04 Mavek 20 i
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? v
II Karakteristik nyeri
5 Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi v
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan .
3.4-6 = nyeri sedang -«
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? | «*
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk “—
nusuk?
v Faktor yang memperberat nyeri
L 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? v
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? s
v Faktor yang meredakan nyeri
L 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang 7
anda rasakan?
M Respon pasien ferhadap nyeri
I Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? |~
1. Meringis v/
2. Menangis
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vil

Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama INYE
Usia 122 Tahun
Jenis kelamin : Paremoan

Diagnosa medis
Tanggal pengkajian

‘Rawy, 05 Maret 203 0g:00 Wib

Jenis persalinan Hf < Z
Tanggal dan waktu operasi iselasa,0u Maret roxs 04/ISWib
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? N
I Karakteristik nyeri
L. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi |+~
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan “
3.4-6 = nyeri sedangv”
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? 4
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk ®
nusuk?
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? ~/
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? v
\ Faktor yang meredakan nyeri
1. 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? |~
1. Meringisv/
2. Menangis
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Vil

Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama :y.E
Usia 133 Tawn
Jenis kelamin :Perempuan
Diagnosa medis : ¢ l.cowi'P
Tanggal pengkajian .pawu, 05 taarel 2e?
Jenis persalinan ise pu s Wi
Tanggal dan waktu opcrasi ‘salasa, O taaret 23S
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? v
n Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri v
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi
2. Inteusitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan <
3.4-6 = nyeri sedang
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? | v~
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? ol
w Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? =
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? =
v Faktor yang meredakan nyeri
I: 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? |/
1. Meringis ~
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama HY
Usia 182 Tk
Jenis kelamin :VQV?NP‘”"
Diagnosa medis : .00 wib
25 3
Tanggal pengkajian s 06 tAorel 1O
Jenis persalinan ise oy.ls wiP
2025
Tanggal dan waktu operasi Iyelasa: 04 taret *¢
No | Pengkajian Ya | Tidak
! Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? =4
U Karakteristik nyeri
1s Lokasi nyeri S
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi
2 Intensitas nyeri : W
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedangV’
4.7-9 = nycri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? | «~
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk A
nusuk?
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? &
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? v
v Faktor yang meredakan nyeri
L. 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
\ Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? | _~
1. Meringis v
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama *MY.E
Usia 132 Tawon
Jenis kelamin : Peremplaon

Diagnosa medis

Tanggal pengkajian

Jenis persalinan

Tanggal dan waktu operasi

5elago, OU Mavet 2026 ou.is wik

vams, 66 Maret 2035 1600 WY
:sC

No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? v
1 Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi v
2, Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri? v
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 =nyeri ringan‘/
3.4-6 = nyeri sedang
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? S
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? v
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak-memperberat nyeri? ~
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? o
Vv Faktor yang meredakan nyeri
1. 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? ~
1. Meringis
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama HY R
Usia : 24 TakM
Jenis kelamin § QQWMM"
Diagnosa medis s 0900 wib
Tanggal pengkajian : jumat, a3 waret 2028 i
Jenis persalinan ise . eo3¢  OVOICY
Tanggal dan waktu opcrasi : jumat oy wovel
No [ Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? e
Il Karakteristik nyeri
L. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi |~
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 =tidak ada nyeri v
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang
4.7-9 = nyeri berat ¥
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? &«
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? v
IV | Faktor yang memperberat nyeri
L. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? g
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? [
v Faktor yang meredakan nyeri
ks 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang /
anda rasakan?
VI Respon pasicn terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri?
1. Meringis
2. Menangis v <
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama T NY.P
Usia : 18 TaWP
Jenis kelamin : perempvar
Diagnosa medis $
.00 Wb
Tanggal pengkajian : Junwdt, OF mMaret 0>S e
Jenis persalinan T (¢ w'p
Tanggal dan waktu operasi :jomat, OF paaret 3038 O
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? g
1 Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi ~
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri? v
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang
4.7-9 = nyeri berat «~
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? | -~
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? e
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? ~
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? P
Vv Faktor yang meredakan nyeri
1. 1. Apakah pesisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? v
1. Meringis
2. Menangis «v*
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama TR
Usia 12§ Takow
Jenis kelamin :Perempam
Diagnosa medis : b
wh
Tanggal pengkajian :saptv 08 toret 203< g®
Jenis persalinan ‘Se
Tanggal dan waktu opcrasi ‘jomat, of Narek Jozs  ollswib
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? -
) Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi g
2. ensi —
Intensitas nyeri : o
Pada skala berapa anda merasakan nyeri?
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang v~
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nycri sangat berat
1 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? v
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? v
v Faktor yang memperberat nyeri
I: 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? v
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? <
\% Faktor yang meredakan nyeri
1. 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
VI Respon pasien terhadap nyeri
J Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? [
1. Meringis v/
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama TNY.R
Usia 1 2¢ TawuA
Jenis kelamin iperenpuan
Diagnosa medis : . 2637 le.00 Wi
Tanggal pengkajian :3aptv, 0F Maret 2
Jenis persalinan se ol-i¢ Wb
Tanggal dan waktu operasi :jumat , 07 Marek 2029
]
No | Pengkajian Ya | Tidak
—
1 Keluhan utama |
Apakah anda merasakan nyeri? v I
1 Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi L
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri? =
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyen sedang
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
1. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? |+~
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk 4
nusuk?
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? T
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? —
v Faktor yang meredakan nyeri
15 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang —
anda rasakan?
\z Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? -./
1. Meringis ~
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama DNy

Usia 128 Tawn

Jenis kelamin : perempron

Diagnosa medis H

Tanggal pengkajian :““‘.“‘M‘U.og arel 303$

Jenis persalinan
Tanggal dan waktu operasi

0‘5‘00 wib

;J‘;HGLDT waarel 203¢  ol.ls WY

=
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? v
Il Karakteristik nyeri
1. Lokasi nyeri
1. Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi M~
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri? v
1. 0 = tidak ada nyeri
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang v~
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
11 Karakteristik nyeri
L 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? v
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? v
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? -«
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? v
v Faktor yang meredakan nyeri
1. 1. Apakah posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang v
anda rasakan?
\ Respon pasien terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? |«
1. Meringis «
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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FORMAT PENGKAJIAN NYERI

Nama TNy
Usia S30 towunm
Jenis kelamin : ferempuon
Diagnosa medis : ol
Tanggal pengkajian ‘Mivggu. @ Marel 2037 (600wl
Jenis persalinan 43
Tanggal dan waktu opcrasi ‘Junak, 67 tarel )628 ol-K wiy
No | Pengkajian Ya | Tidak
1 Keluhan utama
Apakah anda merasakan nyeri? il
Il Karakteristik nyeri
1 Lokasi nyeri
2 .|
1.Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi
2. Intensitas nyeri :
Pada skala berapa anda merasakan nyeri? o
1. 0 = tidak ada nyeri g
2.1-3 = nyeri ringan
3.4-6 = nyeri sedang ¥~
4.7-9 = nyeri berat
5.10 = nyeri sangat berat
u1 Karakteristik nyeri
L. 1.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang berdenyut? |~
2.Apakah nyeri yang anda rasakan nyeri yang menusuk
nusuk? ~
v Faktor yang memperberat nyeri
1. 1.Apakah saat anda bergerak memperberat nyeri? =
2.Apakah saat batuk anda merasa nyeri? —
Vv Faktor yang meredakan nyeri
L. 1. Apakali posisi tubuh dapat mengurangi nyeri yang N
anda rasakan?
VI Respon pasicn terhadap nyeri
1. Bagaimana respon yang anda rasakan saat merasa nyeri? ~
1. Meringis ~
2. Menangis
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Dampak nyeri terhadap aktifitas sehari hari

1. Apakah saat tidur anda merasa terganggu?
2.Apakah pergerakan anda terganggu?
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Lampiran 7 Standart Operasional Prosedur

.' Kemenkes
&

SOP Foot Massage

No. Responden

Kode Ressponden :

Nama Peneliti

NIM

Pengertian Foot massage adalah terapi nonfarmakologis berupa teknik
pemijatan pada area kaki untuk memberikan efek relaksasi,
memperbaiki sirkulasi darah, dan membantu menurunkan intensitas
nyeri, Khususnya pada ibu post sectio caesarea.

Tujuan 1. Mengurangi tingkat nyeri post operasi SC.

2. Memberikan efek relaksasi dan meningkatkan kenyamanan
pasien.
3. Meningkatkan sirkulasi darah ke seluruh tubuh.
4. Merangsang produksi hormon endorfin.
Indikasi 1. Ibu nifas post sectio caesarea tanpa komplikasi.
2. Pasien dalam kondisi sadar dan kooperatif.
Kontra Indikasi | 1. Luka terbuka, luka bakar, atau infeksi pada kaki.
2. Riwayat trombosis vena dalam (DVT).
3. Fraktur pada ekstremitas bawah.
4. Pasien tidak sadar atau tidak kooperatif.

Alat dan Bahan | 1. Minyak zaitun
2. Handuk bersih
3. Perlak
4. Sarung tangan (jika diperlukan)

5. Tisu basah/kering.

Prosedur Kerja | a. Tahap orientasi

1. Cuci tangan menggunakan sabun dan air mengalir.

2. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan.

3. Jelaskan prosedur kepada pasien dan keluarga.

4. Pastikan pasien dalam kondisi nyaman dan posisi terlentang
dengan kaki terbuka dari selimut atau pakaian.

5. Pastikan privasi pasien dengan menutup tirai atau pintu ruangan.

b. Prosedur kerja

1. Oleskan minyak pijat pada kaki pasien untuk mengurangi gesekan.

2. Lakukan pijatan ringan selama +15-20 menit untuk kedua kaki

dengan urutan sebagai berikut:
*Tungkai bawah depan (otot tibialis anterior) selama 2,5 menit
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*Tungkai bawah belakang (otot betis/gastrocnemius dan soleus)
selama 2,5 menit
*Punggung kaki (dorsum pedis) selama 2,5 menit
*Telapak kaki (plantar pedis) selama 2,5 menit
3. Gunakan teknik effleurage (usap lembut) dan petrissage
(remasan) secara bergantian.
4. Ulangi prosedur pada kaki sebelahnya dengan teknik dan waktu
yang sama.
5. Bersihkan sisa minyak menggunakan tisu atau handuk hangat.
c.Fase terminasi
1. Posisikan kembali pasien dengan nyaman.
2. Evaluasi subjektif: tanyakan kepada pasien bagaimana
perasaannya setelah pijatan.
3. Evaluasi objektif: observasi mimik wajah, keluhan nyeri, atau
peningkatan aktivitas.
4. Dokumentasikan hasil tindakan dan respon pasien di catatan
keperawatan.
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Lampiran 8 Lembar Observasi

LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial HY'R

No.RM 1240968
Umur 132 Tahv"
Jenis Kelamin :peyempuan
Pckerjaan s pexon! ]
Alamat :pancur o
Diagnosa :

Ruangan :paowar’

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman

nyeri yang dirasakan oleh anda

Pertanyaan

Tidak

Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi?

Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi

Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi

Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau
suhu di area kaki selelah dilakukan foo! massage?

Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot
massage?

Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan?

Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot
massage?

A

Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah
dilakukan foot massage?

Apakah pasicn merasa ada sensasi berbeda setelah melakukan
foot massage?

S

g B o w=m W o wlwb-|z

Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage?

Keterangan :

Jawaban “Ya” bemnilai 1 Hori 2 Pada Vao¥ havy
Jawaban “Tidak™ bernilai 0 _ eFekti?
Total skor maksimal : 9 D L

Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif

Skor 3-5 kurang efektif

Skor 6-7 cukup efektil

Skor 8-fosangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial 1My €
No.RM : 2u a6l
Umur 132 TaW"
Jenis Kelamin - perempoal
Pekerjaan :petani .
Alamat : pancr M
Diagnosa 3

Ruangan : Mawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak

Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi?

Bagaimana tingkal nyeri setelah terapi

Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi

N

suhu di area kaki setelah dilakukan foot massage?

&

v

v

g
Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau | «~
v

Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot
massage?

o

Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan?

6. | Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot
massage?

7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah
dilakukan foot massage?

8. Apakah pasicn mcrasa ada sensasi berbeda setelah melakukan
Joot massage?.

R YR A

9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage?

Keterangan : i
Jawabarf; “Ya” bernilai | gavt 1 Podd aare hv
Jawaban “Tidak” bernilai 0 . purang erertiF
Total skor maksimal : 9 Sesf 5

Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif

Skor 3-5 kurang efektif

Skor 6-7 cukup efektif

Skor 8-9 sangat efcktif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial :WY.E
No.RM 24696¢
Umur 132 Tahon
Jenis Kelamin : perempooh
Pckerjaan : petant’ )
Alamat :fanevr MV
Diagnosa :

Ruangan ‘Mawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak
1, Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? o
2. Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi [
3. Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi o
3. Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau [
suhu di area kaki setelah dilakukan foot massage?
4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot |
massage?
S5 Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? i
6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot
massage? v
T Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah s
dilakukan foot massage?
8. | Apakah pasicn merasa ada sensasi berbeda sctelah melakukan o
foot massage?
9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan /oot massage? /
Keterangan : ooa¢ howt
Jawaban “Ya” bemilai 1 fori 3 Fodo V98 e
Jawaban “Tidak™ bernilai 0 ¢ coevl evert
Total skor maksimal : 9 s’
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif
Skor 3-5 kurang efektil
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama I[nisial by.€

No.RM :2udg6d
Umur :32 Tahn
Jenis Kelamin : perempuan
Pckerjaan ‘paant’ .
Alamat : fancor VeVt
Diagnosa g

Ruangan : Nawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa uyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak
1. Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? “
2. | Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi Y
3. | Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi v
3. | Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau |
suhu di area kaki sctelah dilakukan foot massage?
4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot v
massage?
5. | Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? v
6. | Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot —
massage?
T Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah o owr
dilakukan foot massage?
8. | Apakah pasicn merasa ada scnsasi berbeda setelah melakukan v
foot massage?
9. | Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? v
Keterangan : dave 2 fada Sore W’«':\
Jawaban “Ya” bernilai | . cokvP epeettf
Jawaban “Tidak” bernilai 0 seof ¥
Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efcktif

Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup cfektif
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN-TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial 1Yk

No.RM 2uf9 68
Umur 132 TaWN
Jenis Kelamin : Perempran
Pckerjaan tpetoni
Alamat ‘Pancor NOWW
Diagnosa :

Ruangan I Mawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak

1. Apakah merasa lebih nyaman atau rileks sctelah terapi? L

2. Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi v

3. | Apakah nycri yang anda rasakan di bagian luka operasi v

3. | Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau | "

suhu di area kaki setelah dilakukan foot massage?

4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur sctelah dilakukan Joot | S

massage?

5. Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? N

6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan Joot 4

massage?

7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah |~

dilakukan foot massage?

8. | Apakah pasicn merasa ada scnsasi berbeda setelah melakukan | "

foot massage?

9. | Berapa tingkal nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? ik
Keterangan : Hav' 3 Poda Pogt’ hart
Jawaban “Ya” bernilai 1 R r
Jawaban “Tidak” bemilai 0 sjordl = Sk SRk

Total skor maksimal : 9
Tika skor

Skor 0-2 tidak efektif
Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektil
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial :MY.E

No.RM @966
Umur 123 Tawr
Jenis Kelamin : perempua®
Pckerjaan :peront’
Alamat : pancur eVt
Diagnosa 3

Ruangan T Mawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak
l. Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? v
2; Bagaimana lingkat nyeri setelah terapi v
3 Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi vz
3. Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau v
suhu di area kaki setelah dilakukan foor massage?
4. Apakah ibu merasa nyaman saat Udur sctelah dilakukan foot |
massage?
5. Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? 4
6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan Jfoot | -
massage?
T Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah |
dilakukan foot massage?
8. | Apakah pasicn mcrasa ada sensasi berbeda setelah melakukan |
foot massage?
9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? v
Keterangan : Kot 3 Poda g Sove ot
Jawaban “Ya” bernilai 1 Syt Q = sangal' erektiF

Jawaban “Tidak” bernilai 0
Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif

Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial vy
No.RM :

Unmur 128 Tawun
Jenis Kelamin [Peravpuan
Pckerjaan tpetant
Alamat 1 gV pavamal
Diagnosa :

Ruangan s Mowar”

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak

): Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? v

2. | Bagaimana tingkal nyeri setelah terapi v

3 Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi ¥

3 Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau o

suhu di area kaki setelah dilakukan foot massage?

4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot W4

massage?

5. | Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? v

6. | Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan Joot o

massage?

7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah A

dilakukan foot massage?

8. | Apakah pasicn merasa ada sensasi berbeda setelah melakukan v

foot massage?

9. | Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? 4
Keterangan : o' ¥ fado. Sore hant
Jawaban “Ya” bemilai | cfelctiF
Jawaban “Tidak” bernilai 0 Swor § = Va3
Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektil
Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial TNy
No.RM 3

Umur 126 Tanun
Jenis Kelamin : P eremplan
Pckerjaan tferavt’
Alamat : guovamal
Diagnosa 3

Ruangan TMowar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak
1= Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? v
2. Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi v
3 Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi &
3. | Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau v
suhu di area kaki setelah dilakukan foot massage?
4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot | /
massage?
5! Apakah nyeri berkurang lah dilakukan tindakan? v
6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot
massage? v
7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah o
dilakukan foot massage?
8. Apakah pasicn mcrasa ada sensasi berbeda sctelah melakukan o
foot massage?
9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? v
Keterangan : R fb v ot
Jawaban “Ya” bernilai 1 Yayo 2 fada 3

Jawaban "Tidak:‘ bernilai 0 . coeol ofclete ¥
Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif
Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif

Skeor 6
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial {2
No.RM 2

Umur 2@ Tawuw
Jenis Kelamin : Perem puon
Pckerjaan : petan’’
Alamat :summwal'
Diagnosa 3

Ruangan T Mawal”

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

Pertanyaan
Apakah merasa lebih nyaman atau rileks lah terapi?
Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi
Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi
Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau
suhu di area kaki lah dilakukan foot ge?

4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot
massage?

Apakah nyeri berkurang lah dilakukan tindakan?

6. | Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot >
massage?

7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah
dilakukan foot massage?

8. | Apakah pasien merasa ada sensasi berbeda setelah melakukan "
[

Tidak

Ll ol b b

g(\f\‘\ﬁﬂ:ﬁ

S

foot ge?
9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage?

Keterangan : -
Jawaban “Ya” bernilai 1 (o3 C e fada <ore
Jawaban “Tidak” bernilai 0 P ofexltir
Total skor maksimal : 9 quor § (Y

Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif

Skor 3-5 kurang efektif

Skor 6-7 cukup efektif

Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Nama Inisial TNy

No.RM :

Umur : g§ Tawun

Jenis Kelamin : perempen

Pckerjaan : ye\om‘ ;
Alamat M Sukaranal
Diagnosa :

Ruangan ‘WMawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Tidak
1 Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi?

2. | Bagaimana tingkat nyeri sctelah terapi

3 Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi

3 Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau
suhu di area kaki setelah dilakukan oot massage?

4. | Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot
massage?

5. Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan?

6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot %
massage?

7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah
dilakukan foot massage?

8. | Apakah pasicn merasa ada sensasi berbeda setelah melakukan
[oot massage?

9. Berapa tingkat nyeri setelah dilaknkan tindakan foot massage?

q < |48z

C

Keterangan : a3 Pada Pagu’ hart

Jawaban “Ya” bernilai 1 ) viaal eFé’C‘NF
Jawaban “Tidak” bemnilai 0 Spor @ = SV

Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif
Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif
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LEMBAR OBSERVASI PENERAPAN TEKNIK FOOT MASSAGE PADA PASIEN
YANG MENGALAMI GANGGUAN RASA NYAMAN NYERI

Naima Inisial QY AR

No.RM :2ufa6d

Umur .y Tonn

Jenis Kelamin :puem_f"-’“"

Pckerjaan : peront .
Alamat  fanegs OR SopONANTY
Diagnosa :

Ruangan : Mawar

Silahkan centang kolom dibawah ini yang menunjukkan gangguan rasa nyaman
nyeri yang dirasakan oleh anda

No Pertanyaan Ya | Tidak
1. Apakah merasa lebih nyaman atau rileks setelah terapi? v
2. Bagaimana tingkat nyeri setelah terapi =i
3 Apakah nyeri yang anda rasakan di bagian luka operasi v
3. Apakah anda mengalami perubahan dalam peredaran darah atau | |~
suhu di area kaki setelah dilakukan fool massage?
4. Apakah ibu merasa nyaman saat tidur setelah dilakukan foot | -
massage?
5. Apakah nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan? v
6. Bagaimana ekspresi wajah pasien setelah dilakukan foot | \ /
massage?
7. | Apakah anda sudah merasa nyaman saat bergerak setelah | |
dilakukan foot massage?
8. Apakah pasien merasa ada scnsasi berbeda setelah melakukan |
foot massage?
9. Berapa tingkat nyeri setelah dilakukan tindakan foot massage? =
Keterangan : . e hav(
Jawabang “Ya” bernilai 1 Hart > fda Sor

Jawaban “Tidak™ bernilai 0
Total skor maksimal : 9
Jika skor

Skor 0-2 tidak efektif

Skor 3-5 kurang efektif
Skor 6-7 cukup efektif
Skor 8-9 sangat efektif

$iaf S . sangal' gpe,,t,*r
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Lampiran 9 Lembar EC

KETERANGAN LAYAK ETIK
DESCRIPTION OF ETHICAL APPROVAL
"ETHICAL APPROVAL"

No.01.26.1937/KEPK/POLTEKKES KEMENKES MEDAN 2025

Protokol penelitian versi 5 yang diusulkan oleh :
The research protocol proposed by

Peneliti utama : Lamria Sri Rahayu Sinamo
Principal In Investigator

Nama Institusi : Kemenkes Poltekkes Medan

Name of the Institution

Dengan judul:
Title
""Penerapan Teknik Foot Massage Dalam Menurunkan Nyeri Post Sectio Caesarea Pada Ibu Nifas Di Ruang Mawar
RSUD Sidikalang Tahun 2025"

“Application of Foot Massage Techniques in Reducing Post-Caesarean Pain in Postpartum Mothers in the Mawar Room of
Sidikalang Regional Hospital in 2025"

Dinyatakan layak etik sesuai 7 (tujuh) Slandm WHO 2011, yaitu 1) Nilai Sosial, 2) Nilai Ilmiah, 3) Pemeraman Beban dan
Manfaat, 4) Risiko, 5) Bujukan/Eksploitasi, 6) Kerahasinan dun Privacy, dan 7) Persetujuan Setelah Penj yang
pada Pedoman CIOMS 2016. Hal ini seperti yang ditunjukkan oleh terpenuhinya indikator setiap slanddr

J

Declared to be ethically appropriate in accordance to 7 (seven) WHO 2011 Standards, 1) Social Values, 2) Scientific Values,
3) Equitable Assessment and Benefits, 4) Risks, 5) Persuasion/Exploitation, 6) Confidentiality and Privacy, and 7) Informed
Concent, referring to the 2016 CIOMS Guidelines. This is as indicated by the fulfillment of the indicators of each standard.
Pernyataan Laik Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal 12 Agustus 2025 sampai dengan tanggal 12 Agustus 2026.

This declaration of ethics applies during the period August 12, 2025 until August 12, 2026.

August 12, 2025
Chairperson,

Dr. Lestari Rahmah, MKT

94



Lampiran 10 Lembar Selesai Melakukan Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN DAIRI
DINAS KESEHATAN

UPT. RSUD SIDIKALANG

Jalan Rumah Sakit Nomor 19-Sidikalang, Dairi, Sumatera Utara 22211

Telepon (0627) 21096, Faksimile. (0627) 21096

Laman rsud.sidikalang@dairi.go.id, pos el rsud.sidikalang@gmail.com

di
Tempat.

Nama
NIM
Judul Penelitian

Sidikalang, 2#Februari 2025

Nomor :000.9.6.1.7/ (094 /RSUD-SDK/II/2025
Sifat : Biasa

Lampiran -

Hal : Selesai Melaksanakan Penelitian

Yth. Ketua Prodi D-lll Keperawatan Dairi
Kemenkes Poltekes Medan

Menindaklanjuti surat Ketua Prodi D-ll Keperawatan Dairi Poltekes Kemenkes
Medan Nomor: DP.04.03/F.XXI1.20/61/2025 tanggal 26 Februari 2025 perihal
Permohonan ljin Penelitian:

: Lamria Sri Rahayu Sinamo
: P07520422024

: Penerapan Teknik Foot Massage dalam Menurunkan Nyeri

Post Sectio Caesar pada Ibu Nifas di Rumah Sakit Umum
Daerah Sidikalang Tahun 2025.

Maka bersama ini disampaikan bahwa mahasiswi tersebut telah selesai

melaksanakan penelitian di Rumah Sakit Umum Daerah Sidikalang.

Demikian disampaikan untuk dapat dilaksanakan.

\ “ \ A ,/' ]
\ 2dr, Mey Méjrgareta
\Rembina.TK[&/

NIP2A9746522 200502 2 001

itanggang
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Lampiran 11 Lembar Konsultasi Bimbingan Proposal
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Lampiran 12 Dokumentasi Melakukan Penelitian

DOKUMENTASI PENELITIAN DI RUANGAN MAWAR
RSUD SIDIKALANG

Nama : Lamria Sri Rahayu Sinamo

Nim : P07520422024

4 Mar 2025 10.
Batang
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Kecamatan Sidikalang
Kabupaten Dairi
Sumatera Utara
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