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LAMPIRAN 

Lampiran 1 : Standar Operasional Prosedur Teknik Relaksasi Napas Dalam 

 

PENGUKURAN ANTROPOMETRI 

NO. DOKUMEN 
SOP.ANAK.002 

NO. REVISI 
001 

HALAMAN 

PROTAP TANGGAL 
DITETAPKAN 

25 April 2019 

DITETAPKAN OLEH 

Ketua Jurusan 

Keperawatan Poltekes 

Kemenkes Malang 

 
 

 
Imam Subekti, S.Kp, M.Kep, 

Sp.Kom 

Pengertian Merupakan metode 
efektif 

untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien yang 

mengalami nyeri kronis. Rileks sempurna yang dapat mengurangi 

ketegangan otot, rasa jenuh, kecemasan sehingga mencegah menghebatnya 

stimulasi nyeri 

Indikasi Semua pasien yang mengalami nyeri kronis 

Tujuan Untuk mengurangi atau menghilangkan rasa nyeri 

Persiapan 
tempat 

1. Tempat tidur pasien 

2. Bantal yang nyaman 

Persiapan 
pasien 

Persiapan Pasien : 
1. Memberitahu pasien/keluarga dan menjelaskan tujuan tindakan yang 

akan dilakukan 

2. Mengatur posisi pasien sesuai dengan posisi yang dirasa nyaman oleh 

pasien sehingga pasien bisa rileks 

Persiapan 
Lingkungan 

Persiapan Lingkungan : 

Mengatur lingkungan yang aman, nyaman, tenang, pencahayaan cukup 
tidak terlalu terang, suasana tidak ramai 

Tahap pra 
interaksi 

1. Membaca status pasien 

2. Mencuci tangan 

Tahap 
orientasi 

1. Memberi salam terapeutik 
2. Validasi kondisi pasien 

3. Menjaga privasi pasien 

4. Menjelaskan kepada pasien dan keluarga tujuan dan prosedur yang 

akan dilakukan 
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Pelaksanaan 5. Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya jika ada yang kurang 
jelas 

6. Atur posisi pasien agar rileks tanpa beban fisik 

7. Instruksikan pasien untuk tarik nafas dalam sehingga rongga paru berisi 

udara 

8. Intruksikan pasien secara perlahan  dan menghembuskan 

udara membiarkanya keluar dari  setiap bagian anggota 

tubuh, pada waktu bersamaan minta pasien untuk memusatkan perhatian 

betapa nikmatnya rasanya 

9. Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal beberapa saat 

(1-2 menit) 

10. Instruksikan pasien untuk bernafas dalam, kemudian menghembuskan 

secara perlahan dan merasakan saat ini udara mengalir dari tangan,kaki, 

menuju ke paru-paru kemudian udara dan rasakan udara mengalir ke 

seluruh tubuh. 

11. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan tangan,udara 

yang mengalir dan merasakan keluar dari ujung-ujung jari tangan dan kaki 

dan rasakan kehangatanya 

12. Instruksikan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini apabila rasa 

nyeri kembali lagi 

13. Setelah pasien merasakan ketenangan, minta pasien untuk melakukan 

secara mandiri 

Sikap Sikap Selama Pelaksanaan : 

Fokus, dan empati 

Evaluasi 1. Respon pasien selama tindakan 

2. Perubahan skala nyeri 

Dokumentasi 1. Catat waktu pelaksanaan 

2. Catat respon pasien 
3. Paraf dan nama perawat yang melaksanakan 
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Lampiran 2 : Lembar Bimbingan 
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