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KEGIATAN PENYUSUNAN PROPOSAL KARYA TULIS ILMIAH STUDI KASUS 

 

(Kegiatan Mandiri) 

No. Tanggal Jam Kegiatan Hasil 

1. 22 Januari 

2022 

19.30 WIB Mencari dan memikirkan judul penelitian 

yang akan diajukan 

Menetapkan judul penelitian yang 

akan diajukan 

2. 27 Januari 

2022 

19.00 WIB Mencari sumber referensi untuk Latar 

Belakang 

Referensi penyakit ISPA dan masalah 

keperawatan bersihan jalan napas 

3. 28 Januari 

2022 

19.30 WIB Mencari sumber referensi mengenai 

prevalensi penyakit terkait 

Prevalensi penyakit menurut WHO, 

prevalensi menurut Provinsi Riau dan 

Kota Pekanbaru 

4. 30 Januari 

2022 

19.30 WIB Mencari jurnal-jurnal yang berkaitan dengan 

penelitian yang akan dilakukan 

Jurnal terapi inhalasi uap sederhana 

dan jurnal penerapan terapi 

aromaterapi 

5. 05 Februari 

2022 

20.00 WIB Menyusun BAB I Latar belakang, rumusan masalah, 

tujuan penelitian, dan manfaat 

penelitian 

6. 08 Februari 

2022 

19.00 WIB Merevisi BAB I dan lanjut penyusunan BAB 

II 

Pengumpulan revisian BAB I 



 

 

7. 13 Februari 

2022 

14. 00 WIB Lanjut meyusun BAB II Menyusun konsep anak dan konsep 

penyakit ISPA 

8. 19 Februari 

2022 

19.30 WIB Lanjut menyusun BAB II Menyusun konsep bersihan jalan napas 

dan konsep terapi inhalasi uap minyak 

kayu putih 

9. 20 Februari 

2022 

14.00 WIB Lanjut menyusun BAB III Menyusun metode penelitian mulai dari 

desain penelitian hingga etika penelitian 

10. 

 

25 Februari 

2022 

21.00 WIB Merevisi BAB II  Menyesuaikan konsep anak sesuai 

dengan judul penelitian 

 Istilah “konsep” pada kalimat 

subbab konsep penyakit dihapus 

11. 

 

25 Februari 

2022 

23.00 WIB  Merevisi BAB III Menyesuaikan definisi operasional 

sesuai dengan buku panduan 

 

12. 26 Februari 

2022 

19.00 WIB Merevisi definisi operasional berdasarkan 

variabel 

Definisi operasional bersihan jalan 

napas 

13. 30 Maret 

2022 

13.00 WIB Melakukan pengurusan surat pintu 1 Menunggu surat riset dari Kesbangpol 

keluar 



 

14. 04 April 

2022 

14.00 WIB Melakukan pengurusan surat ke Dinas 

Kesehatan 

Menunggu surat penelitian dari Dinkes 

keluar 

15. 20 April 

2022 

14.00 WIB Melakukan pengkajian dan penerapan terapi 

inhalasi uap minyak kayu putih ke rumah 

kedua responden 

Mengobservasi tanda dan gejala yang 

dialami dan observasi hasil setelah 

dilakukan penerapan terapi 

16. 21 April 

2022 

14.00 WIB Melakukan penerapan terapi inhalasi uap 

minyak kayu putih di hari ke 2 ke rumah 

kedua responden 

Mengobservasi setalah dilakukannya 

penerapan terapi 

17. 22 April 

2022 

14.00 WIB Melakukan penerapan terapi inhalasi uap 

minyak kayu putih di hari ke 3 ke rumah 

kedua responden 

Mengobservasi setelah dilakukannya 

penerapan terapi 

18. 21 Mei 

2022 

20.00 WIB Menyusun BAB IV  Hasil studi kasus yang terdiri dari 

gambaran lokasi penelitian dan 

gambaran subjek 

19. 23 Mei 

2022 

21.00 WIB Melanjutkan BAB IV Pemaparan fokus studi 

20. 25 Mei 

2022 

21.00 WIB Melanjutkan BAB IV  Pembahasan  



 

21. 28 Mei 

2022 

19.00 WIB Melanjutkan BAB IV Pembahasan dan keterbatasan studi 

kasus 

22. 29 Mei 

2022 

14.00 WIB Melanjutkan BAB V Kesimpulan dan saran 

23. 30 Mei 

2022 

19.00 WIB Menyusun abstrak dan merevisi BAB IV dan 

V 

Abstrak bahasa Indonesia dan bahasa 

inggris serta memperbaiki pembahasan, 

kesimpulan dan saran 

24. 01 Juni 

2022 

19.00 WIB Merevisi KTI sesuai arahan pembimbing Menambahkan kesimpulan dan saran 

pada abstrak dan memperbaiki 

keterbatasan penelitian 

25. 08 Juni 

2022 

19.30 WIB Melakukan revisi pada KTI sesuai dengan 

arahan penguji 

Menambahkan abstrak, menambahkan 

data fenomena di Puskesmas, dan 

menghapus poin c pada tujuan khusus 

26. 09 Juni 

2022 

20.00 WIB Melakukan revisi pada KTI sesuai dengan 

arahan penguji 

Mengubah saran dan merekap lembar 

observasi dari hari pertama hingga hari 

terakhir, menambahkan derajat suhu 

dan mengganti table lepas serta 

memperbaiki kesimpulan 
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Lampiran 7 

FORMAT PENGKAJIAN SUBJEK I 

Tanggal Pengkajian : 20 April 2022 

1. Identitas Pasien 

Biodata pasien 

A. Nama Pasien  : An. Tantri  

B. Jenis kelamin  : Perempuan 

C. Tempat/tgl lahir  : Pekanbaru, 04 Agustus 2014 

D. Umur   : 7 tahun 

E. Pendidikan   : 1 SD 

F. Nama ayah/ibu  : Tn. Dedi Surya / Ny. Fitriani 

G. Pekerjaan ayah  : Buruh 

H. Pekerjaan ibu  : Ibu Rumah Tangga 

I. Agama   : Islam 

J. Alamat rumah  : Jl. Veteran 

K. Suku / bangsa  : Jawa / Indonesia 

2. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Klien sedang mengalami infeksi saluran pernafasan 

b. Keluhan utama 

Klien mengeluh batuk berdahak, hidung tersumbat, suara serak dan badan 

terasa hangat. 

c. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 



 

Klien pernah mengalami gejala yang sama sebelumnya 

d. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Orangtua klien tidak memiliki riwayat penyakit turunan 

e. Riwayat Imunisasi 

No 

Jenis 

Imunisasi 

Ada Tidak Ada 

1 BCG   

2. DPT (I, II, 

III) 

  

3. Polio (I, II, 

III, IV) 

  

4. Hepatitis   

5. Campak   

 

f. Riwayat Tumbuh Kembang 

1. Pertumbuhan 

Berat badan   : 20 kg 

                        Tinggi badan  : 120 cm 

2. Perkembangan 

a) Tengkurap  : Baik 

b) Duduk   : Baik 

c) Berdiri   : Baik 



 

d) Berjalan   : Baik 

g. Riwayat Nutrisi 

Pemberian ASI   : 1,5 tahun 

Pemberian Susu Formula : Ada 

1. Alasan pemberian  : sebagai penambah ASI 

2. Jumlah pemberian : 2-3x sehari 

 

h. Riwayat Psikososial 

1. Yang mengasuh anak   : Orang tua 

2. Pembawaan secara umum   : Baik 

3. Lingkungan rumah   : Bersih, ada asap rokok 

 

i. Riwayat Spiritual 

1. Support sistem dalam keluarga : Baik 

2. Kegiatan keagamaan     : Baik 

 

j. Aktivitas Sehari-hari 

No Kebiasaan Sebelum Sakit Pada Saat Sakit 

1. Jenis Makanan Nasi Nasi 

 Frekuensi 3x sehari 2x sehari 

 Porsi 1 porsi 1 porsi 

 Makanan Pantangan Tidak ada Tidak ada 



 

2. Eliminasi 

BAB 

  

   

 Frekuensi 1x sehari 1x sehari 

 Konsistensi Lunak Lunak 

 Warna Coklat Coklat 

 Bau Normal Normal 

 Eliminasi 

BAK 

  

   

 Frekuensi 4-5x sehari 3-4x sehari 

 Konsistensi Normal Normal 

 Warna Putih Putih kekuningan 

 Bau Normal  Normal 

3 Istirahat & Tidur   

 Tidur Siang 

(jam/Hari) 

1 jam 1-2 jam 

 Tidur malam 

(jam/Hari) 

8 jam 8 jam 

 Kesulitan tidur Tidak ada Terganggu karena 

hidung mampet 

 Cara mengatasi  Tidak ada 

4 Pola Kebersihan 

diri 

  



 

 Mandi 2x sehari 2x sehari 

 Gosok Gigi 2x sehari 2x sehari 

 Potong kuku Ada  Ada 

 Cuci Rambut 2x sehari 1x sehari 

 

k. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum  : Baik 

2. Tingkat kesadaran : compos mentis 

3. Tanda-tanda vital 

a) Tekanan darah : 

b) Denyut nadi  : 84x/menit 

c) Suhu   : 37,1˚C 

d) Pernafasan   : 28x/menit 

4. Ukuran antropometri 

a) Tinggi badan  : 120 cm 

b) Berat badan   : 20 kg 

c) Lingkar kepala  : 43 cm 

5. Kepala 

a) Bentuk Kepala : Bulat 

b) Warna rambut : Hitam 

c) Distribusi Rambut : Rata 

d) Tekstur Rambut : Halus 



 

e) Kebersihan   : Bersih 

f) Benjolan  : Tidak ada 

6. Muka 

a) Bentuk muka : Simetris 

b) Ekspresi wajah : Baik 

7. Mata 

a) Bentuk Mata : Simetris 

b) Kelopak mata  : Normal 

c) Sklera   : Normal 

d) Konjungtiva  : Tidak Anemis 

e) Pupil   : Isokor 

8. Hidung 

a) Struktur   : Normal 

b) Fungsi penciuman  : Terganggu 

Masalah  : Adanya sekret 

9. Telinga 

a) Bentuk   : Normal 

b) Ukuran  : Normal 

c) Serumen   : Bersih 

d) Keluhan   : Tidak ada 

e) Pemakaian alat bantu: Tidak ada 

10. Mulut 

a) Bibir  : Sedikit pucat 



 

b) Lidah  : Berbintik putih 

c) Gigi   : Baik, tidak berlubang 

d) Gusi  : Baik 

11. Tenggorokan 

a) Warna mukosa  : Merah 

b) Nyeri tekan  : Tidak ada 

c) Nyeri menelan   : Tidak ada 

12. Leher 

a) Pembesaran Kelenjar thyroid  : Tidak ada 

b) Pembesaran Kelenjar limfe : Tidak ada 

c) Bendungan pada vena Jugularis : Tidak ada 

d) Kaku kuduk   : Tidak ada 

13. Thorax dan pernafasan 

a) Bentuk dada  : Normal 

b) Pernafasan   : Normal 

c) Pola nafas   : Normal 

d) Frekuensi nafas  : 28x/menit 

e) Pengguna otot   : Tidak ada 

f) Pernafasan tambahan : Tidak ada 

g) Batuk    : Berdahak 

h) Sputum     : sedikit kental berwarna putih 

14. Jantung   : Normal 

15. Abdomen 



 

a) Bentuk perut  : Normal 

b) Nyeri tekan   : Tidak ada  

16. Genetalia dan anus 

a) Keluhan    : Tidak ada  

b) Warna/bau   : Normal 

c) Diare   : Tidak ada  

d) Konstipasi    : Tidak ada 

17. Ekstremitas 

a) Odema    : Tidak ada 

b) Kontraktur    : Tidak ada 

c) Kelainan     : Tidak ada 

d) Kekuatan otot   : Baik 

18. Integumen 

a) Kebersihan   : Baik 

b) Turgor    : Baik 

c) Lesi    : Tidak ada 

d) Kelainan    : Tidak ada 

e) Temperatur kulit   : Hangat 

  



 

FORMAT PENGKAJIAN SUBJEK II 

Tanggal Pengkajian : 20 April 2022 

1. Identitas Pasien 

Biodata pasien 

A. Nama Pasien  : An. Afdal Sukri  

B. Jenis kelamin  : Laki-laki 

C. Tempat/tgl lahir  : Pekanbaru, 26 Juli 2010 

D. Umur   : 11 tahun 

E. Pendidikan   : 6 SD 

F. Nama ayah/ibu  : Tn. Karnaidi / Ny. Neniptriana 

G. Pekerjaan ayah  : Pedagang 

H. Pekerjaan ibu  : Ibu Rumah Tangga 

I. Agama   : Islam 

J. Alamat rumah  : Jl. Akademi 

K. Suku / bangsa  : Minang / Indonesia 

2. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Klien sedang mengalami infeksi saluran pernafasan 

b. Keluhan utama 

Klien mengeluh batuk berdahak, dan hidung tersumbat 

c. Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

Klien pernah mengalami gejala yang sama sebelumnya 

  



 

d. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Orangtua klien tidak memiliki riwayat penyakit turunan 

e. Riwayat Imunisasi 

No 

Jenis 

Imunisasi 

Ada Tidak Ada 

1 BCG   

2. DPT (I, II, 

III) 

  

3. Polio (I, II, 

III, IV) 

  

4. Hepatitis   

5. Campak   

 

f. Riwayat Tumbuh Kembang 

1) Pertumbuhan 

Berat badan   : 45 kg 

                        Tinggi badan  : 147 cm 

2) Perkembangan 

a) Tengkurap  : Baik 

b) Duduk   : Baik 

c) Berdiri   : Baik 

d) Berjalan   : Baik 



 

g. Riwayat Nutrisi 

Pemberian ASI   : 1 tahun 

Pemberian Susu Formula : Ada 

1. Alasan pemberian  : sebagai penambah ASI 

2. Jumlah pemberian : 2-3x sehari 

 

h. Riwayat Psikososial 

1. Yang mengasuh anak   : Orang tua 

2. Pembawaan secara umum   : Baik 

3. Lingkungan rumah   : Bersih, tidak ada polutan seperti asap 

rokok 

 

i. Riwayat Spiritual 

1. Support sistem dalam keluarga  : Baik 

2. Kegiatan keagamaan   : Baik 

 

j. Aktivitas Sehari-hari 

No Kebiasaan Sebelum Sakit Pada Saat Sakit 

1. Jenis Makanan Nasi Nasi 

 Frekuensi 3x sehari 3x sehari 

 Porsi 1 porsi 1 porsi 

 Makanan Pantangan Tidak ada Tidak ada 

2. Eliminasi   



 

 BAB   

 Frekuensi 1x sehari 1x sehari 

 Konsistensi Lunak Lunak 

 Warna Coklat Coklat 

 Bau Normal Normal 

 Eliminasi 

BAK 

  

   

 Frekuensi 4-5x sehari 4-5x sehari 

 Konsistensi Normal Normal 

 Warna Putih Putih 

 Bau Normal  Normal 

3 Istirahat & Tidur   

 Tidur Siang 

(jam/Hari) 

Tidak ada Tidak ada 

 Tidur malam 

(jam/Hari) 

8 jam 8 jam 

 Kesulitan tidur Tidak ada Terganggu karena 

hidung tersumbat 

 Cara mengatasi  Tidak ada 

4 Pola Kebersihan 

diri 

  

 Mandi 2x sehari 2x sehari 



 

 Gosok Gigi 2x sehari 2x sehari 

 Potong kuku Ada  Ada 

 Cuci Rambut 2x sehari 2x sehari 

 

k. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum : Baik 

2. Tingkat kesadaran : compos mentis 

3. Tanda-tanda vital 

a) Tekanan darah : 

b) Denyut nadi : 88x/menit 

c) Suhu   : 36,7˚C 

d) Pernafasan  : 26x/menit 

4. Ukuran antropometri 

a) Tinggi badan  : 147 cm 

b) Berat badan  : 45 kg 

c) Lingkar kepala  : 53 cm 

5. Kepala 

a) Bentuk Kepala : Bulat 

b) Warna rambut : Hitam 

c) Distribusi Rambut : Rata 

d) Tekstur Rambut : Halus 

e) Kebersihan  : Bersih 



 

f) Benjolan  : Tidak ada 

6. Muka 

a) Bentuk muka : Simetris 

b) Ekspresi wajah : Baik 

7. Mata 

a) Bentuk Mata : Simetris 

b) Kelopak mata  : Normal 

c) Sklera   : Normal 

d) Konjungtiva  : Tidak Anemis 

e) Pupil   : Isokor 

8. Hidung 

a) Struktur   : Normal 

b) Fungsi penciuman : Terganggu 

Masalah  : Adanya sekret 

9. Telinga 

a) Bentuk   : Normal 

b) Ukuran  : Normal 

c) Serumen   : Bersih 

d) Keluhan   : Tidak ada 

e) Pemakaian alat bantu: Tidak ada 

10. Mulut 

a) Bibir  : Baik 

b) Lidah  : Bersih 



 

c) Gigi   : Baik, tidak berlubang 

d) Gusi  : Baik 

11. Tenggorokan 

a) Warna mukosa  : Merah 

b) Nyeri tekan  : Tidak ada 

c) Nyeri menelan   : Tidak ada 

12. Leher 

a) Pembesaran Kelenjar thyroid  : Tidak ada 

b) Pembesaran Kelenjar limfe : Tidak ada 

c) Bendungan pada vena Jugularis : Tidak ada 

d) Kaku kuduk   : Tidak ada 

13. Thorax dan pernafasan 

a) Bentuk dada  : Normal 

b) Pernafasan   : Normal 

c) Pola nafas   : Normal 

d) Frekuensi nafas  : 28x/menit 

e) Pengguna otot   : Tidak ada 

f) Pernafasan tambahan : Tidak ada 

g) Batuk    : Berdahak 

h) Sputum     : Cair berwarna putih 

14. Jantung   : Normal 

15. Abdomen 

a) Bentuk perut  : Normal 



 

b) Nyeri tekan   : Tidak ada  

16. Genetalia dan anus 

a) Keluhan    : Tidak ada  

b) Warna/bau   : Normal  

c) Diare   : Tidak ada  

d) Konstipasi    : Tidak ada 

17. Ekstremitas 

a) Odema    : Tidak ada 

b) Kontraktur    : Tidak ada 

c) Kelainan     : Tidak ada 

d) Kekuatan otot   : Baik 

18. Integumen 

a) Kebersihan   : Baik 

b) Turgor    : Baik 

c) Lesi    : Tidak ada 

d) Kelainan    : Tidak ada 

e) Temperatur kulit   : Hangat 

 

  



 

Lampiran 8 

 SOP Pemberian Terapi Inhalasi Uap Minyak Kayu Putih 

Pengertian Terapi inhalasi uap minyak kayu putih adalah pemberian minyak kayu 

putih dalam bentuk uap dengan cara dihirup ke dalam saluran pernafasan 

yang dilakukan dengan alat dan bahan yang sederhana dan dapat 

dilakukan dengan mudah dalam lingkungan keluarga. 

Tujuan Tujuan dari penggunaan terapi inhalasi uap minyak kayu putih ini yakni 

untuk melancarkan jalan nafas, melonggarkan pernafasan, mencairkan 

sputum serta memudahkan sputum keluar. 

Peralatan a) Air panas dengan suhu 42˚C-44˚C 

b) Baskom kecil 

c) Aroma terapi seperti minyak kayu putih cap lang 

d) Handuk  

e) Tissue  

Indikasi Diindikasikan untuk pasien yang mengalami gangguan bersihan jalan 

nafas. 

Prosedur 1. Tahap Pra Interaksi 

a) Mencuci tangan 

b) Menyiapkan alat 

2. Tahap Orientasi 

a) Memberikan salam dan sapa kepada pasien 

b) Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan terapi inhalasi 



 

uap minyak kayu putih 

c) Melakukan kontrak waktu pelaksanaan pada pasien 

d) Menanyakan persetujuan kesiapan pasien 

3. Tahap Kerja 

a) Mencuci tangan 

b) Mengatur posisi duduk pasien 

c) Meletakkan baskom kecil di depan pasien 

d) Menuangkan air panas dengan suhu 42˚C-44˚C kedalam 

baskom kecil sebanyak kurang lebih 1000 ml 

e) Memasukkan aromaterapi minyak kayu putih ke dalam 

baskom yang berisi air panas sebanyak 3-5 tetes 

f) Memposisikan pasien dekat dengan air 

g) Menutup kepala pasien menggunakan handuk hingga 

disekitar baskom agar uap tidak keluar 

h) Merapikan pasien 

4. Tahap Terminasi 

a) Melakukan evaluasi tindakan 

b) Membersihkan alat 

c) Mencuci tangan 

d) Melakukan dokumentasi keperawatan 

 

  



 

Lampiran 9 

REKAPAN OBSERVASI HARIAN SUBJEK I 

INDIKATOR 

Hari Pertama Hari Kedua Hari Ketiga 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah Penerapan 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah 

Penerapan 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah 

Penerapan 

Ada Tidak Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  

Batuk             

Sekret             

Suara napas 

tambahan 

            

Frekuensi 

napas 

28x/ 

menit 

  28x/m 

enit 

28x/ 

Menit 

 28x/ 

Menit 

 28x/ 

Menit 

 26x/ 

Menit 

 

Kekentalan 

sputum 

Sedikit 

kental 

  Sedikit 

kental 

Sedikit 

kental 

 Cair   Cair   Cair   

  



 

REKAPAN OBSERVASI HARIAN SUBJEK II 

INDIKATOR 

Hari Pertama Hari Kedua Hari Ketiga 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah Penerapan 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah 

Penerapan 

Sebelum 

Penerapan 

Setelah 

Penerapan 

Ada Tidak Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  Ada  Tidak  

Batuk             

Sekret             

Suara napas 

tambahan 

            

Frekuensi 

napas 

26x/ 

menit 

 26x/ 

menit 

 26x/ 

Menit 

 26x/ 

Menit 

 26x/ 

Menit 

 26x/ 

Menit 

 

Kekentalan 

sputum 

Cair   Cair   Cair   Cair       

  



 

Lampiran 10 

      

        

                             


