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Lampiran 1.1 Surat Pengantar 

SURAT PENGANTAR 

Kepada Yth 

................................................... 

Dengan Hormat  

Saya yang bertanda tangan di bawah ini. 

Nama / NIM           : Aura Putri Monica / P17250221020 

Aslamat                   : Kota Madiun 

Telp                       : 089508175058 

Saya adalah mahasiswa Prodi D3 Keperawatan (Kampus. Kab. Ponorogo) Jurusan 

Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang sedang melaksanakan 

penelitian studi kasus dengan judul ” ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN POST 

OPERASI FRAKTUR EKSTREMITAS BAWAH DENGAN GANGGUAN 

MOBILITAS FISIK DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Dr. HARJONO 

PONOROGO“ 

Tujuan studi kasus ini untuk mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan 

yang sudah dilakukan dan upaya meningkatkan mutu asuhan keperawatan. 

Kerahasiaan identitas dan informasi yang diberikan akan dijaga. Jika terjadi hal-hal 

yang memberatkan maka anda diperbolehkan mengundurkn diri dari kegiatan studi 

kasus ini dengan menghubungi penulis pada nomer yang tercantum di atas. 

Apabila anda menyetujui maka saya mohon kesediaanya menandatangani 

lembar persetujuan. Atas kesediaan dan Kerjasama dalam Karya Tulis Ilmiah (studi 

kasus) ini, saya ucapkan terimakasih. 

 

 Hormat Saya 
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Lampiran 1.2 Tabel Hasil Lembar Observasi  

Instrumen 

Penelitian 

Hari 1 Hari 2 Hari 3 Hari 4 Hari 5 Hari 6 Hari 7 

MMT  

5 5 

2 5 
 

 

5 5 

3 5 
 

 

5 5 

3 5 
 

 

5 5 

4 5 
 

 

5 5 

4 5 
 

 

5 5 

5 5 
 

 

5 5 

5 5 
 

Giniometer Hip 

Fleksi:60˚ 

Ektensi:55 ˚ 

Abduksi:10 ˚ 

Adduksi:10 ˚ 

Eks.rotasi:40 ˚ 

Int.rotasi:40 ˚ 

Knee 

Fleksi:40 ˚ 

Ektensi:45 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:15˚ 

Plantarfleksi:8˚ 

Interversi:3 ˚ 

Eversi :2 ˚ 

Hip 

Fleksi:65 ˚ 

Ektensi:60 ˚ 

Abduksi:10 ˚ 

Adduksi:10 ˚ 

Eks.rotasi:45 ˚ 

Int.rotasi:45 ˚ 

Knee 

Fleksi:50 ˚ 

Ektensi:45 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:15˚ 

Plantarfleksi:10˚ 

Interversi:6 ˚ 

Eversi :5 ˚ 

Hip 

Fleksi:70 ˚ 

Ektensi:65 ˚ 

Abduksi:15 ˚ 

Adduksi:15 ˚ 

Eks.rotasi:50 ˚ 

Int.rotasi:50 ˚ 

Knee 

Fleksi:55 ˚ 

Ektensi:50 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:15˚ 

Plantarfleksi:10˚ 

Interversi:6 ˚ 

Eversi :5 ˚ 

Hip 

Fleksi:75 ˚ 

Ektensi:75 ˚ 

Abduksi:20 ˚ 

Adduksi:20 ˚ 

Eks.rotasi:55 ˚ 

Int.rotasi:55 ˚ 

Knee 

Fleksi:60 ˚ 

Ektensi:55 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:20˚ 

Plantarfleksi:15˚ 

Interversi:8 ˚ 

Eversi :6 ˚ 

Hip 

Fleksi:80 ˚ 

Ektensi:80 ˚ 

Abduksi:35 ˚ 

Adduksi:35 ˚ 

Eks.rotasi:60 ˚ 

Int.rotasi:60 ˚ 

Knee 

Fleksi:70 ˚ 

Ektensi:65 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:20˚ 

Plantarfleksi:20˚ 

Interversi:9 ˚ 

Eversi :8 ˚ 

Hip 

Fleksi:90 ˚ 

Ektensi:90 ˚  

Abduksi:40 ˚ 

Adduksi:40 ˚ 

Eks.rotasi:75 ˚ 

Int.rotasi:70 ˚ 

Knee 

Fleksi:80 ˚ 

Ektensi:75 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi:25˚ 

Plantarfleksi:20˚ 

Interversi:10 ˚ 

Eversi :10 ˚ 

Hip 

Fleksi:120 ˚ 

Ektensi:115 ˚ 

Abduksi:50 ˚ 

Adduksi:50 ˚ 

Eks.rotasi:90 ˚ 

Int.rotasi:90 ˚ 

Knee 

Fleksi:90 ˚ 

Ektensi: 90 ˚ 

Ankle 

Dorsofleksi: 25˚ 

Plantarfleksi:25˚ 

Interversi:10 ˚ 

Eversi :10 ˚ 

Kekuatan 

anggota 

gerak 

3 5 7 11 12 13 14 

Pergerakan 

ektermitas 

2 3 4 7 8 8 9 
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Lampiran 1.3  Observasi Pengkajian Nyeri 

Instrumen 

Penelitian 

Hari 1 Hari 2 Hari 3 Hari 4 Hari 5 Hari 6 Hari 7 

Numeric 

Rating Scale 

6 6 

 

5 

 

3 2 

 

2 

 

1 
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Lampiran 1.4 Standar Oprasional Prosedur Range Of Motion (ROM) 

STANDAR 

OPERASIONAL 

PROSEDUR TERAPI 

RELAKSASI 

AUTOGENIK 

PRODI DIPLOMA III 

KEPERAWATAN  

KAMPUS KAB PONOROGO  

POLTEKKES KEMENKES MALANG 

Pengertian Memberikan latihan berupa gerakan aktif dan 

pasif padapersendian  

Tujuan 1. Mempertahankan dan mengembalikan 

kelenturan sendi 

2. Meningkatkan sirkulasi ektermitas  

Kontraindikasi  1. Fraktur  

2. Osteporosis berat   

3. Dislokasi sendi  

4. Post Op yang mengganggu 

penyembuhan 

Persiapann alat 1. Alat tulis 

2. Buku catatan 

3. Penggaris giniometri 

Persiapan Pasien  Menjelaskan kepada pasien mengenai  tujuan 

prosedur tindakan yanga kan di lakukan 

Petugas  Perawat/Mahasiswa Perawat  

Prosedur Tahap Pra Interaksi 

1. Perawat menyiapkan alat-alat 

2. Memasang tirai 

3. Perawat mencuci tangan 

Tahap Orientasi 

1. Perkenalan dengan pasien. 

2. Mencocokkan nama pasien. 

3. Menyampaikan tujuan, dan kontrak waktu. 

Tahap Kerja 

1. Atur tempat tidur agar perawat mudah 

bekerja 

2. Beridiri disisi tempat tidur 

3. Lakukan latihan pada extremitas 

a. Melakukan gerakan perlahan dan 

lembut 

b. Menyokong dengan memegang area 

proksimal dan distal sendi 

c. Mengulang setiap gerakan 5-10 kali 

setiap sendi 
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d. Menghentikan gerakan jika kesakitan 

atau ada tahanan 

4. Latihan pada leher 

a. Fleksi-ekstensi: tekuk leher sd dagu, 

lalu tegak 

b. Fleksi lateral: tekuk leher kesamping 

kiri dan kanan 

c. Rotasi lateral: palingkan wajah ke kiri 

dan kanan C. 

5. Latihan pada bahu 

a. Elevasi dan depresi: angkat dan 

turungkan bahu 

b. Fleksi dan ekstensi: angkat lengan dari 

samping tubuh ke atas, lalu kembali 

semula 

c. Abduksi dan adduksi: angkat lengan 

kesamping tubuh sejajar bahu, lalu 

kembali semula 

d. Sirkumduksi: putar lengan pada poros 

bahu 

6.Latihan siku: 

a. Fleksi ekstensi 

b. Supinasi -pronasi 

7.Latihan pada pergelangan tangan 

a. Fleksi-ekstensi-hiperekstensi 

b. Fleksi radial-fleksi ulnar 

c. Sirkumduksi 

8. Latihan jari jari tangan 

a. Fleksi-ekstensi: kepalkan jari dan 

luruskan seperti semula 

b. Abduksi adduksi: renggangkan jari dan 

rapatkan kembali 

9. Latihan pelvik dan lutut 

a. Fleksi ekstensi 

b. Abduksi adduksi 

c. Rotasi internal dan eksternal 

10. Latihan pergelangan kaki 

a. Dorso fleksi-plantar fleksi: dorong 

telapak kaki keatas, ke posisi semula, 

lalu dorong ke atas 

b. Eversi-inversi: putar telapak kaki 

keluar, lalu kedalam 

c. Sirkumduksi 

11. Latihan jari jari kaki 

a. Fleksi-enstensi dorong jari jari kkaki 

ke atas dan kebawah 
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b. Abduksi-adduksi: renggangkan jari jari 

kaki, lalu rapatkan sperti semula 

12. Dokumentasi 

Tahap Terminasi 

1. Jelaskan pada pasien hasil pemeriksaannya. 

2. Tanyakan jika ada keluhan. 

3. Ucapkan terima kasih atas kerja samanya. 

Evaluasi Tindakan  Evaluasi tindakan yang harus 

dilakukan,hambatan dan kemudahan dalam 

melakukan tindakan 

Sumber Rujukan  PPNI, 2021. Pedoman Standart Prosedur 

Operasional Keperawatan. Dewan Pengurus 

Pusat PPNI, Jakarta. 
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Lampiran 1.5 Tabel Evaluasi Rentan Gerak Sendi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Hari 

tanggal 

Gerakan Nilai normal Evaluasi 

Hasil  

Lanjutkan 

Planining 

Terapi 

Ya Tidak 

Knee 

1  Fleksi 140˚ 

sampai145 ˚ 

   

2  Ekstensi 0 ˚    

Ankle 

3  Dorsofleksi 15˚  sampai 

20˚ 

   

4  Plantarfleksi  40˚ sampai 

50˚ 

   

5  Inversi  30 ˚  sampai 

35 ˚ 

   

6  Eversi  0 ˚ -20 ˚    
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Lampiran 1.6 Tabel Evaluasi MMT  

No Nilai Keterangan Hari  

Ke-1 

Hari  

Ke-2 

Hari  

Ke-3 

Hari  

Ke-4 

Hari  

Ke-5 

Hari  

Ke-6 

Hari  

Ke-7 

1 0 Kontraksi otot 

tidak 

terdeteksi 

dengan 

palpassi 

       

2 1 Adanya 

kontraksi otot 

dan tidak ada 

pergerakan 

sendi 

       

3 2 Adanya 

kontraksi otot 

dan adanya 

pergerakan 

sendi tidak 

full ROM 

       

4 3 Adanya 

kontraksi otot 

adanya 

pergerakan 

sendi full rom 

dan mampu 

melawan 

gravitasi 

       

5 4 Adanya 

kontraksi otot 

adanya 

       



 
117 

 

 

 

pergerakan 

sendi pelurum 

mampu 

melawan 

gravitasi dan 

tahanan 

minimal 

6 5 Adanya 

kontraksi otot 

pergerakan 

sendi mampu 

melawan 

gravitasi dan 

mampu 

melawan 

tahana 

maksimal 
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Lampiran 1.7 Jadwal Kegiatan Harian Pasien  

No Hari/Tanggal Kegiatan Terapi TTD  

1.  Hari Ke-1 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan ambulasi sederhana terlebih 

dahulu di bed pasien,untuk bentuk latihan 

gerakan ambulasi hari pertama yaitu pasien 

melakukan latihan duduk,memiringkan tubuh ke 

kanan atau ke kiri. Hal tersebut bertujuan agar 

pada bagian tubuh yang telah dilaukantindakan 

pembedahan dapat beradaptasi dengan gerak 

secara bertahap 

 

2. Hari Ke-2 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi, Latihan pelvik 

dan lutut 

a. Fleksi ekstensi 

b. Abduksi adduksi 

c. Rotasi internal dan eksternal 

 

3. Hari Ke-3 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi Latihan pelvik 

dan lutut 

a. Fleksi ekstensi 

b. Abduksi adduksi Rotasi internal dan 

eksternal 

 

4. Hari Ke-4 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi Latihan 

pergelangan kaki 

a. Dorso fleksi-plantar fleksi: dorong telapak 

kaki keatas, ke posisi semula, lalu dorong 

ke atas 

b. Eversi-inversi: putar telapak kaki keluar, 

lalu kedalam 

c. Sirkumduksi 

 

5. Hari Ke-5 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi Latihan jari jari 

kaki 

a. Fleksi-enstensi dorong jari jari kaki ke 

atas dan kebawah 

b. Abduksi-adduksi: renggangkan jari jari 

kaki, lalu rapatkan sperti semula 
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6. Hari Ke-6 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi,untuk gerakan 

digabungkan dari pergerakan jari kaki, 

pergelangan kaki,lutut kaki 

 

7. Hari Ke-7 

pasca oprasi 

fraktur 

Pasien melakukan gerakan rom secara 

bertahap,menggerakan perlahan ektermitas yang 

telah dilakukan tindakan oprasi, untuk gerakan 

digabungkan dari pergerakan jari kaki, 

pergelangan kaki,lutut kaki 
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Lampiran 1.8 Tabel Evaluasi Kekuatan dan Kelemahan Fisik 

No Instruksi Reaksi Pasien Skor 

1. Tenang dan aman Keseimbangan duduk tidak stabil :0 

Bersandar/slide:1 

 

2. Duduk ke berdiri Tidak mampu tanpa bantuan:0 

Mampu dengan bantuan tangan :1 

Mampu tanpa bantuan tangan:2 

 

3. Upaya untuk 

bangkit 

Tidak mampu tanpabantuan :0 

Mampu dengan lebih dari 1 kali upaya 

:1 

Mampu dengan 1 kali upaya : 2 

 

4. Keseimbangan 

berdiri awal (5 

detik pertama) 

Goyah:0 

Stabil dengan bantuan :1 

Stabil tanpa bantuan : 2 

 

5. keseimbangan 

berdiri 

Goyah:0 

Stabil dengan bantuan :1 

Stabil tanpa bantuan : 2 

 

6. Berdiri kaki 

rapat,terapis 

memberikan 

dorongan 3 kali 

didada 

Bereaksi akan jatuh :0 

Goyah :1 

Stabil:2 

 

7. Berdiri dengan kaki 

rapat dan menutup 

mata 

Goyah :0 

Stabil : 1 

 

8. Berputar 360˚ Langkah ragu-ragu:0 

Langkah tepat:1 

 

Goyah:0 

Stabil:1 

 

9. Berdiri ke duduk Duduk dengan menjatuhkan diri ke 

kursi: 0 

Duduk dengan menggunakan sandaran 

tangan:1 

Dudukdengan aman dan perlahan:2 

 

Skore total  

Hasil : 

Skor 12-16 kekuatan fisik baik 

Skor 6-11 kekuatan fisik sedang 

Skore 0-5kekuatan fisik lemas 
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Lampiran 1.9 Tabel Evaluasi Pergerakan Ektermitas 

No Instruksi Reaksi Pasien Skor 

1. Berjalan dengan 

instruksi “jalan” 

Memulai dengan ragu:0 

Tanpa ragu:1  

 

2. Panjang dan tinggi 

langkah/ayunan 

kaki kanan  

Tidak melewati kaki kiri yang 

menumpu:0 

Melewatikaki kiri yang menumpu:1 

 

Panjang dan tinggi 

langkah/ayunan 

kaki kiri 

Tidak melewati kaki kanan yang 

menumpu:0 

Melewatikaki kanan yang menumpu:1 

3. Kesimetrisan 

langkah 

Jarak langkah kanan dan kiri tidak 

sama:0 

Jarak langkah kanan dan kiri sama:1 

 

4. Kontinuitas 

langkah  

Terhenti saat brjalan:0 

Tidak terhenti saat berjalan:1 

 

5. Berjalan lurus pada 

jalur  

Hanya berdiri:0 

Berjalan lurus dengan alat bantu:1 

Berjlan lurus tanpa alat bantu:2 

 

6. Jalan dengan 

alatbantu kruk  

Badan stabil dan berjalan menggunakan 

alat bantu: 0 

Badan tidak mengayun,tetapi lutut 

menekuk/tangan melebar:1 

Berjalan tanpa alat bantu,tanpa 

kompensasi:2 

 

7. posisi berjlan Tumit terangkat sepanjang :0 

Tumit menyentuh lantai:1 

 

Skore total  

 

Hasil 

Skor 8-10pergerakan ektermitas baik 

Skor 4-7 pergerakan ektermitas sedang 

Skor 0-3 pergerakan ektermitas kurang 
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Lampiran 1.10 Jadwal Kegiatan Karya Tulis Ilmiah 

Kegiatan 

Waktu/Bulan 

Desember 

2024 

Januari 

2025 

Februari 

2025 

Maret 

2025 

April 

2025 

Mei 

2025 

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

Penyusunan Judul Dan 

Pengesahan Judul Penelitian 

                        

Penyusunan Proposal (Bab 1, 2, 

dan 3) 

                        

Seminar Proposal Penelitian                         

Revisi proposal                          

Mengurus Surat Perizinan                         

Pengambilan Data                         

Analisa Data                         

Penyusunan Laporan Bimbingan 

Bab 4 dan 5 

                        

Uji Sidang Kti                         

RevisiKti/Skripsi                         

Pengumpulan Hasil Kti/Skripsi                         
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Lampiran 1.11  Lembar Kosultasi 

LEMBAR KONSULTASI 

Nama Mahasiswa  :Aura Putri Monica 

NIM                       : P17250221020 

Nama Pembimbing: Agus Khoirul Anam, S.Kep, Ns, M.Kep 

Judul KTI              : Asuhan Keperawatan Pasien Post Operasi Fraktur Ekstremitas 

Bawah Dengan Gangguan Mobilitas Fisik Di Ruang 

Flamboyan Rsud Dr. Harjono Ponorogo 
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Lampiran 1.12 Lembar Persetujuan 
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Lampiran 1.13 Surat Uji Etik Penelitian 
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Lampiran 1.14 Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 1.15 Surat Keterangan Selesai Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
129 

 

 

 

 

1.16 Lampiran Data Kasus Fraktur Ektermitas Bawah  
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1.17 lampiran data kasus fraktur 
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Lampiran 1.18 Dokumentasi 

 

 

Dokumentasi 
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Lampiran 1.19 Daftar Riwayat Hidup 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 Nama  : Aura Putri Monica 

Tempat Tanggal Lahir : Madiun,25 September 2003 

Alamat  : Jl.Cokrobasonto Madiun 

Nama Ayah  : Mulyono Risbandono 

Nama Ibu : Rini Astuti 

Nomor Hp : 089508175058 

Email : auraputrimonica@gmail.com 

Instagram : aura_pm___ 

Tiktok : aura_pm___ 
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