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JL. SOEKARNO HATTA NO. 1 HAJIMENA BANDAR LAMPUNG TELP. (0721) 703580 FAX. (O721) 703580

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama : W (inisial)
Umur : 45  tahun
Jenis Kelamin : (Laki-Laki @‘)

dengan ini menyatakan bahwa :

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar
permohonan persetujuan di atas dan yang telah dijelaskan oleh tim
peneliti.

2. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta menjadi salah satu subyek
dalam penelitian yang berjudul “Asuhan Keperawatan Gangguan
Respirasi Pada Pasien Tuberkulosis di Ruang Melati RSUD Dr.
H.Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2020”

Bandar Lampung, ~ Maret 2020

Peneliti, Saksi,

[/

A1)

(Dwi Fitri Jumiati) ( SERVITA RENIDA )

Keterangan *): Coret yang tidak perlu
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LAMPIRAN 2

“
é ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN DENGAN MASALAH

KEPERAWATAN Pangguan Respicast
AKIBAT PATOLOGI SISTEM ..L5R\A0AAN, DENGAN DIAGNOSA
MEDIS [2.%2%, DI RUANG. MEAT..... Rs42: 25 H..A0duL, Moelotk

.............................

POLTEKKES TANJUNGKARANG KEMENKES RI
JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNGKARANG
PRODI DITI KEPERAWATAN TANJUNGKARANG
2018
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN

I. PENGKAJIAN

——— . Dwi_fitri_Jumiafi

NIM . 1714901010 Tgl Pengkajian . _05 Maret 2020
Ruang rawat g Melati No. Register M'L_A%_‘S___
A. IDENTITAS KLIEN

1. Nama : Ny.0

2. Umur :_20 tahun

3. Jenis kelamin 2k /@ »

4. Pendidikan : 5D

5. Pekerjaan . Beluw bek“fa

6. Tgl masuk RS .24 fbrad 220 Waktu: .. WIB

7. Dx. Medis : T8 Pacv

8. Alamat : JL. Digo, EW\

B. RIWAYAT KESEHATAN

Cara Masuk : (4 MelaluiIGD () Melalui Poliklinik ( ) Transfer ruangan
Masuk ke Ruangan pada tanggal : Waktu : wiB

Diantar Oleh : ( ) sendiri (YKeluarga (¥ Petugas Kesehatan ( ) Lainnya
Masuk dengan menggunakan : ( ) Berjalan ( ) KursiRoda (\Brankar ( )Kruk ( ) Walker
( )Tripod () Lainnya, Jelaskan

Status Mental saat masuk : (Vf Kesadaran : CompostMeatis
(Jecs:E_4 m_b6 v B
Tanda Vital Saat Masuk : TD _(00/80  mmHg
Nadi Q x/menit () teratur () Tidak teratur ( ) Lemah ( ) Kuat
RR 28 x/menit ( ) teratur () Tidak teratur

Nyeri :
Numeric Rating Scale

I I I | l l I ! I I l

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Pain Moderate Worst Possible

Verbal Rating Scale

No Pain Mild Pain Moderate Severe Very Severe  Worst Possible
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Wongq & Baker Faces Rating Scale

A: ~\ / s :’\,\ 2 \
(QD) @QH,‘\?@)/NH\’@(? (&
2o ) / o
N\ = \~~/ \/\
0 1 2 3 4
Status Lokalis :
Beri kode huruf utk menunjuk status lokalis disamping :
C - Contusion
L - Lacerations
R - Rashes
S ~ Scars
*Parasite (scabies/lice)
D — Decubitus
T - Tattoo
B - Bruises
X — Body Piercing
P - Pain
O = Other.
Tineg Pedis: ...Ya ...Tidak
Jelaskan:
Penilaian Risiko Jatuh
NO PENGKAJIAN SKALA NILAI KET
“
1 | Riwayat jatuh yang baru atau < 3 bulan terakhir Iladak 205 0
. i Tidakv 0

2 | Diagnosa medis sekunder >1 Ya 15 (0]
Alat Bantu Jalan ;

3 a. Bedrest dibantu perawat 0 0
b. Penopang / Tongkat / Walker g 15 3
¢. Berpegangan pd benda sekitar / furniture R ED

Tidak | O
i infu v}

4 | Apakah pasien menggunakan infus Ya V|20 2
Gaya berjalan / pindah
a. Bedrest / immobile tdk dpt bergerak sendiri v 0

3 b. Lemah tidak bertenaga 10 0
¢. Gangguan / tidak normal (pincang / diseret) 20
Status Mental gy

6 | a.Sadar penuh Voo (@)
b. Keterbatasan daya ingat ‘| 15

JUMLAH SKOR ~o)
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Lingkari kategori skor yg diperoleh :

SKOR A KODE
1.  Tidak Berisiko, tindakan perawatan dasar 0-24
2. Risiko, lakukan tindakan pencegahan jatuh >25 KUNING

1. Keluhan utama saat pengkajian : _ Sesak

2. Riwayat penyakit Sekarang :

pada_saat dlakukan pengkajian fada tomggal 65 Mark 20 , Padeq_menqeluh sesak nags
Cesak fimbul aat klien batuk. Pasien mengatokan ok cemakio bertamb ah -cat Malam bari,
Ssak diertoi batk fews- Meners uang disertai dobak yong sui dikeluerkan dan muncal
feritgat, clngin, pasien mengatakan lebin tyaman dergon fosis @lengab duduk clikerenkan

Sesak teraga borkurary . Pasien mengatakan tapeu makonnya menurun deertai mual sadk

wemokan  Makanan . fagen tengatakan  Saat Wdlam ban suly Adur dikarenaken
aan tuogan g al .
. Riwayat Alergi (Obat, Makanan, dll) :

Posien mengakelean hdak Memiltki mwauat  derai makonon atau ckat - okaton apopun
. Bentuk reaksi alergi yg dialami : Tdak ada

5. Daftar obat/Herbal yang sering digunakan sebelum masuk RS :
NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI NAMA OBAT/HERBAL FREKUENSI

. Apakah obat / herbal tersebut masih dikonsumsi hingga saat ini ?
( ) Ya, Alasan :
(v Tidak, Alasan: __~

. Riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan penyakit sekarang:

Pagicn mengatakan  gbelumnya  Kdok Rmah  dirawat  di RS.

. Riwayat penyakit keluarga
fagen oengatakan  dalam leuormp  pasien kidok ada yang  mengalami _Penuakit

Yoy sama  Seperty pokien .
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Buat genogram bila diperlukan yang berhubungan dengan genetik

Gambar Genogram : Keterangan Genogram :
il teriog!
: Mlm M\w
: gads gemikaban
. %‘-‘g k@l\}(\maﬁ

¥ R,\g\en

[iOD noo

0d®

Y JL®xO

C. ANAMNESIS PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL

1. Pola Manajemen Kesehatan-Persepsi Kesehatan

% Kondisi Kesehatan Umum Klien
( ) Tampak Sehat  ( ) Tampak Sakit Ringan (' Tampak sakit sedang
( ) Tampak Sakit Berat

Catatan lain :

% Upaya menjaga/meningkatkan status kesehatan yg selama ini dilakukan
( ) Olahraga : teratur / tidak teratur / Jika olahraga, jenisnya : ..........cccooomrureenenn.
M Minum air putih : A5 L/hari ( )Kopi ()teh (¥Soda ()Minuman bersuplemen

Frekuensi konsumsi jenis minuman tsb x/hr ( ) Makanan, diet tertentu : ..................

Jenis rokok l"‘-’m‘ ......... Keinginan berhenti merokok : (.)Ada (Y Tidak ada
Upaya Berhenti merokok : ( ) Pernah () Belum pernah
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Jika pernah : ( ) berhasil
( ) Tidak berhasil, kendala : .....ccccoueuvriienne.

Jika mengalami tekanan/masalah, cara melampiaskan stress : ( ) Marah-marah
( ) Merusak barang-barang
( ) Memukul, mencubit, menciderai, meninju
orang lain maupun diri sendiri.
() Menangis
(v Memendam perasaan
( ) Mengatakannya secara baik-baik

Catatan lain :

<+ Upaya Perlindungan Kesehatan yang dilakukan klien
( ) Melakukan medical chek up : ( ) rutin ( ) Kadang?

Jenis Medical Chek Up yg dilakukan :

( ) Kunjungan ke Faskes: ( ) rutin ( ) Kadang®
Puskesmas

Jenis Faskes yg dikunjungi :

(V) Memiliki jaminan kesehatan/asuransi

Jenis Jamkes yg dimiliki : .3

Catatan lain :

% Upaya pemeriksaan kesehatan mandiri

( ) Pemeriksaan payudara sendiri

( ) Pemeriksaan testis sendiri (khusus pria)

( ) Pemeriksaan Tekanan Darah sendiri

( ) Pemeriksaan Gula Darah mandiri

( ) Pemeriksaan Kolesterol mandiri

( ) Pemeriksaan Asam Urat mandiri

( ) Pemeriksaan mandiri lainnya, sebutkan ............c.ceuuvennee

Catatan lain : Pasien a‘g_ald\‘a“ 5 ok 'pema\' welokukan pemenk;aan kesehatan seram
manairi .
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<+ Riwayat Medis, hospitalisasi & Pembedahan
Pernahkah klien dirawat di RS sebelumnya 2 Bglut ferah

Jika pernah, kapan = Dirawat karena ........c..cecevveueenennn..,

Catatan lain :

% Obat, Jamu, Herbal atau terapi lain yg dijalani sebelum masuk RS

Obat Yg sering dikonsumsi : ........c...... ST Jamu Yg sering dikonsumsi : ........ B —
Terapi lain yg dijalani : - (Cth : Accupresure, bekam, akupuntur, dll)
Tujuan mengkonsumi obat, jamu, herbal atau terapi tersebut adalah 52

Apakah obat, jamu, herbal atau terapi tersebut masih dijalani hingga saat ini ? ... 5
Alasannya : b

Catatan lain : by gen mengprakon Hdderernah mendeomeumé  ebat, Jomy ,herkal
okOu ferael yorg dijolant  sebelum  wosuk RS

2. Pola Metabolik — Nutrisi
++ Kebiasaan Jumlah Makanan dan Kudapan

Makanan utama : (Vf Nasi Putih ( ) Nasi Merah ( ) Ubi & Olahannya ( ) Roti

Berapa banyak ? ..2.%. %% (ukuran Rmh Tangga)

Konsumsi Sayur Mayur : ( ) Selalu (V) Kadang kadang ( ) Sangat Jarang

Jenis Sayur Yg paling disukai : . Z2MUa JEAis, Sague

Jenis Sayur yg dihindari/tidak disukai : ok ada

Olahan sayur yg sering : ( ) rebus (% masak santan (%tumis ( )bakar () Goreng
Konsumsi Lauk : ( ) Selalu (v Kadang kadang

Jenis lauk Yg paling disukai : ..AYOM., “W_\, felur, fempe 1ohu

Jenis lauk Yg paling sering dikonsumsi : fao,, telue

Olahan lauk yg sering dikonsumsi : ( ) rec?aus (,) masak santan ( ) tumis (ybakar (Vf Goreng
Jenis lauk yg dihindari/tidak disukai : .. N6AK ado.

Frekuensi makan makanan utama & pelengkapnya: ( ) 1-2x/hr (v 3 x/hr ()>3x/hr
Kudapan/Camilan : ( ) Selalu (v Kadang kadang

Rasa kudapan yg paling disukai : ( ) manis (4 asin

Frekuensi makan kudapan dim sehari: (V) 1-2x/hr ()3 x/hr () >3 x/hr.

Jenis kudapan/cemilan yg sering : ( ) Permen / coklat ( ) kue/roti/donat (<) bakso/somay/mi
& sejenisnya ("5 kacang/krupuk/kripik/pilus dan sejenisnya (Y es krim/es campur/soda &
minuman sejenisnya
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Catatan lain :

< Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawdt > 3 hari, maka lakukan
pengkajian pola makan 3 hr terakhir)
( ) 3 hari terakhir ( ) 24 jam terakhir

Jenis diet : ...B®Br (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring ( ) Cair
Cara Pemberian : (¥} Oral ( ) Sonde ( ) Parenteral

Frekuensi pemberian : ......... - —_— x/hari Kudapan/camilan : ........ S x / hari

Kemampuan makan : ( ) mandiri (v} bantuan ( ) tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

( ) satu porsi habis setiap kali makan () % - % porsi () <%porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : TR, Mua| soat makan

Makanan lain diluar diet yg dikonsumsi : .T92k ada

Catatan lain : g
Statan BN pacen wengatokon Jika mokan ferea Wain muntoh.

% Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

() Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap ( ) Mual

( )Muntah () Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran

(V) Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt mencium aroma makanan

( ) Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu ...................

( ) Tidak ada keinginan untuk makan yg berhubungan dg masalah psikologis (marah, depresi,
sedih, putus asa)

Catatan lain :

< Energi Metabolik
( ) merasa lemah () merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga

Catatan lain :
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Catatan lain :

< Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawdt > 3 hari, maka lakukan
pengkajian pola makan 3 hr terakhir)
( ) 3 hari terakhir ( ) 24 jam terakhir

Jenis diet : ...B®Br (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring ( ) Cair
Cara Pemberian : (¥} Oral ( ) Sonde ( ) Parenteral

Frekuensi pemberian : ......... - —_— x/hari Kudapan/camilan : ........ S x / hari

Kemampuan makan : ( ) mandiri (v} bantuan ( ) tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

( ) satu porsi habis setiap kali makan () % - % porsi () <%porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : TR, Mua| soat makan

Makanan lain diluar diet yg dikonsumsi : .T92k ada

Catatan lain : g
Statan BN pacen wengatokon Jika mokan ferea Wain muntoh.

% Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

() Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap ( ) Mual

( )Muntah () Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran

(V) Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt mencium aroma makanan

( ) Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu ...................

( ) Tidak ada keinginan untuk makan yg berhubungan dg masalah psikologis (marah, depresi,
sedih, putus asa)

Catatan lain :

< Energi Metabolik
( ) merasa lemah () merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga

Catatan lain :

Dipindai dengan CamScanner



Catatan lain :

< Pola Makan 3 hari terakhir atau 24 jam terakhir (Jika klien dirawdt > 3 hari, maka lakukan
pengkajian pola makan 3 hr terakhir)
( ) 3 hari terakhir ( ) 24 jam terakhir

Jenis diet : ...B®Br (Lih. di catatan medis)

Bentuk makanan yg diberikan : ( ) padat ( ) Bubur biasa ( ) Bubur saring ( ) Cair
Cara Pemberian : (¥} Oral ( ) Sonde ( ) Parenteral

Frekuensi pemberian : ......... - —_— x/hari Kudapan/camilan : ........ S x / hari

Kemampuan makan : ( ) mandiri (v} bantuan ( ) tergantung total

Porsi yg dihabiskan dari makanan yg disediakan :

( ) satu porsi habis setiap kali makan () % - % porsi () <%porsi
Alasan tidak menghabiskan makan : TR, Mua| soat makan

Makanan lain diluar diet yg dikonsumsi : .T92k ada

Catatan lain : g
Statan BN pacen wengatokon Jika mokan ferea Wain muntoh.

% Masalah yg berhubungan dengan pola konsumsi makanan

() Gangguan menelan () Gangguan mengunyah ( ) Gangguan mengecap ( ) Mual

( )Muntah () Nyeri gigi/caries () Terpasang peralatan medis ( ) Penurunan kesadaran

(V) Anoreksia / tidak nafsu mkn ( ) Gangguan penciuman/tidak dpt mencium aroma makanan

( ) Perasaan tidak nyaman di abdomen; yaitu ...................

( ) Tidak ada keinginan untuk makan yg berhubungan dg masalah psikologis (marah, depresi,
sedih, putus asa)

Catatan lain :

< Energi Metabolik
( ) merasa lemah () merasa tenaga menurun ( ) mudah lelah
( ) tidak mampu melakukan aktifitas ( ) tidak ada tenaga

Catatan lain :
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% Persepsi klien tentang BB nya (Hanya untuk klien dg kesadaran penuh)
( ) Merasa BB normal ( ) Merasa BB Lebih ( ) Merasa sangat gemuk (v Merasa kurus

Catatan lain : Pocien wengatakan @B tengalomi  Peourunad  sebanyak

3. POLA ELIMINASI
** Eliminasi buang air kecil (b.a.k)

(v} Tidak di kateterisasi urine (jika pasien di kateter maka pertanyaan langsung ke bagian

dilakukan kateterisasi urine)
( ) Frekuensi b.a.k dalam 24 jam : ................ x/hr ( ) Penggunaan bedpan / urinal diatas TT
(WKe toilet: () mandiri (Ydengan bantuan
Apakah klien diinstruksikan untuk tampung urine 24 jam
() Ya, untuk keperluan
(v) Tidak, karena '“‘Lk diperlutan
Warna urine : ( ) kuning jernih  ( ) Keruh ( ) berbusa ( ) Merah terang ( )Merah pekat

( ) bekuan darah

Bau urine : (V) normal ( ) busuk ( ) anyir
Masalah dalam pengeluaran urine : ( ) Nyeri () Aliran tersendat () enuresis ( ) Incontinensia
( ) retensi parsial/total ( ) urine menetes ( ) mengedan ( ) keluar pasir-pasir
( ) Dilakukan kateterisasi urine, JenisNYa ........c.vuerereeeees Lama kateter terpasang : .........o..c.... hari
Kebersihan kateter : ( ) bersih () tampak kotor
Keluhan klien terhadap kateter terpasang: ( )nyeri ( )panas ( )perih ( )tidak nyaman
Aliran urine dim selang kateter : ( ) lancar ( ) tersendat
Warna urine dalam urine bag/selang kateter : ( ) kuning jernih ( ) kuning pekat ( ) keruh
( ) berkabut/granulasi () merah terang () merah pekat
Volume urine bag dalam 3 jam terakhir :
Volume urine bag dalam 6 jam terakhir
Volume urine bag dalam 8 jam terakhir : .. -
Volume urine bag dalam 24 jam terakhir : ............... ml
Volume cairan irigasi (jika dilakukan irigasi blas) dalam 24 jam terakhir : ..........cc.eeee. ml.
Tetesan irigasi : ... tts/menit

Catatan lain :

4. POLA AKTIFITAS SEHARI-HARI
% Aktifitas sehari-hari
Pekerjaan : . Tidole_bekeda

Kegiatan Sosial/kemasyarakatan : .f25€0 Jorang etk Rejakan susial | Yam ada di
masyorakat
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Masalah kesehatan anggota gerak :

( ) kelemahan ekstremitas.

( ) kekakuan ekstremitas.

( ) kontraktur area
Kemampuan melakukan perawatan diri (mandi, berpakaian, berhias, makan, toilet) :

( ) mandiri ( ) bantuan sebagian ( ) bantuan penuh

Penggunaan alat bantu gerak : ( ) kruk ( )walker ( )tripod ( )tongkat

Catatan lain :

5. POLA ISTIRAHAT - TIDUR
** Kebiasaan tidur
Kebiasaan tidur sehari-hari: (j 6 -8 jam/hari  ( )<6- 8jam/hari () >6-8jam/hari.
Tingkat kesegaran setelah bangun tidur : ( ) segar () tidak segar.
Kebiasaan tidur saatini:( )6—8jam/hari ( )<6-8jam/hari ()>6-8 jam/hari.
Masalah gangguan tidur : ( ) mimpi buruk ( ) pikiran tidak tenang ( ) nyeri
(¥ lingkungan bising/berisik ( ) pencahayaan ruangan (vj suhu ruangan tdk nyaman
( ) pengunjung/pembezuk banyak , sesok (4)
Penggunaan alat/zat bantu tidur : ( ) musik relaksasi ( ) hypnoterapi
( ) obat-obatan, jenisnya..........ccccecunee...

Catatan lain : Pasien mengatokan Hdak bisa Rdue  dikavenakan Suasona  vagan

Patas _dan eevadhayaan tedalu tereng . N

6. POLA PERSEPSI KOGNITIF

% Gambaran tentang indera khusus
(') penurunan tajam penglihatan () kacamata bantu ( ) penurunan tajam pendengaran
(') alat bantu dengar () penurunan tajam penciuman
(') rasa baal indera perabaan (telapak tangan, telapak kaki) : kiri / kanan

( ) rasa kebas, kesemutan area

( ) rasa nyeri, karakteristik
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%+ Kognitif
<0

Tingkat pendidikan terakhir
Kemampuan mengambil keputusan : (Y mampu ( ) ragu-ragu ( ) tidak mampu
mengambil keputusan ( ) buta aksara ( ) buta angka

Kemampuan mengingat : Jangka pendek : (Y mampu () Tidak mampu,

Jangka Panjang : (Y mampu ( ) tidak mampu

Catatan lain :

7. POLA KONSEPSI DIRI — PERSEPSI DIRI

«» Keadaan sosial
Pekerjaan : Tdak bekede

Situasi keluarga : (Vf baik ( ) bercerai ()

K3
e

*,
<

-

2,
°

Keanggotaan kelompok sosial :

e
D

Identitas personal (penjelasan ttg kekuatan & kelemahan diri sendiri :

Keadaan fisik yg disukai & tidak disukai : Pd_aﬂiﬂ meng atakan 4\&04\4. ada yan ﬁda\: c\ftukai dalav
(oY -
¢+ Harga diri (perasaan klien thd dirinya sendiri......

e
o

Catatan lain :

8. POLA HUBUNGAN PERAN
< Gambaran Tentang Peran

* Peran klien dalam keluarga : sebagal atok
warga tnasy anakat

«* Peran klien dalam masyarakat :
+% Peran klien dalam pekerjaan : khien  bdum baers .
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< Kepuasan terhadap peran : (M puas ( )tidak puas
< Perubahan peran: (Jtidak ( )ya, yaitu

Jika ya, apakah perubahan peran tersebut dirasakan membuat klien merasa tidak nyaman ?
( ) Tidak

( ) Ya, uraikan

% Pola hubungan
< Hubungan dengan keluarga : ( ¥baik ( ) masalah, S )

< Hubungan dengan masyarakat : (Y baik ( )masalah,

< Hubungan dengan pekerjaan : ( ) baik ( ) masalah,

< Hubungan dengan petugas kesehatan (perawat, dokter, dll) : ( baik

( ) masalah,

Catatan lain :

9. POLA REPRODUKTIF — SEKSUALITAS
< Reproduksi & Seksualitas
< Apakah klien saat ini mengalami: ( ) Menopause ( )amenorrhea ( )dishmenorhea
( )impotensi ( ) penurunan libido ( ) Nyeri
< Apakah klien saat ini menggunakan kontrasepsi : () tidak () Ya, jika ya, jenis kontrasepsi
........................... dan telah digunakan selama ............. Bln / tahun.
& Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi reproduksi ? ( ) Tidak
( ) Ya, jika ya, jelaskan
% Apakah klien mengalami masalah terkait dengan fungsi seksual ? ( ) Tidak
( ) Ya, jika ya, jelaskan
Catatan lain :

Pagen meatakan dak ada macaldh ferkait Fuoe reprodatg

Dipindai dengan CamScanner



10. POLA TOLERANSI TERHADAP STRESS — KOPING

% Toleransi terhadap stress — koping

2,

% Adakah kejadian yang pernah dialami oleh klien hingga saat ini yang sangat

menimbulkan stress ? (v tidak ada ( ) ada, yaitu

*» Apakah klien belakangan ini merasakan perasaan: ( )Kecemasan ( ) Takut

( )Sedih  ( )Bingung ( ) Kehilangan harapan / putus asa ( ) tertekan

0,
g

Apakah strategi yang biasanya digunakan oleh klien untuk menghilangkan perasaan

diatas ? uraikan

*,
<

Apakah strategi tersebut dirasakan efektif oleh klien ? ( ) selalu efektif
() tidak selalu efektif ( ) tidak efektif
% Apakah klien mengetahui beberapa teknik relaksasi / menenangkan diri / meredakan

stress ? ( ) Tidak ( ) mengetahui, yaitu

% lika mengetahui, apakah klien pernah menggunakannya? ( )ya

( ) tidak, karena

% Apakah saat ini klien tampak : ( )tegang () murung/sedih ( ) gelisah
() menyendiri () tatapan kosong ( ) banyak bertanya

11. POLA KEYAKINAN — NILAI

% Latar belakang budaya / etnik : JOWA,Sewng
% Apakah tujuan hidup menurut klien :

* Keyakinan klien yang berkaitan dengan masalah kesehatan saatini:

Pasien (ngin cepat “sembuh
% Keyakinan keluarga yang berkaitan dengan masalah kesehatan saat ini :

Feluama wien mengarakan posten igin copat semiouh  don fembali kerumal .

% Apakah menurut klien pendekatan keyakinan / budaya / agama penting dalam
penyelesaian masalah kesehatan saat ini : ( ) tidak (V] Ya, Penting

% Apakah selama di RS klien mengalami kesulitan dalam menjalankan ritual
keyakinan/budaya atau agamanya ? ( )tidak () Ya, jelaskan .K\en Sulit maakukan sholat

D. PEMERIKSAAN FISIK
TANDA - TANDAVITAL : T:..[%2/ % mmHg, Nadi : ... 9%....x/menit ( ) kuat ( )lemah
() Teratur ( ) Tidak teratur RR:.20. x/mnt ( )teratur ( )tidak
Teratur. Irama nafas : ( ) normal ( ) Cheyne Stokes ( ) Biot
() Kussmaul () Hyperventilasi () Apneustik

Dipindai dengan CamScanner




STATUS MENTAL : (vJ composmentis ( ) Delirium ( ) Somnolen ( ) Stupor ( )Koma
1. Kepala: Bentuk kepala simelrs , bersih , &idak ada benjolan atau lesi, rambuy berwarm
hitam , panjong o ikal , hdak ada Neri fekon. Mata ; simetnis, sklera ikderi,
Wayeh:dak ada ldea , fdak ada edema, bonfuk wwioh imetrs | tompok pucat -
2. Mver: hidung ; benhuk marcung, Woak ada pelip , Mok ada sekret . Telinga s eatuke
Simetris antaca kanan dan Kin, hdak ada les , Kdak mengumkan alat bowiu

dengpr punosi Pendengran katk, Mukat. ; bibie kenp, ompak_pacat, fidak ada
i Nodon Perdarohon FAAa Gust, 51a1 Tammk beren, Ferdopat. gig) boong At araham kananby

+ Tidak terdapat Pembengkakan vena lugulass, hdak ada  (esi dom Yeo tekan, rerlek
3. Thorax (Jantung & Paru): ﬁ‘eﬂm@g{:\? :

a. Inspeksi : Bettuk dada  Funnel Cest , teddaprt Pefoguncan etok bashu aopar,
frekueny nagas 38x/menit.-

b. Palpasi : Tidak terdamt nuen tekon , Pergerakan doda pesterior dam inferier
normal, vokal fremitus kanan oma dengan kin (mengevas).

c. Perkusi : _Terdenar @uama ooy clgelunih Fermukacn Py .

d. Auskultasi: Terdefgac euara ronchi ‘ering df pavu .

4. Abdomen
a. Inspeksi : _@entuak abdomen gtmetns , hdok JfQY‘dC\Pa:L lesi dan luka

b. Auskultasi: Tedengac bm“@ ugus 1 x/menit

¢ Palpasi : Terdapat tyer fekon mda ulu haki | hdak ferdapot berjolen

d. Perkusi : Te\‘a\etgar Quara +imponi

5. Punggung & Tulang Belakang : _B€0iuk gvetns |, #dak ada nyen {ekan,
ok ferdapat )i dan luka .
6. Genetalia & Rektum: _Tidak ‘erpasang koteter , masih dapat ke kamar mavdi
dengan bonluan |, pasien hdak bersedin ity

Dipindai dengan CamScanner



7. Ekstremitas Atas & Bawah : _11dak _tengalam kelemahnn Okcromitas  bawah  (kaki) den

atas (tanoan), ferpacang npus_poda ekshemitas atas bagion kanan , ¥dak lerdapat keaw

£ ada | a i i
& Kef&t;ano&:uka an let\ld‘ ckdromitas akas &0 bowah .
Sl¢

HE
9. Pemeriksaan Khusus :
a. Neurologi
Sensorik :
Motorik :
Reflek Fisiologis : Bicep: kanan_____ kiri____ Tricep:kanan____kiri ___
Tendo Achiles : kanan______ kiri Abdomen:___

Reflek Patologis dan rangsang meningeal :
Babinsky : kanan kiri Brudzinsky | :
Brudzinsky Il : Chadok : Hoffman Tumer:___

Laseque : Kaku Kuduk : SSS
12 Syaraf Kranial :

Nervus | :

Nervus il :

Nervus IV :

Nervus V :

Nervus VI :

Nervus VIl :

Nervus VIl :

Nervus IX:

Nervus X :

Nervus XI :

Nervus XIl :

10. Kaki Diabetes (Khusus untuk pasien dengan DM)
- Ankle Brakhial Indeks (ABI) : Kanan Kiri
- Monofilamen : Kanan
Kiri
= Ulkus DM : Lokasi
Gambar :

Dipindai dengan CamScanner



P : Peripheral

E : Extend or Size :

D : Depth or Tissue Loss :

| : Infection and Sensation :

S :Severe:

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG DIAGNOSTIK
(Laboratorium, Radiologi, USG, CT Scan, MRI, Kultur, dll bila diperlukan buat dalam bentuk

daftar / table hasil pemeriksaan yg menunjukkan perkembangan hasil pemeriksaan)

Hb: 8,3 , leukotit : §.400 , Eitresik : 3,5, Hemaloksit : 29 , Trombosit : 335000,

MCV 99, MCH : 24, McHC : 30, Eaginopil : O, Batang: 0 , Timeosit =3, LED : S7
BTA () , Eruci Pleura (=) , Trdak tompak  kacdiomegali .
F. DAFTAR TERAPI (OBAT, CAIRAN, dli)

NAMA DOSIS MULAI INDIKAS! EFEK SAMPING
‘ RUTE PEMBERIAN | PEMBERIAN (lihat DOI) (lihat DOI)

\VED RL,Makro 20 tpm

Ceetriaxone 1or /1 5om (W)

Keterolac 30mg [ 12 jom (W)

Awi nophilin 940 g / 84 Jam (1v)

Agitromydin Somg/ 24 Jam Iv)

Pmbroxel syp | 3 x1  (oral)

Salbutamo) 4mg /94 5am (oral)
Racikan seak 3x( [(oral)

Combivent. Pulmicort| 8™g / g 3am

Okggen Nasal kaowll  3L/menit

Dipindai dengan CamScanner



Nama Klien: Ny .0

SKALA BRADEN UNTUK PREDIKSI RISIKO LUKA TEKAN

Jenis Kelamin : L AP)No. anmwno_.“mm.ﬁ._nﬂwamm& Penilaian Risiko : 65 Maret 2030

PARAMETER TEMUAN SKOR
Persepsi Sensori | 1. Tidak merasakan/respon thd | 2. Gangguan sensori pada bagian | 3. Gangguan sensori pada 1 atau | 4. Tidak ada gangguan sensori,
stimuli nyeri, menurun V4 permukaan tubuh atau hny 2 ekstremitas atau berespon berespon penuh terhadap 4
kesadaran berespon pd stimuli nyeri, tdk pd perintah verbal tp tdk perintah verbal.
dpt menkomunikasikan selalu mampu mengatakan
ketidaknyamanan ketidaknyamanan
Kelembaban 1. Selalu terpapar oleh keringat | 2. Kulit Lembab 3. Kulit kadang-kadang lembab | 4. Kulit kering 2
atau urine basah
Aktivitas 1. Tergeletak di tempat tidur 2. Tidak bisa berjalan 3. Berjalan pada jarak terbatas 4. Dapat berjalan sekitar 4
ruangan
Mobilitas 1. Tidak mampu bergerak 2. Tidak dapat merubah posisi 3. Dapat merubah posisi 4. Dapat merubah posisi tidur
secara tepat dan teratur ekstremitas mandiri tanpa bantuan 4
Nutrisi 1. Tidak dapat menghabiskan 2. Jarang mampu menghabiskan | 3. Mampu menghabiskan lebih | 4. Dapat menghabis kan porsi
1/3 porsi makannya, sedikit V2 porsi makanannya atau dari % porsi makannya Mgekannya, tidak memerlukan 2
minum, puasa atau NPO lebih intake cairan kurang dari suplementasi nutrisi.
dari 5 hari jumlah optimum
Gesekan 1. Tidak mampu mengangkat 2. Membutuhkan bantuan 3. Dapat bergerak bebas tanpa
badannya sendiri, atau minimal mengangkat gesekan 3
spastik, kontraktur atau tubuhnya
gelisah
20

SKOR

Diadopsi dari Braden & Bergstom (1998), AHCPR (2008)

Skor : 15 — 18 berisiko, 13 — 14 risiko sedang, 10 - 12 risiko tinggi, <9 risiko sangat tinggi

Dipindai dengan CamScanner



NamaKlien
Dx. Medis
Ruang

No. MR

FORMAT ANALISIS DATA

NO| TANGGAL

JAM

MASALAH
KEPERAWATAN

ETIOLOGI

). | 06 Maret 2o

DS:

T3 hR 9% X /mente

1. Pasien tengeluh tesak
Napas

3. Pasien mengeluh bartuk
disertol dahabh vong sulit
o\ikehxadmn.

3. pasten mengatakan atuk
Sudah sejck { bulen
yang \alu -

£.7p : 100 /30 mintlg

3.8 ¢ 36.8°¢
4. N : 97 %[menit
S Hod‘}aem £+3OL -—
b. Terdapat ok

! m“apos rmcgﬁkm

S
%, eeém dada punnel cet

9. Tidar terdoapat Myed ek

Bersiman “jolon hapos

tidok epekhp

Hipersekres
saluran naps

DS:

: 1.pasien Lampak lemos da

1. Posien mengotakan fdok
napsy makan
3. Pasien memgotakan Mual
soat makan
3. pasien mengakakon bada
Yerasa lemas
4. pasien menoataken hanya
habiskan )4 pori Mok
Yang dicedrakan seliap
Makan -

Pucat
3. BR Mengalami penuunan,)
B sebelum sk 4sFa,
gy ok okt 309 .
2.Being Wsus \bX/menik

=4

4. \MT : g8 /18 (M)*

Dertgit Nutersi

3

keb dakmam
tendl apn Mk

Dipindai dengan CamScann

er
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FORMAT ANALISIS DATA

NamaKlien A

Dx. Medis L BPAY

Ruang Melaty

No. MR 90.62.48 15

NO TANGGAL DATA MASALAH ETIOLOGI

1AM KEPERAWATAN

3. (65 Marey, 2020 (. Pasien mengatakan ot Gangguan Pola| Hamboran

DS: Panac. Tdur Lingkungom

2. fasien mengarakan penm-
ha\J_OAD ferlaly erang
3. fosien mengatavan sek

bertambah Pada Saok
Malaw han

DO: 1. Pagien mgé% levog
3. Pasien sering menguae

3. Fantung maka pacien
terlthat menghitam .

DS:

Dipindai dengan CamScanner




DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

NamaKlien cNy.O
Dx. Medis ;T8 pav
Ruang s Meladr
No. MR : .60 48 1S .

............................................

.......................

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

NamaKlien ; Zao ......................
Dx. Medis : T8RO
Ruang
No. MR
No | Tanggal !uo:ﬁz”“.»&:ﬂ“:&.. Ad.&m..»:.ua“ i
1. (542020 |Bersihan jolan nagas Mdak | elelah %_nrcr% \
eredie b.d penovpakan g&ﬁs%ﬁﬁs- 3. Movitor adomya ol

Hipersaeresi ja\an napas
Ds: - Pasien mengeluh sxak
Nogos
- Pasten mengeluh botuk
isertai dohak yang
ﬂm,m,fm &w&cp}srﬁ .
~ TasIen mengarakan
%uddn sejok (, bulon
Y9 lalu-
D0: - T : 100/g0 g -
- Re 38 ¥ fmeqik %4,

bersihan jalan
ligtee
ng engan
kriferia hasil 39
| Botuk erektir
Meningkat
3 Produkei Sputum
menurup .

3. frekueng; napas B+

Membyik .
4. Dishan menurun

3.
9.
S:
6.
9.

a.

Sputum

WMoniter pola nopas
onitor bunyi napas
Monitor saturag okeigal
Menjelaskan fujuon dan
prosedur boruk erpkiie
Menggur Posisi Soml -
towler

pasang veriak dan
benkok

Anurkan tanik napas

- S 36.8% - 6 anpsis mehur dolam _mea%“ hidung
Hdbron cxspborh Schon oo 5 T,
2 w_gs nagas §%%w...%# mwsc&% keluarkan

= dmﬁﬁn gnﬁ_ yen 4 blbir 3@:.::«2%% i

Dipindai dengan CamScanner




FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

NamaKlien
Dx. Medis
RUANG S
No. MR
DiagnosaKeperawatandan Tajuan 0. 8
No | Tanggal | ™ pata Penunjang ESMART): [ Rencanstins

(divloveany sdoma 8 |

detik .

10 - Mengonjutkan  menauia-|
5 Lok Yapas dalon
hinga 3 kol

0. anjurkan peduk mm@
on xua. \awgsung
Setelah tark napas
dolam yang e-3

1. Membuang sekeet poda
Lempak sputum -

1. Memberikan ek
Sewai pefnkah dokder

4. Anjurkan tminum hongat

(S- Monjfor  sputum

lb. Dokumentaa basil

Pemancouan .

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

NamaKiien s NSO
Dx. Medis - .3@.2 ....................
Ruang Méabt
No. MR 0062 a1
DiagnosaKeperawatandan Tujuan e o
No | Tanggal| = pata Penunjang (sARr) | “ercrelindsEmn . I
2. 05 Mot | Defisit Nudng b.d seteloh diberikan| I. (denhrikas Stahs
2000 W&&Df;DSVCQS menelan asuhan keperawa{ Nutrrs
Mokanan tan mosalab 2. \denrkasi alergi
95 : - Pasien menptakan A SkiEE Muls dan iivoleransi tok-
o malon L o s ey
- Pagien mengarakon : : Fikasi nokl-
oot takan i [ P makan nan 88 menurun .
- Pasien mengokokan boday 990 dihabiska)4. Monttor adanys wmuq|
ﬂm,&n lemas - _Mghm,ﬂw oHa muntah
- Pasien tmemacatan - oe an |c. |dopheknc
Merphaltskan ¥4 @3.2% membai ke cnaqo__whm“ar“%r%os
ﬁwwﬁgfﬁs disedioke3 Hm_@nw masa (6. ldentiskasi jenic
. “ (M) kalor dan yenis hutvied
o e | S R
- B8 memgalami penury B- Monthor 88

8 sekelum sakil 4s
B8 Sesudab smka N_no&

B. wq,c_.w% pesisi duduk
mam
10. \akukan QBH hyaien

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

NamaKlien
Dx. Medis
RUANG e
No. MR s
. -
DiagnosaKeperawatandan Tujuan Rasional Paraf
No | Tanggal Data Penunjang ( SMART) RencanaTindakan siona
T BT @ il 4

s NO\—.FO %\, b Yong sesal %g

- 30/ 2,56 kondigr khen-

. 2. Berikan makanan tinog)

- L siig

% B. Beikan makanan

tingoi kalon dan
+inggi protein -

14 Hidangkan tngkaran
Secam menank .

K- Ajorkon diet yang
diprogramian

Dipindai dengan CamScanner




FORMAT RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

NamaKlien Ny.O .
Dx. Medis 1.y,
Ruang 30_9¢ .....................
No. MR . 006148
DiagnosaKeperawatandan Tujuan .
No | Tanggal Data Penunjang ( SMART) RencanaTindakan Rasional Paraf
3 |05 Maret | Gangguan fola Tidur b.d |Sefelan diberikan|1- |demiskasi Fakfor
3020 | Hamboron |ingkurgan- asuban keperaw  Rmganggu hdur A%
- Pasten mengatakan atan masalah g, Emii.ﬂg makonan
tuamon panas gamguan A | dag minuman penga
- Pasen_mengatakan Hur deratas | 9V hdur 1
sulit Rdur dengan kneria [*-3 elaskan pentingnya
- Pasien mengavakan hasi : Adur saat sakit )
pencohayacn fertalu 1. Kelaban gylit 4- Anjurkon meneporh
ferong tidur tenurun kdbrasacn  walkdu hidun
- pawien mengatakan (3. Kelyhan sering s Anurkan mendhindary
nmhﬁpvefﬂﬂagr S%a | teiogy wopyy Malkanan dan eing
. 19 gg g w Tm_:{d r.LAT GQ:@ 33@:@&: .7,
P - ﬁ meak lemas Puas tidur | 6-Modikkas \ingkungen
- Yaden sering menguap WMenuruy . 3. Tingkatkan, prosedur

- ¥anhng mata pogen
feriihay, menghitan

Uitk Mmenirgkatiean
kenyamanan

¥ Telgpkan jodwal ii

9. Sesuaikan jadwal
Rmbericn ‘ehat uMuk

Menunjang siklus hdur.

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN

NamaKlien : zuo
Dx. Medis AL
Ruang Melok
No. MR : ..mw...mw...mm...,m ........
No. Dx. Implementasi
No;t,, Renggel Kep ( Respon dan atauHasil ) R O
- rkas kemampuan |S¢ - Pasen okokon MOBh erase sexak
) owvgs..m« 1 W\M%"nmg?rbs " v.ﬁnu_ms MNMQEW% magh botuk g&sﬂﬂr
030 2. Memontor adany, retene dan it mengeluarkon dabaknya .
9.0 wig Putam 3. posten engakokon sulit  berakhigtas
3. Wemenitor polg napos karena sesok bertombah soat  pasien
- Vi g sy, e okt
5 Memoiitor sciuragi oker TP 100/80 MmHa
0345 W1 6. Merjelaskan oy da | N ¢ 93 %fmenit
, Prsedur batk erekdie w%i v%ﬂ.\ams?
3 ‘50509‘? 263 1. i 2k, C
Wier ¥pok S 3. fasien Lompak esak
8 &ﬂmﬁg yerlak dan 3. bosien Lampak suld bern
0

9 Mengagurian 4ok nagas
dolam solama 4 detk ,

dan ditaban selama 2 getiv

4. Terdengar suara 318»@%@»,5_, tonch
<. 335

g oksigen, nassal \
b. Posien mawh belum _":,n.“%amp?ﬂr\bﬁmmmy

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN

NamaKlien S sucs s s s S SeE
Dx. Medis SRR
Ruang S asnamavnsssnssamenssReanonTasRD
No. MR § wis e S
No. Dx. - Implementasi s afe
No| Tanggal | wep | (Respondanatautas) | EvEWAsi(S
Fewudion @ dan | EcerRe T
;;f«_a%gsﬁﬂ@s mencugy |1 POs1en mash belum bea bahik egekde
sﬁﬁc#&wn& seamy 2 defk. 8- Wama  sputum  kuning
- Memganjurkan mergulamt | A: Bersihay N Jor
d w)%_" Bﬂw 5.% wmr&_ +os8i . Aan S Yoy e et
- Menganjurkan  batul
ri&ﬂ@f& u%_”r ﬁmﬂ P: \. (denhpkas Kemompuon batuk
09p0s  dalam yang te-3 9. |denipkas adanya retend putum
_wﬁosgns sekrel” poada 3. %mrpm adakemampuan sien memeluarie
mpt sputum )
B. wm:?%ﬂé&g sosuai 4- Aorkon com atuk erekh
o | &2 e e A v 1
1030 Wi8 M. Mengomyy m . Aiarkan engan kuat g
- gmgem_ﬁ .,%mv_w Eﬁag Napas Yo te.-3 setelah +arik
1040 WIB 1b. Mendpku mentaikan hagi) .M. ,ﬂ_%hmemms@znar% hasil pemantouan
Pemantanam . s LD%JQMM .or.Dm sesuai tindakon Yong ;

Dipindai dengan CamScanner



FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN

NamakKlien Sl
Dx. Medis LR
Ruang
No: MR  faialiiaiiiiesaw
No. Dx. Implementasi - i
No | Tanggal Kep (R o0 staibant) mﬁ_ﬁnamot..v Paraf
2. |05 Maret 2 |- Mengidenhekas %alus  [s:1. POSRN WENgatakon Tdak hapeu makan
9020 : nubefgd . ?-Posien mengatokon Mual caat makan Aﬂ.
3- “ssm,eﬁmmn%.mwnﬂbn.@&_ dn| 3. Pasien mengatakan badon erasa lemag
akanan e )
0.15 wig 3. Mengidemicikas Kemangkin 9. Pasien mengokokan Molwt 4erasa wahit
Penyebob BF Wuram O:1 - pasien tompak lemay
4- a§8_ for adanga mual 5. posien hanya Menghabiskan Y4 fore: dax
¢ Gan mutkal. makanan Yomg Ksediokam .
6. w\.e_a%aﬁsm senis kalo [+ Derisit Muts  belum deratas
o jents utrien. P Mons .
T Memonitor asupan Makanan w.ﬂ_w:ﬁq chmﬁs nutrigy
@.ﬂwgg_aa Mm: y S _scﬂ_m 1.. emw %éo, mual dan montah
3 - Menganju pokiki i
.25 wig 5160 e ' 4-Bekan wakgnan #ingys kalon dan
10 Melakukan eral hygien 110905 Protoin
sebolum makgun S Benkan _takanan hinopi serat

Dipindai dengan CamScanner



NamaKlien
Dx. Medis
Ruang

No. MR

FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN

No | Tanggal

Implementasi
( Respon dan atauHasil )

Evaluasi ( SOAP )

3. Melakukon oml Huaren sebelum akar

2. |0g Waret
2600

12-15 wig

II. Menyedigkkan Malkanan
Yang tepat sesuai kondis
N

®- Memberi kan
Sroa ™Makanan

B- Memberikan makann

i fby;ruﬁ& tHinogn gg@
* Menghicangkan ma
fecam Menank han

1S- Menggjarkan  diet
diprogramkan . e

Dipindai dengan CamScanner



Nama Klien
Dx. Medis
Ruang

No. MR

FORMAT CATATAN PERKEMBANGAN

No | Tadnggal

No. Dx:
Kep

(Réspon‘dain atati Hasil)

2090
> W\w
1%.00 wWig

13.10 WiB

3. 95 w6

1. Mergjdentiskas,  Foktor
Pengangou hdur

3. Mergidentfskags takanan
dan” minuman yang  Mew-
afggu wdur

3. Menjdaskan perbnanya
Ndue sook sakit -

4 Wengonjurk an wenempoh
kootacacan wakht kdue

s Mengamjuekon Wenghindan

makanan dan mipuman

yang Mgnganggy Aclur .

- Memedipnkag \ingtungan

3. Mevgtapkan Aodwal fdue

e

[ ﬁ@ Wengatakan secak borlambah Sat, folam
j .

- posien MergAdko0 rwoMan  Panas

- M&Q Mergralon penaahoyadn +dal
w

\.ubﬁw\@; menaptakaun §om tdumya F._S_ﬂ

kel

0: - Mata patien el

- Pagien mawh tovpak lemas

A - Gangguan Pola Trdue

P:- %:wnlng Meneporh gﬁ.wpgs EQ?—:
ur .

- Medigkay lngkungaa

uh
% Eafﬂcfo: proseduc unhuk
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Lampiran 3

A. SOP Latihan Batuk Efektif

Observasi :

1. ldentifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas
4

Monitor input dan output cairan (mis. Jumlah dan karakteristik)

Terapeutik
1. Atur posisi semi fowler atau fowler
2. Pasang perlak dan bengkok

3. Buang sekret pada tempat sputum

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif

2. Anjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, dan ditahan
selama 2 detik, kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8 detik

3. Anjurkan tarik napas dalam hingga 3 kali

4. Anjurkan batuk dengan kuat setelah tarik napas dalam yang ke-3

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian mukolitik atau ekspetoran, jika perlu

B. SOP Manajemen Jalan Napas

Observasi

1. Monitor pola napas (frekuensi, kedalam, usaha napas)

2. Monitor bunyi napas tambahan (mis. Gurglling, wheezing, mengi, ronkhi
kering)

3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)



Terapeutik

1.

2
3
4.
5

Atur posisi semi fowlwe atau fowler

Berikan minum hangat

Lakukan fisioterapi dada, jika perlu

Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik

Berikan oksigen, jika perlu

Edukasi

1.
2.

Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak kontraindikasi
Ajarkan teknik batuk efektif

Kolaborasi

1.

Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu

SOP Pemantauan Respirasi

Observasi

1. Monitor frekuensi, irama, kedalaman, upaya napas

2. Monitor pola napas (seperti bradipnea, takipnea, hiperventilasi, kusmaul,
chynestokes, biot, ataksik)

3. Monitor kemampuan batuk efektif

4. Monitor adanya produksi sputum

5. Palpasi kesimetrisan ekspansi paru

6. Auskultasi bunyi napas

7. Monitor saturasi oksigen

8. Monitor nilai AGD

Terapeutik

1. Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien

2. Dokumentasi hasil pemantauan



Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

2. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu
D. SOP Penyapihan Ventilasi Mekanik

Observasi

1. Periksa kemampuan untuk disapih

2. Monitor prediktor kemempuan untuk mentolerir penyapihan
3. Monitor tanda-tanda kelelahan otot pernapasan
4

Monitor status cairan dan elektrolit

Terapeutik

Posisikan pasien semi fowler (30-40°)
Lakukan penghisapan jalan napas, jika perlu
Berikan fisioterapi dada, jika perlu

Lakukan uji coba penyapihan (30-120 menit)
Gunakan teknik relaksasi, jika perlu

Hindari pemberian sedasi farmakologis selama percobaan penyapihan

N o a k~ w b e

Berikan dukungan psikologis

Edukasi

1. Ajarkan pengontrolan napas saat penyapihan

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian obat yang meningkatkan kepatenan jalan napas dan
pertukaran gas
E. SOP Terapi Oksigen
Observasi
1. Monitor aliran kecepatan oksigen
2. Monitor posisi alat terapi oksigen
3. Monitor aliran oksigen secara periodik dan pastikan fraksi yang diberikan

cukup



4. Monitor efektifitas terapi oksigen (mis. Oksimetri, analisa gas darah), jika
perlu

Monitor kempuan melepaskan oksigen saat makan

Monitor tanda-tanda hipoventilasi

Monitor tanda dan gejala toksikasi poksigen dan atelektasi

Monitor tingkat kecemasan akibat terapi oksigen

© © N o o

Monitor integritas mukosa hidung akibat pemasangan oksigen

Terapeutik

1. Bersihkan sekret pada mulut, hidung dan trakea, jika perlu
2. Pertahankan kepatenan jalan napas

3. Siapkan dan atur peralatan pemberian oksigen

4. Berikan oksigen tambahan, jika perlu
5

. Gunakan peralatan oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien

Edukasi

1. Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen dirumah

Kolaborasi
1. Kolaborasi penentuan dosis oksigen

2. Kolaborasi penggunaan oksigen saat aktivitas dan atau tidur

F. Dukungan Ventilasi
Observasi
1. ldentifikasi adanya kelelahan otot bantu napas
2. ldentifikasi efek perubahan posisi terhadap status pernapasan

3. Monitor status respirasi dan oksigenasi

Terapeutik
1. Mempertahankan kepatenan jalan nepas

2. Berikan posisi semifowler dan fowler



3. Vasilitasi mengubah posisi senyaman mungkin
4. Berikan oksigen sesuai kebutuhan

5. Gunakan bag-valve mask, jika perlu

Edukasi

1. Ajarkan melakukan teknik relaksasi napas dalam
2. Ajarkan mengubah posisi secara mandiri

3. Ajarkan teknik batuk efektif

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, jika perlu

Pencegahan Aspirasi
Observasi
1. Monitor status pernapsan

2. Monitor bunyi napas, terutama setelah makan dan minum

Terapeutik

1. Posisikan semifowler (30-45°) 30 m3nit sebelum pemberian asupan oral
2. Lakuakn penghisapan jalan napas, jika produksi sekret meningkat

3. Sediakan suction di ruangan

4. Berikan makanan dengan ukuran kecil atau lunak

5

Berikan obat-obat dalam bentuk cair

Edukasi
1. Anjurkan amakana secara berlebihan
2. Anjurkan strategi mencegah aspirasi

3. Anjurkan teknik mengunyah atau menelan, jika perlu



Lampiran 4

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNGKARANG

Jalan Soekarno - Hatta No. 6 Bandar Lampung
Telp : 0721 - 783 852 Faxsimile : 0721 - 773 918
Website : http://poltekkes-tjk.ac.id E-mail : direktorat@poltekkes-tk.ac.id

% KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

10 Februari 2020
Nomor -PP.03.01/1.17.962% 12020
Lampiran :1 Eks
Hal : Izin Penelitian
Yang terhormat :

1.Direktur RS.Jiwa Provinsi L.ampung
2.Direktur RSUD Dr.H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung

Di-
Tempat

Sehubungan dengan penyusunan Karya Tulis limiah bagi mahasiswa semester VI Program
Studi Diploma Tiga Keperawatan Tanjungkarang Jurusan Keperawatan Poltekkes
Tanjungkarang Tahun Akademik 2019/2020 maka kami mengharapkan dapat diberikan izin
kepada mahasiswa kami untuk dapat melakukan Penelitian di Institusi yang Bpk/Ibu pimpin.
Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan nama Mahasiswa dan institusi
yang terkait dengan proposal penelitian.

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Tembusan :
1.Ka. Jurusan Keperawatan
2.Kepala Bagian Diklat ...



Lampiran 5

lLampeunc)

PEMERINTAH PROPINS| LAMPUNG
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH Dr.H. ABDUL MOELOEK
JL. Dr. Rivai No. 6 Telp. 703312 Fax (0721) 703952
BANDAR LAMPUNG 35112

Bandar Lampung, 21 Februari 2020

epada
Nomor  : 420/ 09gss /6.2/1112020 Yth . n-.-..{gmw.c&wdcm'
Sifat . Biasa
Lampiran : 3 (Tiga) lembar di-
Perihal . Izin Penelitian D3 Keperawatan RSUD.AM

Menindaklanjuti surat dari Direktur Poltekes Kemenkes Tanjung Karang Prodi
DIl Keperawatan No : PP.03.01/1.1/0623/2020 tanggal 10 Februari 2020, perihal
tersebut pada pokok surat, atas nama (terlampir).

Dengan ini kami informasikan bahwa untuk kepentingan penelitiannya yang
bersangkutan dapat disetujui untuk mengambil data pada Ruang dan Nama
Pembimbing Askep (Terlampir) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung dan
dilakukan di jam kerja RSUDAM Waktu Mengambil data diberikan selama (Lima) 5

Hari. Untuk informasi lebih lanjut yang bersangkutan dapat berhubungan dengan
Bagian Diklat RSUD.AM.

a.n. DIREKTUR UTAMA
DIREKTUR DIKLAT & SDM,

dr. ARIF EFFENDI, Sp.KK
Pembina Utama Muda
NIP :19610603 199010 1 002

Dipindai dengan CamScanner



Melati : 6 Mahasiswa

TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
o T PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Dwi Fitri Jumiati Ruang Melati Ns,Sri Sugiyati,S,Kep Asuhan Keperawatan Pada
1714401010 Ruang Diklat Gangguan Respirasi Pada Pasien
I Tuberkolosis di Ruang Melati
RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
2. | Tehnikita Ayu Nur | Ruang Melati Ns,Sri Sugiyati,S,Kep Asuhan Keperawatan Dengan
MP Ruang Diklat Gangguan ResBpirasi Pada Klien
Dengan Asma Bronchial di Ruang
b Melati RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
3. | Oktafiyani Nur Indah | Ruang Melati Ns,Sri Sugiyati,S,Kep Asuhan Keperawatan Gangguan
Sari Ruang Diklat gemenuhan Kebutuhan
ksigenisasi Pada Pasien
e Tuberkolosis Paru di Ruang Melati
RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
4. | Servita Renida Ruang Melati Ns,Boiman,S,Kep Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401017 Ruang Diklat Pola Nafas Tidak Efektif Pada
Pasien Penyakit Paru Obstruktif
Kronis (PPOK) di Ruang Melati
RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
5. | Okto Yurisman Ruang Melati Ns,Boiman,S,Kep Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401053 Ruang Diklat Respirasi Pada Pasien Penyakit
Paru Obstruksi Kronis di Ruang
Melati RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
6. | Dadi Kurniawan Ruang Melati Ns,Boiman,S,Kep Asuhan Keperawatan Dengan
1714401064 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Penyuluhan
dan Pembelajaran (Defisit
Pengetahuan) Pada  Pasien
Rubercolosis di Ruang Melati
RSUD  dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
Ruang Alamanda :2 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JUDUL
Ho HANMATIY PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Ria Susanti Ruang Ns,Maghdaiena S,Kep | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401001 Alamanda Gangguan Pemenuhan
Ruang Diklat Kebutuhan Aktivitas Pada Anak
Thalasemia di Ruang Alamanda
RSUD dr.H.Abdul Moeloek
Provinsi Lampung.
2. | Muhammad Arifudin | Ruang Ns,Maghdalena S,Kep | Asuhan Keperawatan Gangguan
1714401044 Alamanda Pemenuhan Kebutuhan Cairan
Ruang Diklat Dan Elektrolit Pada Anak Dengan
Demam Berdarah Dengue (DBD)
di Ruang Alamanda RSUD
dr.H.Abdul Moeloek  Provinsi
Lampung.
Ruang Delima : 1 Mahasiswa
TEMPAT NAMA PENDAMPING JubuL
e NARARS PENELITIAN | ASKEP PENELITIAN PENELITIAN
1. | Faisal Aji Setiawan | Ruang Delima | Ns, Nani Hernani §,ST | Asuhan Keperawatan Dengan
1714401020 Ruang Diklat Gangguan Kebutuhan Aman dan

Nyaman Pada Pasien Preeklamsia
Kehamilan Trimester Ke 3 di Ruang
Delima RSUD dr.H.Abdul Moeloek

Provinsi Lampung.
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