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LAMPIRAN-LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Informed Consent 

 

Lembar Persetujuan Responden 

(Informed Consent) 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, Mahasiswa Prodi DIII Keperawatan 

Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau: 

Nama : Sindy Audi Permata Sitohang 

Nim : P032114401078 

Bermaksud melakukan penelitian dengan judul “ Asuhan Keperawatan 

pada Anak dengan Pneumonia di Ruang Anggrek infeksi RSUD Arifin Achmad 

Pekanbaru ”. Untuk terlaksananya kegiatan tersebut, saya mohon kesediaan 

bapak/ibu untuk menjadi responden penelitian dan bersedia mengisi kuesioner. 

Apabila bapak/ibu berkenan, saya memohon bapak/ibu untuk terlebih dahulu 

bersedia menandatangani lembar persetujuan menjadi responden (informed 

consent). 

Demikianlah permohonan saya, atas perhatian dan kerjasamanya saya 

ucapkan terimakasih. 

Peneliti 

Sindy Audi Permata Sitohang 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama

 :…………………………………………………………………… 

Alamat

 :…………………………………………………………………… 

Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian dan bersedia mengisi 

kuesioner penelitian. 

Pekanbaru, Maret 2024 

Responden 



 

 
 

Subjek 1 (An. G) 

 

 

 

 



 

 
 

Subjek 2 (An. B) 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 2 Penentuan Judul Karya Tulis Ilmiah

 



 

 
 

Lampiran 3 Kesediaan Pembimbing 1 

 

 



 

 
 

Lampiran 4 Kesediaan Pembimbing 2 

 



 

 
 

Lampiran 5 Lembar Konsultasi Pembimbing 1 

 

 



 

 
 

Lampiran 6 Lembar Konsultasi Pembimbing 2 

 

 



 

 
 

Lampiran 7 Surat Izin Survei Awal 

 

 



 

 
 

Lampiran 8 Surat Izin Pengambilan Data  

 

 



 

 
 

Lampiran 9 Surat Pernyataan Dalam Pengambilan Data 

 



 

 
 

  

 

 



 

 
 

Lampiran 10 Format Pengkajian Keperawatan Anak 

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 :   

  Diagnosa :        

PENGKAJIAN 
 

                                                                  

A 
 

ALASAN MASUK RS :  

B  RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG  

C 
 

ALERGI 
   

  
Riwayat Alergi  : 

  

     

  
Reaksi : 

  

  
 

  

   

D 
 

RIWAYAT PERSALINAN DAN IMUNISASI 
 

  a) Antenatal 

 

 

 

 

b) Natal 

 

 

 

 

 

c) Postnatal  

 

 

 



 

 
 

 

 

   
d) Riwayat Imunisasi* 

 

  
Lengkap : 

 

  
Tidak Lengkap, sebutkan yang 

belum  

 
 

 

 

  

 

E RIWAYAT KESEHATAN  
   

  
Pernah dirawat *:            Tidak        

  
  

     
 Riwayat kecelakaan       Tidak  Ya, Kapan    

Riwayat operasi 
 

Ya, Kapan  

    

A TANDA TANDA VITAL 
   

  
Tekanan darah :      
Denyut nadi :  

 

  
Suhu :  

 

  
Pernafasan :  

 

  Saturasi  :         

 

B NUTRISI 
   

  
Kondisi sebelum sakit saat sakit   

Jenis makanan     
Frekuensi makan     
Selera makan   

        
Tinggi badan :    
Berat Badan :    
Lingkar kengan Atas : 

 

  
Status Gizi  : Gizi baik (menurut WHO)       

  Terapi  :    

      

C CAIRAN 
   

  
Kondisi 

 
Sebelum sakit saat sakit   

Jenis minuman*     

  
Volume air yang diminum :     
Cara pemenuhan :   

        
Status turgor kulit :     
Perdarahan :   



 

 
 

  
Terpasang infus  :   

D ELIMINASI (BAB & BAK) 
   

  
Kondisi 

 
Sebelum sakit Saat sakit   

BAB 
 

      
Saluran BAB (anus) :     
Frekuensi :     
Konsistensi :     
Warna feces :     
BAK 

 
    

Jumlah urine (24jam) :         

E ISTIRAHAT TIDUR 
   

  
Kondisi   Sebelum sakit saat 

sakit   
Waktu tidur :     
Pola tidur :     
Kebiasaan sebelum tidur :         

F AKTIFITAS BERMAIN 
   

  
Kondisi   Sebelum sakit Saat 

sakit   
Jenis permainan :   

I SKRINING NYERI 
   

  
Adakah rasa nyeri * : 

  

  
Lokasi:   

 
Frekuensi:  Durasi:    

Skor Nyeri: : 
 

  
Tipe Nyeri* :     
Karakteristik Nyeri* :       

    
Nyeri mempengaruhi* :   

INTEGRITAS STRUKTURAL 
   

1 Keadaan umum  :   
 

    
 

 

2 Kesadaran :  
 

3 Sistem Respirasi 
   

 
a. Bernafas 

   

  
Retraksi* :     
Pernafasan cuping hidung* :     
Posisi yang nyaman :      

   
b Thorax 

 
    

Bentuk dada :    
Bunyi nafas :      

  



 

 
 

4 Sistem 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 :   

      

  Ukuran dan bentuk :   

  Lesi/stoma :  

  Pembersaran hati :   

  Pembesaran limpa :   

  Ketegangan dinding perrut :     
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 index :  

10 Sistem Hematologik 
 

 
 

 
a Kulit 

 
 

 

  
Warna :  

 

  
Ptekie : Ada/tidak 

 

      

11 Pengkajian Endokrin 
   

 
a Status hidrasi 

   

  
Poliuria : Ya/tidak 

 

  
Polifagia : Ya/tidak 

 

  
Polidipsi : Ya/tidak 

 

 
b Tampilan umum 

 
 

 

  
Iritabilitas : Ya/tidak 

 

  
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 Nilai 

rujukan 

 a.     

 b.     

 c.     

 d.     

 e.     

 f.     

 g.     

 h.     

 Hasil pemeriksaan rongent Thorax :  

 

 

14 TERAPI    

 a.     

 b.     

 c.     

 d.     

 e.     

 f.     

 g.     

 h.     

J PENGKAJIAN RISIKO JATUH 
   

 
Risiko Jatuh: Rendah             Tinggi ( skor humpty dumpty:) 

 

 
( Cantumkan pengkajian risiko jatuh seseuai Kriteria ) 

 

     

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 

 

 

   

II. ANALISIS DATA 

No Tanggal Data  Diagnosis Keperawatan 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

III. Intervensi Keperawatan 

No  Diagnosis Tujuan dan kriteria hasil Intervensi Paraf 



 

 
 

   -   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

Hari/tanggal :  

Diagnosis Jam Implementasi Evaluasi 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Lampiran 111 SOP Batuk Efektif 

 

 

 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 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 12 Surat Izin Penelitian 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 13 Surat Keterangan Lulus Kaji Etik 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 14 Surat Keterangan Selesai Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 15 Dokumentasi  

Subjek 1 (An. G) 

  

  

  
 

      

           

 



 

 
 

Subjek 2 (An. B) 

  

  

  
 

 

   


