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Lampiran 2 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR KEPERAWATAN 

PEMBERIAN INHALASI NEBULIZER 

 

 

Nama Mahasiswa : ………………………….. 

NIM : ………………………….. 

Tanggal kegiatan : ………………………….. 

 

No Aspek Yang Dinilai 
Z. Fase Pre Interaksi 

1 Memeriksa program terapi medik, hasil pemeriksaan auskultasi paru 

2 Mencuci tangan 

3 Mempersiapkan alat sambil memeriksa prinsip 6 tepat peberian obat 

1. Set nebulizer 

2. Obat bronkodilator (sesuai terapi medik) 

3. Bengkok 1 buah 

4. Tissue, secukupnya 

5. Spuit 5 cc (jika diperlukan) 

6. Aquades / NaCl 0,9% atau pelarut lain (jika diperlukan sebagai pelarut) 
7. Air minum dalam gelas 
8. APD: masker, handscoend, baju pelindung (sesuai kebutuhan) 

Jumlah: item dilakukan X penilaian 

item Jumlah item X 2 

X 10 

AA. Fase Interaksi  
1 Mengucapkan salam terapeutik 

2 Melakukan evaluasi/ validasi 

3 Menanyakan keluahan klien 

4 Menjelaskan tujuan tindakan 

5 Memberikan kesempatan bertanya, dan kesiapan klien 

Jumlah: item dilakukan X penilaian 

item Jumlah item X 2 

X 10 

BB. Fase Kerja  
1 Mencuci tangan, memeriksa prinsip 6 tepat pemberian obat, dan 

mengenakan APD sesuai kebutuhan 
2 Menempatkan meja/troly di depan pasien yang berisi set nebulizer 

3 Mengatur pasien dalam posisi duduk bersandar 

4 Mengisi nebulizer dengan obat, jika diprogramkan dapat ditambahkan NaCl 
0,9% sesuai takaran sebagai pelarut (sesuai program terapi medik) 

5 Memastikan alat dapat berfungsi dengan baik (terbentuk uap saat 
dihidupkan) 

6 Memasang masker menutupi hidung dan mulut pasien atau memasang 
mouthpiece pada mulut pasien. 

7 Menghidupkan nebulizer dan meminta pasien bernafas dalam sampai obat 
habis 
Awasi pasien selama prosedur inhalasi hingga selesai 

8 Tawarkan pasien untuk berkumur, bersihkan mulut dan hidung dengan tissue 

9 Dorong pasien untuk batuk efektif 

Jumlah: item dilakukan X penilaian 
item Jumlah item X 2 

X 10 

CC.Fase Terminasi 

1 Menjelaskan bahwa tindakan telah selesai 

2 Memberikan pujian atas kerjasama pasien selama prosedur dilakukan 

3 Mengevaluasi respon klien 



41 

 

 

 

4 Melakukan kontrak yang akan datang 

5 Mencuci tangan 

6 Mendokumentasikan tindakan 

Jumlah: item dilakukan X penilaian 
item Jumlah item X 2 

X 10 

DD. Perilaku / penampilan professional (10%) 

1 Menerapkan prinsip kehati – hatian 

2 Berkerja secara sistematis 

Jumlah: item dilakukan Xpenilaian item X 10 
Jumlah item X 2 

 

 

 

Lynn, P. & LeBon M. (2011). Skill Checklists For Taylor’s Clinical Nursing 

Skills: A Nursing Process Approach. 

USA: Lippincott Williams & Wilkins. 
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Lampiran 4 

DAFTAR CEKLIST 
 

No  Bersihan jalan 

nafas  

Hari 1 Hari 2 Hari 3 

  pre post pre post pre post 

1. Sesak nafas 

 

v v - - - - 

2. Suara nafas 

tambahan (ronkhi) 

 

v v v v - - 

3. Frekuensi nafas 

berubah 

 

v v - - - - 

4. 

 

Pola nafas berubah v v - - - - 

5. Batuk tidak efektif/ 

tidak mampu batuk 

 

v v - - - - 

6. Sputum berlebih 

 

v v - - - - 
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