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A. Pengkajian Nyeri
1. Definisi Nyeri
Nyeri adalah sensasi penting bagi tubuh. Provokasi saraf-saraf sensorik nyeri menghasilkan reaksi ketidaknyamanan, distres, atau penderitaan. Secara umum nyeri adalah suatu rasa tidak nyaman, baik ringan maupun berat. Nyeri menyangkut dua aspek yaitu psikologis dan fisiologis yang keduanya dipengaruhi fakor-faktor seperti budaya, usia, lingkungan dan sistem pendukung, pengalaman masa lalu, kecemasan dan stress.Penilaian dan pengukuran derajat nyeri sangatlah penting dalam proses diagnosis penyebab nyeri. Dengan penilaian dan pengukuran derajat nyeri dapat dilakukan tata laksana nyeri yang tepat, evaluasi serta perubahan tata laksana sesuai dengan respon pasien. Nyeri harus diperiksa dalam suatu faktor fisiologis, psikologis serta lingkungan (Potter, 2006; Smeltzer , 2002).
Nyeri menurut International Association for Study of Pain (IASP) nyeri adalah sensori subjektif dan emosional yang tidak menyenangkan yang didapat terkait dengan kerusakan jaringan aktual maupun potensia, atau menggambarkan kondisi terjadinya kerusakan. Menurut Potter (2005) nyeri didefinisikan sebagai suatu kondisi perasaan yang tidak menyenangkan, bersifat sangat subjektif karena perasaan nyeri berbeda pada setiap orang dalam hal skala atau tingkatannya. Nyeri setelah pembedahan normalnya hanya terjadi dalam durasi yang terbatas, lebih singkat dari waktu yang diperlukan untuk perbaikan alamiah jaringan-jaringan yang rusak (Nurhayati, 2011).

c. Klasifikasi Nyeri Berdasarkan Lokasi
1) Superficial atau kutaneus
Nyeri superfisial adalah nyeri yang disebabkan stimulus kulit. Karakteristik dari nyeri berlangsung sebentar dan berlokalisasi.  Nyeri biasanya terasa sebagai sensasi yang tajam (Potter dan Perry, 2006 dalam Sulistyo, 2013). Contohnya tertusuk jarum suntik dan luka potong kecil atau laserasi.
2) Viseral Dalam 
Nyeri viseral adalah nyeri yang terjadi akibat stimulasi organ -organ internal (Potter dan Perry, 2006 dalam Sulistyo, 2013). Nyeri ini bersifat difusi dan dapat menyebar kebeberapa arah. Nyeri ini menimbulkan rasa tidak menyenangkan dan berkaitan dengan mual dan gejala-gejala otonom. Contohnya sensasi pukul (crushing) seperti angina pectoris dan sensasi terbakar seperti pada ulkus lambung. 
3) Nyeri Alih (Referred pain) 
Nyeri alih merupakan fenomena umum dalam nyeri viseral karna banyak organ tidak memiliki reseptor nyeri. Karakteristik nyeri dapat terasa di bagian tubuh yang terpisah dari sumber nyeri dan dapat terasa dengan berbagai karakteristik (Potter dan Perry, 2006 dalam Sulistyo, 2013). Contohnya nyeri yang terjadi pada infark miokard, yang menyebabkan nyeri alih ke rahang, lengan kiri, batu empedu, yang mengalihkan nyeri ke selangkangan. 
4) Radiasi
Nyeri radiasi merupakan sensi nyeri yang meluas dari tempat awal cedera ke bagian tubuh yang lain (Potter dan Perry, 2006 dalam Sulistyo, 2013). Karakteristik nyeri terasa seakan menyebar ke bagian tubuh bawah atau sepanjang kebagian tubuh. Contoh nyeri punggung

2. Pengkajian Nyeri
Pengkajian merupakan tahap awal dari asuhan keperawatan dimana pengkajian merupakan pengumpulan data yang dilakukan dengan metode observasi pemeriksaan fisik, wawancara, pemeriksaan diagnostik dan lain-lain yang dilakukan secara head to toe meliputi biopsikososiospiritual. Berikut uraian data hasil pengkajian yang perlu didapatkan dalam mengkaji nyeri :
a. Keluhan Utama
Kaji keluhan yang dirasakan klien terkait nyeri 
b. Data fokus
Tabel 2. Data Fokus
	Data Subjektif
	Data Objektif

	Gejala dan Tanda Mayor
a. Pasien mengeluh nyeri
	Gejala dan Tanda Mayor
a. Tampak meringis
b. Bersifat protektif (misalnya waspada, posisi menghindari nyeri
c. Frekuensi nadi meningkat 
d. Sulit tidur

	Gejala dan Tanda Minor 
a. Tidak tersedia
	Gejala dan Tanda Minor
a. Tekanan darah meningkat
b. Pola napas berubah
c. Nafsu makan berubah
d. Proses berpikir terganggu
e. Menarik diri
f. Berfokus pada diri sendiri 
g. Diaforesis


(Sumber : SDKI, 2017)

Tabel 3. Komponen Pengkajian Penilaian  Nyeri OPQRSTUV
	O (Onset)
	Menentukan kapan rasa tidak nyaman dimulai. Apakah akut atau bertahap.

	P (Provoking incident)
	a. Faktor pencetus atau penyebab
b. Faktor yang meringankan: teknik atau keadaan yang dapat menurunkan nyeri
c. Faktor yang memperberat: teknik atau keadaan yang dapat meningkatkan nyeri

	Q (Quality/Quantity) 
	Deskripsi nyeri yang dirasakan seseorang, karakteristik nyeri

	R (Region/Radiation)
	Regio yang mengalami nyeri, apakah nyeri menjalar ke bagian tubuh lain, dapat ditunjukkan dengan gambar.

	S (Severity)
	Kekuatan dari nyeri dengan menggunakan skala nyeri.

	T (Treatment)
	Usaha meredakan Nyeri, Penatalaksanaan yang digunakan untuk mengontrol nyeri, hasil, dan keefektifan

	U (Understanding)
	Persepsi nyeri klien, apakah pernah merasakan nyeri sebelumnya, jika iya apa masahnya

	V (Values) 
	Harapan tentang tingkat nyeri, toleransi, dan pemulihan

	Penatalaksanaan nyeri saat ini
	Penatalaksanaan yang digunakan untuk mengontrol nyeri, hasil, dan keefektifan

	Riwayat penatalaksanaan nyeri sebelumnya
	Riwayat penatalaksanaan nyeri, baik intervensi medis maupun nonmedis.

	Dampak nyeri
	Perubahan gaya hidup seperti tidur, nutrisi, dan sebagainya.


(Sumber : Marlynn Jackson dan Lee Jackson, 2013)
c. Riwayat nyeri
Saat mengkaji nyeri, perawat harus memberikan pasien kesempatan untuk mengungkapkacara pandang mereka terhadap nyeri dan situasi tersebut dengan cara atau kata-kata mereka sendiri. Langkah ini akan membantu perawat memahami makna nyeri pada pasien, pengkajian riwayat nyeri meliputi beberapa aspek, antara lain:
1) Lokasi: untuk menentukan lokasi nyeri yang spesifik, perawat bisa memberikan bantuan dengan gambar tubuh untuk pasien agar bisa menandai bagian mana yang dirasakan nyeri.
2) Intensitas nyeri: cara menentukan intensitas nyeri pasien, biasanya paling banyak menggunakan skala nyeri biasanya dalam rentang 0-5 atau 0-10. Angka „0‟ menandakan tidak adanya nyeri dan angka tertinggi adalah nyeri „terhebat‟ yang dirasakan pasien.
3) Kualitas nyeri: terkadang nyeri yang dirasakan bisa seperti, tertusuk-tusuk, teriris benda tajam, disetrum dan rasa terbakar. Perawat dapat mencatat katakata yang digunakan pasien dalam menggambarkan nyerinya.
4) Pola: pola nyeri meliputi, waktu, durasi, dan kekambuhan interval nyeri. Maka, perawat perlu mengkaji kapan nyeri dimulai, berapa lama nyeri berlangsung, apakah nyeri berulang, dan kapan nyeri terakhir kali muncul.
5) Faktor presipitasi: terkadang, aktivitas tertentu dapat memicu munculnya nyeri. Seperti, aktivitas berlebih yang mengkibatkan timbulnya nyeri dada, selain itu faktor lingkungan, suhu lingkungan dapat berpengaruh terhadap nyeri, stresor fisik dan emosional juga dapat memicu munculnya nyeri.
6) Gejala yang menyertai: nyeri juga bisa menimbulkan gejala yang menyertai, seperti mual, muntah, dan pusing.
7) Pengaruh pada aktivitas sehari-hari: dengan mengetahui sejauh mana nyeri mempengaruhi aktivitas harian pasien akan membantu perawat dalam memahami prespektif pasien tentang nyeri. Beberapa aspek kehidupan yang perlu dikaji terkait nyeri, yaitu pola tidur, nafsu makan, konsentrasi, pekerjaan dan aktivitas diwaktu senggang.
8) Sumber koping: setiap individu memiliki strategi koping berbeda-beda dalam menghadapi nyeri. Strategi tersebut dapat dipengaruhi oleh pengalaman nyeri sebelumnya, atau pengaruh agama dan budaya.
9) Respon afektif: respon afektif pasien terhadap nyeri bervariasi, bergantung pada situasi, derajat dan durasi nyeri, dan faktor lainnya. Perawat perlu mengkaji adanya perasaan ansietas, takut, lelah, depresi, atau perasaan gagal pada diri pasien (Mubarak & Chayatin, 2008).
3. Penilaian Skala Nyeri
Untuk menilai skala nyeri terdapat beberapa macam skala nyeri yang dapat digunakan untuk mengetahui tingkat nyeri seseorang antara lain :
a. Verbal Descriptor Scale (VDS)
Verbal Descriptor Scale (VDS) adalah garis yang terdiri dari tiga sampai lima kata pendeskripsi yang telah disusun dengan jarak yang sama sepanjang garis. Ukuran skala ini diurutkan dari “tidak terasa nyeri” sampai “nyeri tidak tertahan”. Perawat menunjukkan ke klien tentang skala tersebut dan meminta klien untuk memilih skala nyeri terbaru yang dirasakan. Perawat juga menanyakan seberapa jauh nyeri terasa paling menyakitkan dan seberapa jauh nyeri terasa tidak menyakitkan. Alat VDS memungkinkan klien untuk memilih dan mendeskripsikan skala nyeri yang dirasakan (Andarmoyo, 2013)
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Gambar 1. Skala Pengukur Verbal Descriptor Scale (VDS)
b. Visual Analogue Scale (VAS) 
VAS merupakan suatu garis lurus yang menggambarkan skala nyeri terus menerus.Skala ini menjadikan klien bebas untuk memilih tingkat nyeri yang dirasakan.VAS sebagai pengukur keparahan tingkat nyeri yang lebih sensitif karena klien dapat menentukan setiap titik dari rangkaian yang tersedia tanpa dipaksa untuk memilih satu kata (Potter & Perry, 2006). Penjelasan tentang intensitas digambarkan sebagai berikut:
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Gambar 2. Skala Pengukur Nyeri Visual Analogue Scale
Skala nyeri pada skala 0 berarti tidak terjadi nyeri, skala nyeri pada skala 1-3 seperti gatal, tersetrum, nyut-nyutan, melilit, terpukul, perih, mules.Skala nyeri 4-6 digambarkan seperti kram, kaku, tertekan, sulit bergerak, terbakar, ditusuk-tusuk.Skala 7-9 merupakan skala sangat nyeri tetapi masih dapat dikontrol oleh klien, sedangkan skala 10 merupakan skala nyeri yang sangat berat dan tidak dapat dikontrol.Ujung kiri pada VAS menunjukkan “tidak ada rasa nyeri”, sedangkan ujung kanan menandakan “nyeri yang paling berat”. 
c. Numeric Rating Scale (NRS)
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Gambar 3. Skala Pengukur Nyeri Numeric Rating Scale
Skala nyeri pada angka 0 berarti tidak nyeri, angka 1-3 menunjukkan nyeri yang ringan, angka 4-6 termasuk dalam nyeri sedang, sedangkaan angka 7-10 merupakan kategori nyeri berat. Oleh karena itu, skala NRS akan digunakan sebagai instrumen penelitian (Potter & Perry, 2006). Menurut Skala nyeri dikategorikan sebagai berikut: 1. 0 : tidak ada keluhan nyeri, tidak nyeri. 2. 1-3 : mulai terasa dan dapat ditahan, nyeri ringan. 3. 4-6 : rasa nyeri yang menganggu dan memerlukan usaha untuk menahan, nyeri sedang. 4. 7-10 : rasa nyeri sangat menganggu dan tidak dapat ditahan, meringis, menjerit bahkan teriak, nyeri berat. 
d. Wong-Baker FACES Pain Rating Scale 
Skala ini terdiri atas enam wajah dengan profil kartun yang menggambarkan wajah yang sedang tersenyum untuk menandai tidak adanya rasa nyeri yang dirasakan, kemudian secara bertahap meningkat menjadi wajah kurang bahagia, wajah sangat sedih, sampai wajah yang sangat ketakutan yang berati skala nyeri yang dirasakan sangat nyeri (Potter & Perry, 2005).
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Gambar 4. Skala Pengukur Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
Keterangan : 
Nilai 0 : nyeri tidak dirasakan oleh anak 
Nilai 2 : nyeri dirasakan sedikit saja 
Nilai 4 : nyeri agak dirasakan oleh anak 
Nilai 6 : nyeri yang dirasakan anak lebih banyak
Nilai 8 : nyeri yang dirasakan anak secara keseluruhan Nilai
10: nyeri sekali dan anak menjadi menangis.

Skala nyeri ini Banyak digunakan pada pasien pediatrik dengan kesulitan atau keterbatasan verbal.Dijelaskan kepada pasien mengenai perubahan mimik wajah sesuai rasa nyeri dan pasien memilih sesuai rasa nyeri yang dirasakannya. Kelebihan dari skala wajah ini yaitu anak dapat menunjukkan sendiri rasa nyeri yang baru dialaminya sesuai dengan gambar yang telah ada dan skala wajah ini baik digunakan pada anak usia prasekolah (American Medical Association, 2010)
e. Skala Intensitas Nyeri dari Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC)
Skala FLACC merupakan alat pengkajian nyeri yang dapat digunakan pada pasien yang secara non verbal yang tidak dapat melaporkan nyerinya (Judha, 2012)
	Kategori
	Skor

	
	0
	1
	2

	Muka
	Tidak ada ekspresi atau senyuman tertentu, tidak mencari perhatian.
	Wajah cemberut, dahi mengkerut, menyendiri.
	Sering dahi tidak konstan, rahang menegang, dagu gemetar.

	Kaki
	Tidak ada posisi atau rileks.
	Gelisah, resah, dan menegang.
	Menendang

	Aktivitas
	Berbaring, posisi normal, mudah bergerak.
	Menggeliat, menaikkan punggung, dan maju, menegang.
	Menekuk, kaku atau menghentak.

	Menangis
	Tidak menangis.
	Merintih atau merengek, kadang-kadang mengeluh.
	Menangis keras, sedu sedan, sering mengeluh.

	Hiburan
	Rileks
	Kadang-kadang hati tentram dengan sentuhan, memeluk, berbicara untuk mengalihkan perhatian.
	Kesulitan untuk menghibur atau kenyamanan


Tabel 4. Skala Pengukur FLACC




B. Dokumentasi Nyeri
1. Pengertian Dokumentasi 
	Dokumentasi adalah segala sesuatu yang tercetak atau tertulis yang dapat di andalkan sebagai catatan bukti bagi individu yang berwenang (Potter, 2006). Dokumentasi keperawatan adalah bukti pencatatan dan pelaporan yang dimiliki perawat dalam catatan perawatan yang berguna untuk kepentingan klien, perawat dan tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar data yang akurat dan lengkap secara tertulis sebagai tanggung jawab perawat (Wahid & Suprapto, 2012)
2. Tujuan Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Tujuan pendokumentasian asuhan keperawatan adalah sebagai alat komunikasi antara klien, keluarga, tim perawat dan tim kesehatan lain sehingga terbentuk komunikasi yang baik dalam perawatan klien, sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat perlindungan klien dalam pelayanan dan keamanan perawat dalam memberikan asuhan keperawatan, sebagai informasi statistik acuan perencanaan kebutuhan sarana prasarana dan sumber daya manusia di masa mendatang, sebagai sarana pendidikan yang dapat dijadikan media belajar bagi mahasiswa dan bahan penelitian dalam pengembangan ilmu keperawatan, sebagai sumber data dalam audit keperawatan untuk alat ukur dalam penilaian kinerja perawatan, sebagai dokumen yang bisa dijadikan aspek legal dan bukti autentik bagi perawat ketika menghadapi masalah hukum, sebagai jaminan kualitas pelayanan kesehatan dan pelayanan keperawatan (Setiadi, 2012). Pelaksanaan dokumentasi keperawatan sebagai salah satu alat ukur untuk mengetahui, memantau dan menyimpulkan suatu pelayanan asuhan keperawatan yang diselenggarakan di rumah sakit (Setiadi, 2012).
3. Tahap-Tahap Pendokumentasian Asuhan Keperawatan
a. Dokumentasi Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan proses suatu pengumpulan data yang sistematis dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien (Lyer et al, 1996). Menurut Nursalam (2011), kriteria pengkajian keperawatan meliputi :
1) Pengumpulan data pengkajian keperawatan terdiri dari data subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang didapatkan dari klien /pasien sebagai suatu pendapat terhadap suatu situasi dan kejadian, data objektif adalah data yang diobservasi dan diukur oleh perawat.
2) Fokus pengambilan data Fokus pengambilan data meliputi riwayat status kesehatan sebelumnya dan saat ini, pola koping yang pernah digunakan dan yang saat ini digunakan, fungsi, status sebelumnya dan saat ini, respon terhadap terapi medis dan intervensi keperawatan, resiko untuk masalah potensial hal-hal yang dapat menjadi dorongan atau kekuatan bagi klien. 
3) Karakteristik Data Data yang dikumpulkan untuk menunjang diagnosa keperawatan harus mempunyai karakteristik yang lengkap, akurat, nyata dan relevan.
4) Sumber Data Data-data yang dikumpulkan dapat diperoleh tidak hanya dari klien tetapi dari orang terdekat (keluarga), catatan klien, riwayat penyakit terdahulu, konsultasi dengan terapi, hasil pemeriksaan diagnostik, catatan medis, dan sumber kepustakaan.
b. Dokumentasi Diagnosa Keperawatan Diagnosa asuhan keperawatan adalah pernyataan yang menjelaskan status atau masalah kesehatan aktual atau potensial serta penyebabnya. Tahap diagnosa adalah tahap pengambilan keputusan pada proses keperawatan yang meliputi identifikasi apakah maslah klien dapt dihilangkan , dikurangi atau diubah melalui tindakan keperawatan (Nursalam, 2007). Kriteria proses keperawatan meliputi : proses diagnosa terdiri dari atas analisis, interprestasi data, identifikasi masalah, klien dan perumusan diagnosis keperawatan, diagnosa keperawatan terdiri dari atas masalah, penyebab, dan tanda atau gejala, atau terdiri atas masalah dan penyebab, bekerjasama dengan klien, petugas kesehatan lain untuk memvalidasi diagnosa keperawatan, melakukan pengkajian ulang, dan merevisi diagnosa berdasarkan data terbaru (Nursalam, 2007). Tujuan diagnosa keperawatan dalam asuhan keperawatan untuk mengidentifikasi masalah adanya respon klien terhadap status kesehatan. Dalam pendokumentasian pengkajian nyeri diantaranya : faktor penyebab nyeri, kemampuan pasien dalam mengatasi nyeri, dan mendokumentasikan identifikasi masalah utama perkembangan keperawatan khususnya nyeri (Nursalam, 2007).
c. Dokumentasi Rencana Keperawatan 
Kriteria pendokumentasian rencana tindakan asuhan keperawatan untuk mengatasi masalah dan meningkatkan kesehatan meliputi perencanaan terdiri atas prioritas, tujuan dan rencana tindakan keperawatan, bekerjasama dengan klien dalam menyusun rencana tindakan keperawatan, perencanaan bersifat individual sesuai dengan kondisi atau kebutuhan klien, mendokumentasikan rencana keperawatan (Nursalam, 2007). Tujuan rencana asuhan keperawatan yaitu tujuan administrasi meliputi mengidentifikasi fokus keperawatan individu atau keluarga, membedakan tanggung jawab perawat dengan profesi kesehatan lainnya, menyusun kriteria guna pengulangan asuhan keperawatan dan evaluasi, keberhasilan asuhan keperawatan, menyediakan kriteria klasifikasi klien, sedangkan tujuan klinik meliputi suatu pedoman dalam penulisan, mengkomunikasikan asuhan keperawatan yang akan diimplememtasikan dengan perawat lain seperti apa yang akan diajarkan, apa yang harus diobservasi, apa yang akan dilakukan. Menyusun kriteria hasil (outcome) guna pengulangan asuhan keperawatan dan evaluasi keberhasilan asuhan keperawatan, rencana intervensi yang spesifik dan langsung bagi perawat untuk melaksanakan intervensi kepada klien dan keluarganya (Cafenito, 2006)
d. Dokumentasi Implementasi Keperawatan
Kriteria pendokumentasian pengimplementasian tindakan yang telah diidentifikasi dalam rencana asuhan keperawatan meliputi bekerjasama dengan klien dalam pelaksanaan tindakan keperawatan, kolaborasi dengan tim kesehatan lain, melekukan tindakan keperawatan untuk mengatasi kesehatan klien, memberikan pendidikan pada klien dan keluarga mengenai konsep ketrampilan asuhan diri serta membantu klien memodifikasi lengkunganyang digunakan, mengkaji ulang dan merevisi pelaksanaan tindakan keperawatan berdasarkan respon klien (Nursalam, 2007).
e. Dokumentasi Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi asuhan keperawatan merupakan fase akhir dari proses keperawatan. Hal-hal yang dievaluasikan adalah keakuratan, kelengkapan, kualitas data, teratasi atau tidaknya masalah klien, dan pencapaian tujuan serta ketepatan intervensi keperawatan (Nursalam, 2007). Kriteria perawat mengevaluasi kemajuan klien terhadap tindakan keperawatan dalam pencapaian tujuan, dan merevisi data dasar dan perencanaan meliputi menyusun perencanaan evaluasi hasil dari intervensi secara komprehensif, tepat waktu dan terus menerus, menggunakan data dasar dan respon klien dalam mengukur perkembangan kearah pencapaian tujuan, memvalidasi dan menganalisis data baru dengan teman sejawat, bekerjasama dengan klien, keluarga untuk memodifikasi rencana asuhan keperawatan, mendokumentasikan hasil evaluasi dan memodifikasikan perencanaan (Nursalam, 2007). Ada dua macam evaluasi yaitu evaluasi formatif, evaluasi yang merupakan hasil observasi dan analisa perawat terhadap respon klien segera pada saat dan setelah intervensi keperawatan dilaksanakan dimana evaluasi ini dapat dilakukan secara spontan dan memberi kesan apa yan terjadi pada saat itu. Evaluasi somatif, yaitu evaluasi yang merupakan rekapitulasi dan kesimpulan dari observasi dan analisis status kesehatan klien sesuai dengan kerangka waktu yang ditetapkan pada tujuan keperawatan (Nursalam, 2007).
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Penulis merupakan tim pengajar Keperawatan Medikal Bedah, ketertarikan penulis pada area ini dimulai sejak mengawali perkuliahan Magister Keperawatan pada Universitas Muhammadiyah Yogyakarta. Penulis menyelesaikan pendidikan Sarjana Keperawatan pada tahun 2012, pendidikan Profesi Ners pada tahun 2014 dan menyelesaikan pendidikan Magister Keperawatan pada tahun 2018 serta aktif mengikuti beberapa pelatihan yang menunjang dalam area Keperawatan Medikal Bedah salah satunya adalah pelatihan CWCS (Certified Wound Care Spesialist) yang sangat erat kaitannya dengan pengalaman serta pengkajian nyeri pada klien serta penulis juga merupakan tim dalam membuat buku Keperawatan Medikal Bedah III dimana salah satu topik terkait dengan buku ini yaitu topik mengenai “Manajemen Nyeri”. 
Penulis saat ini aktif sebagai dosen Keperawatan di STIKES Guna Bangsa Yogyakarta. Dalam menjalankan tugas dan tanggung jawab, penulis juga melaksanakan kewajiban sebagai dosen yaitu Tri Dharma Perguruan Tinggi dengan aktif dalam melakukan kegiatan pengajaran, pengabdian kepada masyarakat serta aktif melakukan publikasi beberapa penelitian terkait area Keperawatan Medikal Bedah. Besar harapan penulis,  semoga apa yang disampaikan penulis pada BAB ini dapat membawa manfaat bagi banyak orang.

Email Penulis: maryudella@gmail.com 




DATA PENGIRIMAN DAN PENGAJUAN HKI
1. Untuk Pengiriman buku cetak, mohon isi data berikut
Nama Penerima	: Maryudella Afrida
Alamat (lengkap)	: STIKES GUNA BANGSA YOGYAKARTA, JL. Ringroad Utara, Condong Catur, Depok, Sleman, DIY
HP. Aktif	: 081231159055
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
2. Untuk pengajuan HKI, mohon mengisi data berikut sesuai yang tertera pada KTP:
	Nama Lengkap: Maryudella Afrida
	Nama Lengkap: Rintho Rante Rerung

	Alamat: JL. Krasak Timur No.30, RT/RW: 001/001, Kel/Desa: Bausasran, Kec.: Danurejan
	Alamat: Melong Asih Regency B40, RT/RW: 001/002, Kel/Desa: Cijerah, Kec.: Bandung Kulon

	Kab./Kota: Yogyakarta
	Kab./Kota: Bandung 

	Privinsi: DIY
	Privinsi: Jawa Barat

	Kode Pos: 55211
	Kode Pos: 41321

	Email: maryudella@gmail.com 
	Email: rantererung@gmail.com

	Hp. Aktif: 081231159055
	Hp. Aktif: 0877253663663

	
FOTO KTP 
(bidang data saja tidak perlu bolak-balik)
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NOTE:
1. Untuk pengajuan HKI mohon isi data sesuai yang tertera di KTP bukan alamat tinggal sekarang
2. Seluruh data wajib diisi, termasuk Kode Pos, Email, dan Hp. Aktif
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