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SATUAN OPRASIONAL PELAKSANAAN/ LEMBAR OBSERVASI
MEMANDIKAN PASIEN

Nama		    : …………………………………		Tanggal : ………………………………
NIM		    : …………………………………		Tingkat : ………………………………

	NO
	KEGIATAN
	HASIL
	KET.

	
	
	YA
	TIDAK
	

	1
	DEFINISI
Adalah suatu tindakan membersihkan seluruh bagian tubuh pasien dengan posisi berbaring di tempat tidur dengan menggunakan air bersih, sabun, dan atau larutan antiseptik.
	
	
	

	2
	PRINSIP
Tindakan dilakukan secara tersusun rapih dan bersih
	
	
	

	3
	TUJUAN
1. Membersihkan tubuh dari kotoran dan menghilangkan bau badan.
2. Memberikan kesegaran fisik dan psikis serta rasa nyaman.
3. Merangsang peredaran darah, syaraf dan merelaksasikan otot.
4. Memelihara integritas kulit dan mencegah infeksi kulit
5. Memotivasi pasien dalam memenuhi kebutuhan perawatan dan kebersihan dirinya.
	
	
	

	4
	PERSIAPAN ALAT
· Melakukan Persiapan Alat 
· [bookmark: _Hlk199806330]Baskom mandi dua buah, masing – masing berisi air hangat
· Pakaian pengganti/baju bersih 
· Kain penutup (selimbut mandi)
· Handuk 2 Buah
· Sarung tangan
· Apron 
· Waslap 2 Buah
· Tempat untuk pakaian kotor (ember)
· Sampiran
· Sabun mandi
· Bedak dan Kayu putih (apabila pasien mau pakai)
	
	
	

	5
	PROSEDUR TINDAKAN
· CATATAN
· Jika kondisi memungkinkan, libatkan pasien untuk melakukan tindakan
· Dalam melakukan tindakan perawat harus memperhatikan keamanan     dirinya sendiri dengan memakai schort, handschoen ataupun masker.
· Melakukan Persiapan Lingkungan
· Menyiapkan lingkungan yang aman
· Posisi klien diatur senyaman mungkin
· Mengatur agar penerangan baik
· Memasang sampiran
· Melakukan Persiapan Klien
· Salam terapeutik
· Melakukan pendekatan dengan klien
· Identifikasi klien (Validasi klien)
· Memperkenalkan diri pada klien
· Mempersiapkan psikologis klien
· Melakukan Prosedur Tindakan
· Memberikan penjelasan tentang prosedur Tindakan
· Cuci tangan, gunakan barac schort, handschoen
· Pintu, jendela atau gorden ditutup, gunakan sampiran
· Atur posisi pasien.
MENCUCI MUKA
· Sebelum baju atas dibuka. Selimut mandi dibentangkan dari atas dada sampai kaki
· Handuk dibentangkan dibawah kepala pasien. Muka, telinga, dan leher dibersihkan dengan waslap Tanyakan apakah pasien mau mengunakan sabun atau tidak kemudian Keringkan dengan handuk
MENCUCI LENGAN 
· Buka pakaian atas pasien kemudian masukan pakaian kotor kedalam ember
· Selimbut mandi dibentangkan diatas badan pasien
· Letakan handuk mandi lebarkan bawah lengan paling jauh dengan perawat.
· tangan pasien dibasahi dan disabuni dimulai dari tangan yang jauh dari perawat, lalu tangan yang lebih dekat. kemudian bilas sampai bersih dan keringkan dengan handuk.
MENCUCI DADA DAN PERUT
· Selimbut mandi diturunkan sampai perut bagian bawah (bokong)
· Kedua tangan pasien di keataskan, handuk di angkat dan dibentangkan pada sisi pasien.
· Dada, perut dan ketiak dibasuhi, disabuni kemudian dibilas sampai bersih dan dikeringkan dengan handuk, 
· Tanyakan pasien mau pakai bedah dan kayu putih atau tidak 
MENCUCI PUNGGUNG
· Pasien dimiringkan ke menghadap ke perawat 
· Bentangkan handuk di bawah punggung sampai bokong pasien
· Bersihkan Punggung sampai bokong dibasuhi. Disabuni lalu dibilas dengan air bersih kemudian dikeringkan dengan dengan handuk
· Pasien dimiringkan kearah menjauhi perawat dan handuk di bentangkan dibawah punggung sampai bokong
· Punggung di bersihkan seperti punggung sebelahnya
· Tanyakan pasien mau pakai bedah dan kayu putih atau tidak  
· Posisi Pasien terlentang (supinasi), pakaian bagian atas yang bersih dipasangkan dengan rapih
MENCUCI KAKI
· Tutup dengan kain selimut, Bagian bawah badan pasien
· Pakaian bawah pasien dilepaskan, kemudian Pakaian bawah pasien yang kotor taruh di ember.
· Kaki pasien yang terjauh dari perawat dikeluarkan dari bawah kain penutup 
· Handuk dibentangkan dibawahnya dan lutut ditekuk (pada pasien yang masih biasa bergerak)
· Kaki disabuni, dibilas selanjutnya dikeringkan,
· Kaki yang terdekat dengan perawat sama dibersihkan seperti diatas
MENCUCI DAERAH LIPATAN PAHA DAN GENITALIA
· Handuk dibentangkan dibawah bokong 
· Daerah lipatan paha dan genitalia dibasuhi dan disabuni, bilas dan keringkan 
· Pakaian bawah dipakaikan kembali, kain penutup atau handuk diangkat.
· Atur posisi nyaman pasien
· Alat tenun kotor serta peralatan dibereskan 
· Observasi respon pasien 
· Cuci tangan
	
	
	

	6
	EVALUASI
· Berfokus pada masalah klien
· Penentuan prioritas terhadap  tujuan yang telah di identifikasi 
· Dapat diatasi dengan tindakan Keperawatan
· Mengkaji respon pasien dari  tindakan yang telah diberikan
· Melakukan tindakan sesuai prioritas Masalah
· Melakukan tindakan sesuai dengan rencana yang telah di buat
	
	
	

	7
	DOKUMANTASI
· Tindakan dan respon pasien saat dan setelah tindakan dicatat dengan jelas dan ringkas
· Dokumentasi keperawatan dirumusakan sesuai dengan data
· Dokumentasi keperawatan terdiri dari 4 tahapan yaitu; Pengkajian dan analisa data, Intervensi, Implementasi, Evaluasi keperawatan
· Dokumentasi keperawatan disusun dengan benar dan akurat
· Paraf dan nama jelas dicantumkan pada catatan pasien/status

	
	
	





 Mahasiswa 								   Penguji 



( ………………………….. )						( ………………………….. )
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