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Lembar Pengkajian Ny.J
Asuhan Keperawatan berdasarkan kasus Ny.J dengan diagnosa Medis Hipertensi.
I. PENGKAJIAN IDENTITAS KLIEN 
	Nama Klien
	:
	Ny. J                        Jenis Kelamin = P

	No RM
	:
	

	Usia
	:
	34 Tahun

	Tgl MSR
	:
	

	Tgl Pengkajian
	:
	8 Juli  2024

	Alamat
	:
	Ds. Liang Nyaling

	Status Pernikahan
	:
	Kawin

	Agama
	:
	Hindu Kaharingan

	Suku
	:
	Dayak Murung

	Pendidikan Terakhir
	:
	SD

	Pekerjaan
	:
	Ibu Rumah Tangga

	Lama bekerja
	:
	

	Sumber Informasi
	:
	Suami

	Kontak Keluarga dekat
	:
	



II. KELUHAN SAAT PEGKAJIAN
Keluhan :
Ny. J mengatakan sering merasa pusing dan nyeri kepala menjalar ke tengkuk belakang saat hipertensinya kambuh Dimana ekspresi wajah pasien menringis.
Keluhan utama :
Nyeri dan pusing 
III. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG
         Ny. J datang ke Puskesmas Pembantu Liang Nyaling wilayah Makunjung hari Senin tanggal 08 Juli 2024 dengan sering pusing dan nyeri kepala menjalar ke tengkuk belakang saat hipertensinya kambuh, terasa cekot-cekot, kadang kadang hilang timbul dan terlihat muka pasien menyeringai menahan sakit, dengan skala nyeri 4 (Nyeri sedang) berdasarkan skala NRS. Kemudian pasien dan keluarga mengatakan dia kurang mengerti tentang penyakitnya . Setelah dilakukan pengukuran tanda tanda vital sebagai berikut T= 36,5 C, P=112 x/mnt, R=24x/mnt, Bp=185/110 mmHg. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU
A. Penyakit yang pernah dialami : Hipertensi
B. Riwayat :
1. Kecelakaan : tidak 
2. Operasi :  tidak
3. Alergi Obat : tidak
4. Alergi makanan : tidak
5. Alergi lain-lain :  tidak
6. Merokok : Ya
7. Alkohol : Ya, keterangan : Apabila ada acara adat atau acara keagamaaan 
8. Kopi : Ya, keterangan :  dua sampai tiga gelas sehari
9. Lain-lain : tidak  ada
10. Obat-obatan yang pernah digunakan: Catopril 50 Mg tapi tidak rutin dimakan. Simvastatin karena pernah kolesterol tinggi.



IV. RIWAYAT KELUARGA
Genogram :
Ny. L
Tn.A
Ny.L
Tn O

Ny. C
Tn. D


An .o
An .j

Keterangan : 
	
	:
	Pria

	
	:
	Wanita

	
	:
	Tinggal serumah

	
	:
	Klien



Riwayat Kesehatan anggota keluarga diketahui ada anggota keluarga yang menderita penyakit serupa yaitu Ny L ibu dari pasien Ny.J dan selain itu tidak ada keluarga yang mempunyai penyakit menular atau menurun.
V. POLA AKTIVITAS FISIK
	No
	Aktivitas
	Sebelum Sakit (Skor )
	Sakit (Skor)

	1
	Makan/Minum 
	0
	0

	2
	Mandi
	0
	0

	3
	Berpakaian/berdandan
	0
	0

	4
	Toileting
	0
	0

	5
	Berpindah
	0
	0

	6
	Berjalan
	0
	0

	7
	Naik Tangga
	0
	0


Ket : 
0 = mandiri 
1 = alat bantu 
2 = dibantu orang lain
3 = dibantu orang lain dan alat
4 = tidak mampu Alat bantu : tongkat/splint/brace/kursi roda/pispot/walker/kacamata/dan lain-lain
VI. POLA NUTRISI – METABOLIK
	No
	Keterangan
	Sebelum sakit
	Sakit

	
	Jenis makanan/diet
	Nasi, ikan, sayur-sayuran
	Nasi, ikan , sayur sayuran

	
	Frekuensi 
	3 x sehari tidak Teratur  terkadang 2x sehari
	 2-3x sehari Teratur, 

	
	Porsi yang dihabiskan
	1-2 piring
	1-2 piring

	
	Komposisi Menu
	Nasi, ikan dan sayuran
	Nasi, ikan dan sayuran

	
	Pantangan
	Tidak Ada
	Tidak Ada

	
	Nafsu makan
	Baik
	Baik

	
	Fluktuasi BB 6 bulan terakhir
	Tidak naik
	Tidak naik

	
	Sukar menelan
	Tidak
	Tidak

	
	Riwayat penyembuhan luka
	Cepat Sembuh
	Cepat Sembuh


VII. POLA ELIMINASI
	No
	
	Sebelum sakit
	sakit

	Pola Buang Air Besar (BAB)

	1
	Frekuensi
	 1 x setiap hari
	1 x setiap hari

	
	Warna
	Coklat terkadang kuning
	Coklat terkadang kuning

	
	Kesulitan BAB
	Tidak
	Tidak

	Upaya mengatasi :

	Buang air kecil (BAK)

	1
	Frekunsi
	3-4 x sehari
	3-4 x sehari

	2
	Jumlah
	1-1,5 Liter/hari
	1-1,5 Liter/hari

	3
	Warna
	Kuning agak jernih
	Kuning agak jernih

	4
	Kesulitan BAK
	Tidak
	Tidak

	Upaya mengatasi : 



VIII. POLA TIDUR ISTIRAHAT	
	No
	Kegiatan
	Sebelum sakit
	Sakit

	1 
	Tidur siang
	1-2 jam sehari/nyaman
	1 jam

	2
	Tidur malam
	Jam 22.00 WIB-05.00WIB/nyaman
	Jam 22.00 WIB-05.00WIB/nyaman

	3
	Kebiasaan sebelum tidur
	Tidak Ada
	Makan obat Hipertensi

	4
	Kesulitan tidur
	Tidak ada
	Tidak ada

	Upaya mengatasi : makan obat Hipertensi



IX. POLA KEBERSIHAN DIRI
	No
	Keterangan
	Sebelum sakit
	Sakit

	
	Mandi
	2x sehari pakai sabun
	2 x sehari pakai sabun

	
	Handuk
	Ya, milik pribadi
	Ya, milik pribadi

	
	Keramas
	2x sehari pakai shampoo
	2x sehari pakai shampoo

	
	Gosok gigi
	2x sehari pakai pasta gigi dan milik pribadi
	2x sehari pakai pasta gigi dan milik pribadi

	
	Kesulitan
	Tidak
	Tidak

	Upaya mengatasi : -



X. POLA TOLERANSI-KOPING STRESS
A. Pengambil keputusan : dibantu sebutkan: sama suami
B. Masalah utama terkait dengan perawatan di RS / penyakit : tidak ada
C. Hal yang biasa dilakukan jika mengalami stress/ masalah : bertukar pikiran sama suami
D. Harapan setelah menjalani perawatan : Semoga cepat sehat
E. Perubahan yang dirasakan setelah sakit : Nyeri menjadi hilang
XI.  POLA PERAN HUBUNGAN
A. Peran dalam keluarga : Sebagai ibu rumah tangga dengan 3 anak.
B. Sistem pendukung : suami  dan orang tua
C. Masalah peran/ hubungan dengan keluarga selama perawatan di RS : tidak ada
D. Upaya untuk mengatasi : -
XII. POLA KOMUNIKASI
A. Bahasa utama : daerah Dayak murung 
B. Bicara : normal dan mengerti pembicaraan orang lain 
C. Afek :
 D. Tempat tinggal : sendiri.
XIII. POLA SEKSUALITAS
A. Masalah hubungan seksual selama sakit : Tidak ada
 B. Upaya mengatasi : -
XIV. POLA NILAI DAN KEPERCAYAAN
A. Apakah Tuhan, agama penting untuk anda : ya, karena membantu 
 B. Kegiatan agama yang dilakukan selama di RS : -
XV. PEMERIKSAAN FISIK
A. Kesadaran 
Tingkat kesadaran pasien komposmentis 
Tanda-tanda vital 
1. Tekanan darah : 185/110 mmHg
2. Pernapasan : 24x/menit
3. Nadi : 112x/menit 
4. Suhu : 36,5ͦC
5. Berat Badan dan Tinggi Badan Berat badan : 51 Kg Tinggi badan : 145 cm 
6. Berat badan sebelum sakit Berat badan : 51 Kg Tinggi badan 
B. Kepala
Keluhan : Nyeri dan pusing menjalar ke tekuk belakang.                Inspeksi : bentuk Distribusi rambut : rata 
Warna kulit kepala : Rambut hitam 
Kebersihan kulit kepala : Bersih
Palpasi : massa abNormal : Tidak ada
C. Pengkajian Nyeri
	Klien

	P (Provokes)
	Saat tekanan darah tinggi

	Q (Quality)
	Terasa ditusuk tusuk

	R (Region)
	Bagian kepala menjalar ke tengkuk belakang

	S (Skala)
	Skala nyeri 4 sedang

	T (Time)
	Nyeri di rasakan hilang timbul



XVI. PEMERIKSAAN PENUNJANG
Tidak ada
XVII. TERAPI PENGOBATAN
Terapi Yang Diberikan Ibuprofen 3x1, Catopril 50 Mg 2x1, Syr Surcalpate

A. Analisa Data
B. Diagnosa Keperawatan
	Data
	Etiologi
	Masalah

	Ds: 
• Ny. J mengatakan sering merasa pusing dan nyeri kepala menjalar ke tengkuk belakang saat hipertensinya kambuh
P : Saat tekanan darahnya tinggi 
Q:Terasa cekot-cekot 
R: Bagian kepala menjelar ke tengkuk blakang
 S : Hilang timbul
 T: Nyeri sering dirasakan saat dirumah hingga saat dilakukan pengkajian
Do :
 • TD : 185/110 mmhg
 • N : 112 x/menit 
• RR : 24x/menit 
• Skala nyeri : 4 (sedang)
 • Frekuensi nadi meningkat
Ekspresi wajah klien tampak menyeringai
	Hipertensi

Kerusakan vaskuler pembuluh darah

Penyumbatan pembuluh
darah

Gangguan sirkulasi otak

Resistensi pembulu darah di otak meningkat

Nyeri 
	Nyeri 

	Ds: 
· Pasien mengatakan keluarga tidak tahu bagaimana merawat pasien yang sedang sakit 
· Pasien mengatakan tidak tahu apa penyebab hipertensi 
· Pasien mengatakan tidak mengetahui cara mencegah hipertensi
Do: 
· Klien menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran
· Pasien nampak bingung ketika di tanya masalah masalah kesehatan termasuk hipertensi
	Perubahan situasi (karna suatu penyakit)

Ketidaktahuan menemukan sumber informasi

Kurang terpapar informasi

Difisit pengetahuan
	Defisit Pengetahuan




C. Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri berhubungan  dengan peningkatan tekanan vascular serebral
2. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gejala penyakit

2

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
	No
	SDKI
	SLKI
	SIKI

	
	Kode
	Diagnosa keperawatan
	Kode
	Luaran
	Kode
	Intervensi

	1
	D.0077
	Nyeri  b.d peningkatan vascular selebral
	L.08066
	Luaran Utama: 
Setelah di berikan asuhan keperawatan selama 3x Kunjungan. nyeri berkurang dengan kriteria :
a. Nyeri klien dapat terkontrol.
b. Skala nyeri 0
c. Frekuensi nadi normal
d. Wajah menyeringai menjadi rileks
e. Tekanan darah menurun
	1.08243














1.12371 1.12461 1.02062



	Intervensi Utama: Manajemen nyeri Observasi :
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, intestas nyeri 
2.  Identifikasi skala nyeri 
3. Observasi tanda-tanda vital 
Terapeutik :
1. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam control nyeri.
2. Berikan Teknik non farmakologi untuk  memengurangi dan mengontrol rasa nyeri (relaksasi nafas dalam dan kompres hangat) 
Edukasi 
1.  Jelaskan penyebab nyeri 
2. Jelaskan strategi meredahkan nyeri
Intervensi Pendukung:
1.  Dukungan kepatuhan program pengobatan 
2. Manajemen nyeri.
3. . Edukasi manajemen nyeri.
4. Pemberian obat peredah nyeri.
5. Teknik nonfarmakologi (relaksasi nafas dalam dan kompres 

	2
	D.0111
	Difisit pengetahuan b.d kurang terpapar informasi
	L.12111
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan. Pasien dan keluarga mampu mengenal masalah atau gangguan kesehatan dengan kriteria :
1. Keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit.
2. Mengetahui penyebab hipertensi.
3. Dapat mencegah hipertensi 
4. Menunjukkan perilaku sesuai anjuran.
1. Tidak bingung ketika di tanya tentang masalah kesehatan
	1.12383

















1.12360 1.10334 1.12461

	Intervensi Utama: 
Edukasi kesehatan 
Obseravsi : 
1. Identifikasi kemampuan keluarga dan klien menerima informasi tentang kesehatan.
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan prilaku hidup sehat 
Terapeutik : 
1. Motivasi klien dan keluarga untuk menerapkan hidup sehat.
2.  Sedakan materi dan media Pendidikan kesehatan.
3. Jadwalkan Pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan.
4. Berikan kesempatan klien dan keluarga untuk bertanya.
 Edukasi :
1.  Jelaskan factor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan.
2.  Ajarkan perilaku hidup sehat.
3. Ajarkan strategi yang dapat di gunakan untuk meningkatkan hidup sehat.
4. Ajarkan cara perawatan yang bisa dilakukan keluarga.
1. Intervensi Pendukung : Bimbingan sistem kesehatan






IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
	No Dx
	Tanggal
	Hari/Jam
	Pelaksanaan

	1
	08-07-2024
	Senin, 09.00 WIB
	1. Membina hubungan saling percaya dengan keluarga dan klien, menjelaskan maksud dan tujuan, mendengarkan keluhan yang di rasakan klien Respon: keluarga dan pasien nampak senang menyambut dengan baik dan menceritakan keluhan yang di rasakan.
2. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik dan intesitas nyeri Respon: klien mengatakan merasa nyeri kepala sampai ke tengkuk belakang.
3.  Mengidentifikasi skala nyeri yang di rasakan klien Hasil: skala nyeri pasien 4(sedang).
4.  Mengobservasi tanda-tanda vital
 Hasil : TD : 190/110 mmhg S : 36,5Co N : 109x/menit RR : 24x/menit
Menganjurkan kepada Ny, J melakukan tindakan mandiri melakukan genggam jari selama sepuluh menit, empat kali dalam satu hari, selama satu minggu. 
5. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam mengontrol nyeri Respon: keluarga ikut andil dalam membantu pasien dalam mengontrol nyeri.
6. Mengajari Teknik non farmakologi untuk mengurangi dan mengontrol nyeri Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri terapi slow stroke back massage (pijat lembut pada punggung)
Hasil : klien memperhatikan dengan baik apa yang di ajarkan yaitu melakukan relaksasi nafas dalam dan malakukan tindakan pijat punggung dan leher.
7. Menjelaskan penyebab nyeri yang di alami klien Respon: klien dan keluarga memperhatikan penjelasan yang di sampaikan Menjelaskan strategi meredahkan nyeri Respon : klien dan keluarga memperhatikan penjelasan yang di sampaikan.
8. Mendukung kepatuhan progam pengobatan Respon: klien dapat memahami dan mau patuh dengan progam pengobatan yg di jalani.

	2
	08-07-2024
	
	1. Mengidentifikasi kemampuan keluarga dan klien menerima informasi tentang kesehatan Respon: klien terlihat kebingungan ketika di tanya masalah kesehatan.
2. Mengidentifikasi factor-faktor yang dapatmeningkatkan dan menurunkan perilaku hidup sehat Respon: klien mengatakan suka makan daging babi,suka makan sayur, tidak pernah melakukan olahraga
3. Memotivasi klien dan keluarga untuk menerapkan hidup sehat Respon: klien mau menerapkan hidup sehat.
4. Memberikan kesempatan klien dan keluarga untuk bertanya masalah kesehatan Respon : klien menanyakan apa yang menyebabkan dia sakit hipertensi dan bagaimana cara mencegahnya.
5. Menjelaskan factor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan Respon: klien mendengarkan dengan seksama penjelas yang di sampaikan.
6.  Mengajarkan perilaku hidup sehat Respon: klien mengatakan selama ini belum menerapkan hidup sehat dan klien mengerti dengan apa yg sudah di ajarkan untuk menerapkan prilaku hidup sehat.
7. Mengajarkan strategi yang dapat di guanakan untuk meningkatkan hidup sehat Respon: klien mengikuti apa yang telah di ajarkan.
8. Mengajarkan cara perawatan yang bisa di lakukan keluarga Respon: klien mau mengikuti cara merawat keluarga yang sakit

	1
	09-07-2024
	Selasa

	1.  Mengidentifikasi lokasi, karakteristik dan intesitas nyeri Respon: klien merasa masih nyeri kepala sampai ke tengkuk blakang.
2.  Mengidentifikasi skala nyeri yang di rasakan klien Hasil: (skala nyeri 3).
3. Mengobservasi tanda -tanda vital Hasil: TD : 18O/100 mmhg S : 36,3C o N : 85 x/menit RR : 24x/menit.
4. Menganjurkan kepada Ny, J melakukan tindakan mandiri melakukan genggam jari selama sepuluh menit, empat kali dalam satu hari, selama satu minggu. 
5. Mengajari Teknik non farmakologi untuk mengurangi dan mengontrol Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri terapi slow stroke back massage (pijat lembut pada punggung)
6. Hasil: klien mengatan nyeri sedikit berkurang ketika di lakukan tindakan relaksasi nafas dalam, pijat punggung dan leher.
7. Mendukung kepatuhan progam pengobatan Hasil : klien mulai patuh terhadap progam pengobatan yang di jalani dengan makan makanan yang sehat.

	2
	09-07-2024
	1.0 08.00IB
	1. Mengidentifikasi kemampuan keluarga dan klien menerima informasi tentang kesehatan Respon: klien sudah mulai merespon ketika di tanya masalah kesehatan
2. Mengidentifikasi factor -faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan perilaku hidup sehat Respon: klien mengatakan masih suka makan daging babi dan sudah mulai melakukan olahraga ringan seperti jalan kaki.
3. Memotivasi klien dan keluarga untuk menerapkan hidup sehat Hasil: klien dan keluarga sudah mulai menerapkan hidup sehat dengan menghindari stres, over thingking, mengurangi makanan yang berlemak, mengurangi konsumsi garam dll.
4. Mengajarkan perilaku hidup sehat Hasil: klien mulai berusaha menerapkan prilaku hidup sehat.
5. Mengajarkan strategi yang dapat di guanakan untuk meningkatkan hidup sehat Hasil: klien mulai berusaha menerapkan strategi yang di gunakan untuk meningkatkan hidup sehat dengan mematuhi progam pengobatan.
6. Mengajarkan cara perawatan yang bias di lakukan keluarga Hasil: keluarga sudah mulai bisa merawat keluarga yang sakit

	1
	10-07-2024
	Rabu
	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik dan intesitas nyeri Respon: klien mengatakan nyeri kepala sampe ke tengkuk berkurang.
2.  Mengidentifikasi skala nyeri yang di rasakan klien Hasil: (skala nyeri 1).
3. Mengobservasi tanda -tanda vital Hasil: TD : 160/80 mmhg S : 36,5Co N : 80 x/menit RR : 22x/menit.
4. Menganjurkan kepada Ny, J melakukan tindakan mandiri melakukan genggam jari selama sepuluh menit, empat kali dalam satu hari, selama satu minggu. 
5. Mengajari Teknik non farmakologi untuk mengurangi dan mengontrol nyeri Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri terapi slow stroke back massage (pijat lembut pada punggung)
Hasil: klien mengatakan nyeri berkurang berkurang ketika di lakukan tindakan yaitu relaksasi nafas dalam, pijat punggung dan leher serta merasa tenang.
6.  Mendukung kepatuhan progam pengobatan Hasil : klien patuh terhadap progam pengobatan yang di jalani dengan makan makanan yang sehat dan berobat secara teratur

	2
	10-07-2024
	Rabu
	1. Mengidentifikasi kemampuan keluarga dan klien menerima informasi tentang kesehatan Hasil: Kelian dan keluar merespon dengan baik ketika di tanya tentang masalah kesehatan.
2.  Mengidentifikasi factor-faktor yang dapatmeningkatkan dan menurunkan perilaku hidup sehat Hasil: klien mengatakan sudah menghindari makanan yang berlemak (babi) dan sudah melakukan olahraga ringan seperti jalan kaki.
3. Memotivasi klien dan keluarga untuk tetap menerapkan hidup sehat Hasil: klien dan keluarga sudah menerapkan hidup sehat dengan menghindari stres, over thingking, mengurangi makanan yang berlemak, mengurangi konsumsi garam dll.
4.  Mengajarkan strategi yang dapat di guanakan untuk meningkatkan hidup sehat Hasil: klien sudah menerapkan strategi yang di gunakan untuk meningkatkan hidup sehat dengan mematuhi progam pengobatan.
5.  Mengajarkan cara perawatan yang bias di lakukan keluarga Hasil: keluarga sudah mulai bisa merawat keluarga yang sakit



Evaluasi Keperawatan
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Evaluasi

	10-07-2024
	Nyeri 
	S: 
· Pasien sudah tidak merasa pusing
· Klien mengatakan nyeri kepala menjalar ke tengkuk belakang sudah berkurag
 O: 
• TD : 160/80 mmhg 
• S : 36,2Co 
• N : 80 x/menit 
• RR : 22x/menit 
• Skala nyeri : 1
• Frekuensi nadi normal
 • Ekspresi wajah sudah tidak menyeringai 
A: Masalah teratasi
 P: Hentikan Intervensi

	10-07-2024
	Defisit Pengetahuan
	S: 
· Pasien mengatakan keluarga mengetahui bagaimana merawat pasien 
· Pasien dan keluarga mengatakan sudah mengetahui apa penyebab hipertensi 
· Pasien mengatakan sudah mengetahui cara mencegah hipertensi 
O :
· Pasien menunjukkan sudah menunjukkan perilaku sesuai anjuran 
· Pasien dan keluarga tidak bingung ketika di tanya masalah kesehatan termasuk hipertensi 
A: Masalah teratasi 
P :Hentikan Intervensi





Lembar SOP
	Pengertian
	Slow stroke back massage merupakan metode terapi non farmakologis yang dilakukan dengan melakukan pemijatan pada area punggung secara perlahan. Efek dari pemijatan ini menimbulkan vasodilatasi pembuluh darah dan memperlancar aliran darah. Aliran darah yang lancar akan memberikan sensasi nyaman dan rileks (Kusumoningtyas & Ratnawati, 2018)

	Tujuan
	Slow stroke back massage bertujuan untuk meningkatkan vasodilatasi pembuluh darah yang nantinya akan berefek menurunnya tekanan darah dan peningkatan aktivitas hormon endorfin (Kardiana, 2018)

	Indikasi
	Indikasi dilakukannya terapi slow stroke back massage adalah adanya keluhan nyeri, cemas, memiliki tekanan darah tinggi, tingginya frekuensi jantung, dan keluhan gangguan sulit tidur.

	Kontra Indikasi
	Kontra indikasi dilakukannya terapi slow stroke back massage adalah adanya riwayat patah tulang rusuk, adanya luka/ruam pada area punggung dan riwayat trauma tulang belakang (Trihartini et al., 2010.

	Peralatan
	1. Spignomanometer (tensimeter) 
2. Lotion , selimut dan handuk.

	Prosedur Tindakan
	A. Tahap prainteraksi 
1. Mencuci tangan 
2. Mempersiapkan tempat dan alat 
3. Mempersiapkan responden 
B. Tahap orientasi 
1. Memberikan salam kepada responden 
2. Mnjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan 
3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan responden
C. Tahap kerja 
1. Responden dipersilahkan untuk memposisikan diri yang nyaman (telungkup/duduk membungkuk)
2. Membantu responden untuk menyingkap area punggung dan lengan atas.
3. Tutup area badan yang tersingkap.
4. Usapkan lotion/aroma terapi ke punggung.
5. Lakukan gerakan pijatan menggunakan empat jari yang merapat berhadapan dengan ibu jari yang selalu lurus dan supel. Kesalahan pada umumnya ialah tidak lurusnya jari-jari tersebut. Bagian tubuh yang terletak dalam lekupan telapak tangan antara jari atau ibu jari. 
6. Gerakan pijatan tengan meremas otot yang sedikit di tarik keatas seolah-olah akan memisahkan otot dan tulang selaputnya atau dari otot lainnya.
7. Bersihkan punggung menggunakan handuk yang sudah disediakan 
8. Bantu merapikan pakaian responden.
9. Cuci tangan menggunakan sabun.
D. Tahap terminasi.
1. Melakukan evaluasi perasaan responden setelah tindakan yang sudah dilakukan
2. Mencatat dalam lembar observasi.
3. Berpamitan dengan responden dan melakukan kotrak waktu untuk pertemuan berikutnya
4. Membereskan alat dan mengembalikan ke tempat semula
5. Mencuci tangan



