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Lampiran 7 

 

Rencana Kegiatan 

Kegiatan Februari Maret April Mei 

Penyusunan 

proposal 

studi kasus  

                

Seminar 

proposal 

studi kasus 

                

Revisi 

proposal 

studi kasus 

                

Pelaksanaan 

kegiatan 

studi kasus 

                

Penyusunan 

hasil studi 

kasus  

                

Seminar 

hasil studi 

kasus 
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Lampiran 8 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES RIAU 

 

      

DATA PERSONAL    

  Nama / Jenis Kelamin :   

  MR :   

  Tempat, Tanggal Lahir :   

  Umur :    

  Alamat  :   

  Telepon  :   

  Agama  :   

  Tanggal Pengkajian :   

  Nama Penanggung Jawab :   

  Hubungan dengan Pasien :   

  Alamat Penanggung Jawab :   

  Tanggal Masuk RS :   

  Diagnosis  :   

      

PENGKAJIAN    

A Alasan Masuk RS :   

     

B Riwayat Penyakit Sekarang :   

     

C Alergi    

  Riwayat Alergi :   

  Reaksi :   

      

D Riwayat Kelahiran dan Imunisai  

  a) Riwayat Kelahiran    

  - Usia Kehamilan :   

  - Persalinan :   

  b) Riwayat Imunisasi    

  - Lengkap  :   

  - Tidak Lengkap, 

sebutkan yang 

belum 

:   

  -     

E Riwayat Kesehatan    

  Pernah dirawat : Tidak Ya, Kapan 

  Riwayat Kecelakaan : Tidak  Ya, Kapan 

  Riwayat Operasi : Tidak Ya, Kapan 

      

F Tanda Tanda Vital    

  Tekanan Darah :   
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  Denyut Nadi :   

  Suhu :   

  Pernafasan :   

  Saturasi :   

      

G Nutrisi    

  Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

  Jenis makan   

  Frekuensi makan   

  Selera makan   

      

  Tinggi Badan :   

  Berat Badan :   

  Lingkar Lengan Atas :   

  Status Gizi :   

  Terapi :   

      

H Cairan    

  Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

  Jenis minuman   

  Volume air yang diminum   

  Cara pemenuhan   

      

  Status turgor kulit :   

  Perdarahan  :   

  Terpasang infus :   

      

I Eliminasi (BAB & BAK)    

  Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

  BAB :   

  - Saluran BAB (anus)   

  - Frekuensi   

  - Konsistensi   

  - Warna feses   

  BAK :   

  - Jumlah urine (24 jam)   

      

J Istirahat Tidur    

  Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

  Waktu tidur   

  Pola tidur   

  Kebiasaan sebelum tidur   

      

K Aktivitas Bermain    

  Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

  Jenis permainan   
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L Skrining Nyeri    

  Adakah rasa nyeri :   

  Lokasi :   Frekuensi : Durasi : 

  Skor nyeri :   

  Tipe nyeri :   

  Karakteristik nyeri :   

  Nyeri mmempengaruhi :   

   

 

  

  

  

  

  

   

      

INTEGRITAS KULIT    

1 Keadaan umum :   

2 Kesadaran  :   

3 Sistem respirasi    

 a Bernafas :   

  Retraksi :   

  Pernafasan cuping hidung :   

  Posisi yang nyaman :   

 b Thorax    

  Bentuk dada :   

  Bunyi nafas :   

4 Sistemi sirkulasi    

 a Suara jantung :   

  Capilary Refill Time :   

  Irama jantung tambahan :   

  Palpitasi :   

  Clubbing :   

5 Sistem neurologik    

 a GCS :   

 b Pemeriksaan kepala    

  Bentuk kepala :   

  Fontanel :   

  Lingkar kepala (dibawah 2 

tahun) 

:   

 c Reaksi pupil terhadap cahaya :   

 d Aktifitas kejang :   

  Jenis kejang :   

  Lama kejang :   

 e Fungsi sensoris :   

  Reaksi terhadap nyeri :   

6 Sistem gastrointestinal    

 a Abdomen    

  Bising usus :   
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  Ukuran dan bentuk :   

  Lesi/stoma :   

  Pembesaran hati :   

  Pembesaran limpa :   

  Ketegangan dinding perut :   

  Muntah :   

7 Sistem renal    

 a Fungsi ginjal    

  Acites :   

  Edema :   

 b Karakteristik urine    

  Warna :   

  Bau :   

  Berat jenis :   

  Keluhan saat berkemih :   

8 Genitalia    

  Iritasi :   

  Peradangan :   

9 Pengkajian muskuloskeletal    

 a Fungsi motorik kasar    

  Ukuran otot :   

  Tonus otot :   

  Kekuatan otot :   

  Gerakan abnormal :   

 b Fungsi motorik halus    

  Menggenggam mainan : Mampu  Tidak mampu 

  Mencoret coret : Mampu  Belum mampu 

 c Kontrol postur    

  Mempertahankan posisi tegak  Mampu  Tidak mampu 

  Bergoyang goyang  Mampu Belum mampu 

 d Persendian    

  Rentang gerak : Bebas   

  Kontraktur : Ada Tidak 

  Tonjolan abnormal : Ada Tidak 

 e Tulang belakang    

  Bentuk  :   

  Skor Barthel Indeks :   

10 Sistem hematologik    

 a Kulit    

  Warna :   

  Ptekie : Ada Tidak 

11 Pengkajian endokrin    

 a Status hidraso    

  Poliuria : Ya Tidak  

  Polifagia : Ya Tidak 

  Polidipsi : Ya  Tidak 

 b Tampilan umum    

  Iritabilitas : Ya Tidak 
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  Sakit kepala : Ya Tidak 

  Gemetar : Ya  Tidak 

12  Integumen    

  Kondisi :   

  Warna kulit :   

  Luka :   

  Penyebab luka :   

  Area luka :   

  Jenis perawatan luka :   

  Frekuensi perawatan luka :   

13 Pemeriksaan penunjang    

  Tanggal pemeriksaan :   

    Hasil 

  a. :   

  b. :   

  c. :   

  Hasil pemeriksaan rongent 

thorax 

:   

14 Terapi    

  a.    

  b.    

  c.    

15 Pengkajian Risiko Jatuh :   

      

INTEGRITAS PERSONAL    

  Kondisi  :   

  Kebosanan selama sakit :   

  Ketidakberdayaan selama sakit :   

  Ketakutan selama sakit :   

  Harga diri selama sakit :   

  Privasi diri selama sakit :   

  Kemampuan mendengarkan :   

  Kemampuan mengontrol diri :   

  Kemampuan memaknai sakit :   

  Kemampuan belajar :   

      

INTEGRITAS SOSIAL    

  Kondisi :   

  Kemampuan bersosialisasi 

selama sakit 

:   

  Kemampuan berinteraksi 

dengan orang lain 

:   

  Kemampuan berproses dalam 

suatu kelompok 

:   

      

MASALAH KEPERAWATAN    

  1.    

  2.    



92 

 

 
 

ANALISA DATA 

No Tanggal Data Diagnosis keperawatan 
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INTERVENSI KEPERAWATAN 

No. Diagnosis Tujuan dan kriteria hasil Intervensi Paraf 

     

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Hari / tanggal :  

Diagnosis Jam Implementasi Evaluasi Paraf 
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Lampiran 9 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  

   

 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

LATIHAN BATUK EFEKTIF 

 

 

PENGERTIAN Suatu tindakan keperawatan dimana perawat mengajarkan/ 

melatih klien agar mampu mengeluarkan sekret yang 

terakumulasi dan mengganggu di saluran nafas dengan cara 

dibatukkan. 

TUJUAN - Membebaskan jalan nafas dari akumulasi sekret. 

- Mengeluarkan sputum untuk pemeriksaan diagnostik 

laboratorium. 

- Mengurangi sesak nafas akibat akumulasi sekret. 

INDIKASI - Jalan napas tidak efektif 

- Penyakit paru 

- Pre dan post operasi 

- Pasien immobilisasi 

KONTRAINDIKASI - Klien yang mengalammi peningkatan tekanan intra 

kranial (TIK) 

- Gangguan kardiovaskuler (hipertensi berat, aneurisma, 

gagal jantung) 

- Emphysema (dapat menyebabkan rupture dinding 

aleveolar) 

KOMPLIKASI -  

ALAT DAN 

BAHAN 

- Bantal 

- Air minum hangat 

- Tisu 

- Sputum pot 

- Bengkok  

PELAKSANAAN A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Mengecek program medis 

2. Persiapkan diri 

3. Persiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 

1. Ucapkan salam dan perkenalkan diri 

2. Verifikasi data pasien (nama, tanggal lahir dan 

nomor MR) 

3. Kontrak tindakan: Prosedur, Tujuan, Waktu dan 

Tempat 

4. Beri kesempatan pasien untuk bertanya 
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5. Validasi kesiapan pasien untuk mengikuti prosedur 

6. Dekatkan alat didekat klien 

7. Jaga privasi pasien 

C. Tahap Kerja 

1. Mencuci tangan  

2. Mengatur posisi yang nyaman oleh klien (semi 

fowler) dengan lutut ditekuk, punggung dan kepala 

diberi bantal atau posisi supine dengan kepala 

diberi bantal dan lutut ditekuk. 

3. Menganjurkan klien meletakkan satu tangan di dada 

dan satu tangan di abdomen (untuk merasakan 

gerakan dada dan abdomen saat bernafas) 

4. Menganjurkan klien untuk napas dalam 3 kali 

5. Menganjurkan klien untuk menahan napas selama 

2-3 detik setelah napas dalam terakhir 

6. Menganjurkan klien untuk batuk dengan kuat 

menggunakan perut dan oto bantu pernapasan 

7. Menganjurkan klien untuk membuang sputum pada 

pot sputum 

8. Memberikan klien minum air hangat 

9. Rapikan pasien dan alat 

10. Mencuci tangan  

D. Tahap Terminasi 

1. Evaluasi respon klien 

2. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

3. Dokumentasi 

SIKAP 1. Melakukan tindakan dengan sistematis 

2. Komunikatif dengan klien 

3. Bekerja dengan teliti 

4. Percaya diri 
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Lampiran 10 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN JURUSAN 

KEPERAWATAN  

   

 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

FISIOTERAPI DADA 

 

 

PENGERTIAN Suatu   metode   terapi   untuk   membuka   jalan   nafas   dan 

mengencerkan dahak dengan cara penguapan, pemanasan, 

pemijatan, postural drainage, latihan bernafas dan suction. 

Fisioterapi dada merupakan tindakan keperawatan 

denganmelakukan drainase postural, clapping dan vibrating 

pada pasien dengan gangguan sistem pernapasan, misalnya 

penyakit paru obstruksi kronis (bronkitis kronis, asma, dan 

emfisema) 

TUJUAN 1. Untuk mencegah dan mengatasi hipoksis 

2. Untuk mengeluarkan secret yang tertampung 

3. Untuk mencegah akumulasi secret agar tidak terjadi 

atelectasis 

4. Memperbaiki pergerakan dan aliran sekret  

5. Meningkatkan efisiensi pernapasan dan ekspansi paru 

6. Memperkuat otot pernapasan 

7. Mengeluarkan secret dari saluran pernapasan  

8. Klien dapat bernapas dengan bebas dan tubuh 

mendapatkan oksigen yang cukup 

INDIKASI 1. Pasien yang memakai ventilasi 

2. Pasien yang melakukan tirah baring yang lama 

3. Pasien yang produksi sputum meningkat seperti pada 

fibrosis kistik atau bronkiektasis 

4. Pasien dengan batuk yang tidak efektif . 

5. Pasien dengan atelektasis yang disebabkan oleh sekret 

6. Pasien dengan abses paru 

7. Pasien dengan pneumonia 

8. Pasien pre dan post operatif 

9. Pasien neurologi dengan kelemahan umum dan 

gangguan menelan atau batuk 

KONTRAINDIKASI 1. Kegagalan jantung 

2. Status asmatikus, renjatan dan perdarahan massif 
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3. Infeksi paru berat 

4. Patah tulang atau luka baru bekas operasi 

5. Tumor paru dengan kemungkinan adanya keganasan 

serta adanya kejang rangsang 

ALAT DAN 

BAHAN 

1. Stetoskop 

2. Selimut 

3. Bantal  

4. Segelas air hangat 

5. Sputum Pot 

6. Handuk Kecil 

7. Tempat duduk atau kursi 

PELAKSANAAN A. Tahap Pra-Interaksi 

1. Melakukan verifikasi kebutuhan keluarga/klien 

untuk fisioterapi dada 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan peralatan fisioterapi dada dengan 

sistematis dan rapi 

B. Tahap Orientasi 

1. Melakukan salam sebagai pendekatan terapeutik 

2. Menjelaskan tujuan, kontrak waktu dan prosedur 

tindakan pada klien / keluarga  

3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien 

sebelum prosedur dilakukan 

C. Tahap Kerja 

1. Mencuci tangan  

2. Gunakan handscoon 

3. Membantu membuka pakaian klien sesuai 

kebutuhan 

4. Ajarkan pasien teknik nafas dalam  

Anjurkan pasien untuk nafas dalam melalui hidung 

secara perlahan sampai dada mengembang dan 

terlihat kontraksi di otot antar tulang iga serta 

anjurkan pasien untuk mengehembuskan nafas 

melalui mulut (bentuk bibir seperti akan bersiul) 

5. POSTURAL DRAINASE  

a. Pilih area yang terdapat sekret dengan stotoskop 

disemua bagian paru 

b. Dengarkan suara nafas (rales atau ronchi) untuk 

menentukan lokasi penumpukan secret dengan 

menganjurkan klien untuk tarik nafas dan 

menghembuskannya secara perlahan-lahan 

c. Baringkan klien dalam posisi untuk 

mendrainase area yang tersumbat. Letakkan 

bantal sebagai penyangga 

d. Minta klien untuk mempertahankan posisi 

selama 10-15 menit 
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e. Selama dalam posisi ini, lakukan perkusi dan 

vibrasi dada diatas area yang di drainase 

6. PERKUSI 

a. Tutup area yang akan di perkusi dengan 

menggunakan  handuk 

b. Anjurkan klien untuk tarik nafas dalam dan 

lambat untuk meningkatkan relaksasi  

c. Jari dan ibu jari berhimpitan dan fleksi 

membntek mangkuk 

d. Secara bergantian, lakukan fleksi dan ekstensi 

pergelangan tangan secara cepat menepuk dada 

e. Perkusi pada setiap segmen paru selama 1-2 

menit, jangan pada area yang mudah cedera 

7. VIBRASI 

a. Letakkan tangan, telapak tangan menghadap ke 

bawah di area yang di drainase, satu tangan di 

atas tangan yang lain dengan jari-jari menepel 

bersama dan ekstensi 

b. Anjurkan klien inspirasi dalam dan ekspirasi 

secara lambat lewat mulut (pursed lip breathing) 

c. Selama ekspirasi, tegangkan seluruh otot tangan 

dan lengan, dan gunakan hampir semua tumit 

tangan, getarkan tangan, gerakkan ke arah 

bawah. Hentikan getaran saat klien inspirasi 

d. Letakkan vibrasi selama 5 kali ekspirasi pada 

segmen paru yang terserang 

e. Setelah drainase pada posisi pertama, minta 

klien duduk dan batuk efektif 

Anjurkan pasien untuk menarik nafas 

panjang/teknik nafas dalam melalui hidung dan 

hembuskan melalui mulut. Lakukan sebanyak 3 

kali. Anjurkan pasien untuk menahan nafas 

dalam pada teknik nafas dalam terakhir lalu 

batukkan. 

f. Tampung sekret dalam sputum pot. Jika klien 

tidak dapat mengeluarkan sekretnya maka 

lakukan suction 

g. Membersihkan mulut klien dengan tissue 

h. Istirahatkan klien, minta klien minum sedikit air 

hangat 

i. Ulangi pengkajianpada dada klien di semua 

lapang paru. Jika masih terdapat sekret, maka 

ulangi lagi prosedur  

j. Rapikan alat dan pasien 

k. Cuci tangan 

D. Tahap Terminasi 

1. Mengevaluasi hasil tindakan dan respon klien 
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2. Menjelaskan bahwa tindakan sudah selesai 

dilakukan pada klien/keluarga dan pamit 

3. Mendokumentasika  
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Lampiran 15 
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Lampiran 16 

DOKUMENTASI 

SUBJEK 1 

   

  

SUBJEK 2 

  

 

 

 

  


