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1. Mencegah rasa tidak nyaman pada otot

2. Mempertahankan tonus otot
3. Mencegah terjadinya komplikasi immobilisasi, scperti ulkus
y decubitus, kerusakan saraf superficial, kerusakan pembulub darah
dan kontraktur
KEBIJAKAN | Dalam memberikan Asuhan Keperawatan (ASKEP) kepada pasicn harus |
| berdasarkan SPO yang tersedia |
PROSEDUR A. Persiapan pasien ; Menjclaskan langkab-langkah tindakan
B. Persiapan alat ;
. Bantal 3-4

2. Gulungan handuk (handuk kecil) atau underpad (alas)

C. Pelaksanaan
1. Mencuci tangan
2. Mempersiapkan alat
3.Buatlah posisi tempat tidur yang memudahkan usuk bekerja
( sesuai dengan Unggi perawat)
Ambil semua bantal dan periengkapan lain yang digunakan pada
atas. Pindahkan pasien pada bagian atas tempat tidur. Ajak pasien
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¢ tangan yang dekat dar1 perawat sec

b

badan pasien
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€ Tempatkan tangan perawat di bokong dan bahu pasien
f. Tarik pasien sehingga menjadi posisi miring
6. Letakkan gulungan handuk atau underpad di bawah kepala dan

leher
o) 7. Atur posisi bahu sedikit fleksi dan agak condong ke depan
| | 8. Letakkan bantal di bawah tangan
9. letakkan bantal keras pada punggung pasien untuk
menstabilkan posisi
10. letakkan 2 atau lebih bantal di antara kaki pasien dengan posisi
kaki sebelah semi fleksi

11. Mencuci tanga
12. Evaluasi respon pasien
13. Lakukan dokumentasi tindakan dan hasil

UNIT TERKAIT | Rawat Inap
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