Lampiran 1. Biodata Penulis

Nama
Tempat, Tanggal Lahir

: Yuspika Wardhani
: Kampar , 11 Mei 2002

91

Agama - Islam
Alamat : RT/RW : 001/011, Dusun
karang anyar, Desa Cinta
Damai, Kec. Tapung Hilir,
Kab. Kampar, Prov. Riau.
Nama Ayah : Legiman
Nama Ibu : Susianti
RIWAYAT PENDIDIKAN
No. Jenjang Pendidikan Tempat Tahun
Pendidikan Kelulusan
1. | TK Mawar Cinta Damai 2008
2. | SDN 005 Cinta Damai Cinta Damai 2014
3. | SMPN 5 Tapung Hilir Kota bangun 2018
4,

SMKEF Ikasari Pekanbaru

Pekanbaru

2021




Lampiran 2. Formulir Penentuan Judul Karya Tulis IImiah Studi Kasus 92

Lampiran 1a: Contoh Formulir Penentuan Judul Karya Tulis limiah

FORMULIR
PENENTUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH
_—nm

Nama Mahasiswa : Yuspika Wardhani
NIM ¢ PO32114401125
Judul KT1 yang diusulkan berdasarkan prioritas:

No | Bidang/departemen Judul |
1 KMB Asuhan Keperawatan Pada Pasien TB Paru Dengan
Ela Napas Tidak Efektif Di Wilayah Kerja Puskesm
josari Pekanbaru,
2 GERONTIK Asuban Keperawatan Pada Lansia Dengan Asam Urat Dengan{

[Intoleransi Aktivitas Di PSTW Khusnul Khotimah.

3 GERONTIK Asuban Keperawatan pada lansia dengan CKD (Chronig
rldney Desease) Dengan Masalah Hipervolemia Di RSUD X.

Usulan nama pembimbing:
1 R. Sukhnan, SKM., M.Kes
2 Ns. Magdalena, SST., S.Kep., M.Kes,

Hari/Tanggal Pengumpulan : Senin 12 febuari 2024

Pukul :08.20
Judul KTI yang disetujui
Kaprodi D3 Keperawatan Koordinator MK KT1
2 3 Program Studi D3 Keperawatan
W\ /Q%
( ldly‘l“‘ S.Pd. S.KGQ-. M.Kes. ) (.Ns. M'“’,. SST., S.Kep., M.Kes.)

NIP. 196910221994032002 NIP. 197401022002122002



Lampiran 3. Lembar Konsul Pembimbing 1 & 2

L 2. Contoh L [ ol

LEMBAR KONSULTASI

Nama Mahasiswa *WWW ...............
NIM - e R o gaiazansansranyash
Nama Pembimbing  : ..%. Soxiean, PR L
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LEMBAR KONSULTASI

Nama Mahasiswa WW ..............

NIM
Nama Pembimbing
cos SARAN TANDA
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Lampiran 3. Lembar Konsul Pembimbing 1 & 2

Lampiran 2: Contoh Lembar Konsultasi

LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa  :0tyro,, S¥%ww L
NIM s esawaonae . o
Nama Pembimbing  :.%:Soxromany , S¥m 1, Mivee
NO | TANGGAL | MATERIBIMBINGAN SARAN Tw
V2- | 20\afize2d, | voean Sk 4-<- - AL coxwcar WAORW W
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Lampiran 3. Lembar Konsul Pembimbing 1 & 2

Lampiran 2: Contoh Lembar Konsultasi
LEMBAR KONSULTASI

Nama Mahasi 2 R, \m\w
M opee
Nama Pembimbing  : N: MOt SSY.. Savee,, Woves

NO | TANGGAL | MATERI BIMBINGAN SARAN N
Ve 06 (Voo S 1.3 Pesraramn vy ta don
Waney a03q, yeote penataon Sob -3,
2| Ban B ey reemtan vabA-2 | opee awer
farce o  fboree Syt dupgt
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v | P, Aee Y e N
Qe U0

95



Lampiran 4. Lembar Ketersedian Pembimbing 1 & 2

Lampiran 1: Contoh Formulir Pemilihan Pembimbing

FORMULIR
KESEDIAAN PEMBIMBING

Yang bertanda tangan di bawah ini :

1. Nama : R. Sakhnan, SKM., M.Kes

2. NIP : 196406091989031003

3. Pangkat/golongan : 1I/D

4. Jabatan : Penata Tingkat |

$. Asalinstitusi : Poltckkes Kemenkes Riau

6. Pendidikan terakhir : S2 Kesehatan Masyarakat

7. Kontak person
a) Alamatrumah : JI. Teratai, No.26 R, Pekanbaru
b) Telp/Hp : 08127669482

¢) Alamat kantor : JI. Melur No.103, Harjosari, Sukajadi.

d) Telp kantor : (0761)36581
Menyatakan (bersedia/tidak bersedia®) menjadi pembimbing bagi mahasiswa:
Nama : Yuspika Wardhani

NIM : P032114401125
Dengan Judul : Asuhan Keperawatan Lansia Dengan Tb Paru Di Rsud Arifin Achmad Provinsi Riau

*) coret yang tidak dipilih

Pekanbary, \A Maret 2024

ﬁm?;, MKes)
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Lampiran 4. Lembar Ketersedian Pembimbing 1 & 2

Lampiran 1: Contoh Formulir Pemiihan Pembimbing

FORMULIR
KESEDIAAN PEMBIMBING

Yang bertanda tangan di bawah ini ;

1. Nama : Ns, Magdalena, SST., S.Kep., MKes

2. NIP : 197405062008122002

3. Pangkatgolongan : III/C

4. Jabatan : Penata

5. Asal institusi : Poltekkes Kemenkes Riau

6. Pendidikan terakhir : S2 Kesehatan Masyarakat

7. Kontak person
a) Alamatrumah : JL Melur No.103, Harjosari, Sukajadi.
b) Telp/Hp : 08127669482

c) Alamat kantor : JI. Melur No.103, Harjosari, Sukajadi.

d) Telp kantor : (0761)36581
Menyatakan (bersedia/tidak bersedia®) menjadi pembimbing bagi mahasiswa:
Nama : Yuspika Wardhani

NIM : P032114401125
Dengan Judul : Asuhan Keperawatan Lansia Dengan Tb Paru Di Rsud Arifin Achmad Provinsi Riau

*) coret yang tidak dipilih

Pekanbaru,\4 Maret 2024

|

(Ns. Magdalena, SST., S.Kep., M.Kes)
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Lampiran 5. Lembar Surat Pernyataan Pengambilan Data 98

< Kementerian Kesehatan
.’ ) k Poltekkes Riau
s_‘; Kemeﬂ es £ Jalan Melur No.103, Hasjosarl, Sukajadi,
Pekanbany, Riau 28122
8 10761) 36581
@ hitps//pkr acid

Nomor ¢ PP.O3.O3F.LILY/234/2024 28 Maret 2024
Lampiran : -
Hal : 1zin Pra Penelitian

Yih,

Kepala Dinas Penanaman Modal dan
Pelayanan Terpadu Satu Pintu  Provinsi Riau
di

Tempat

Dengan Hormat.

Bersama ini kami sampaikan kepada Bapak/lbu bahwa mahasiswali Jurusan Keperawatan
Pofiteknik Kesehatan Kemenkes Riau Tahun Akademik 2023/2024 diwajibkan untuk membuat
Karya Tulis limiah yang merupakan salah satu persyaratan untuk menyelesaikan Pendidikan
Diploma Il Keperawatan,

Schubungan dengan hal terscbut, kami mohon bantuan Bapak/ibu agar dapat memberikan
izin dan memfasilitasi untuk melakukan pengumpulan data Awal di lokasi yang akan menjadi
tempat penelitian kepada mahasiswali |

Nama : Yuspika Wardhani
NIM : P032114401125
Judul Penelitian ¢ Asuhan Keperawatan pada Pasien Tb Paru dengan masalah

Pola Nafas tidak Efektif di Wilayah Kerja Puskesmas Rejosari.

Demikianiah disampaikan atas bantuan dan kerjasamanya diucapkan lerima kasih,

K Keseh tidak suap dan/atau gratificasi dalam bentuk apoapun. Jika terdapat potensi
Suap stau gratifikasi skahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 500567 dan hips Jiwhs kemkss 0o 1d Untuk
| verificas keaskan tanda langan elektronik, stabkan unggah dok pada laman
! Plle kominlo gpi APDF,




Lampiran 5. Lembar Surat Pernyataan Pengambilan Data

Kementerian Kesehatan
' Poltebbhes Riau
.‘ Ke"'en kes @ alan Melur No 103 Marosart. Sukajadi,
Pekanbary. Risu 20122
8 0761) 365m
@ Mrpssivks ac
Nomor : PPO30JFLI.1/226/2024 28 Marel 2024
Lampiran -
Hal ! 1zin Peneliban
Yth,
Kepala Dinas Penanaman Modal dan

Pelayanan Terpadu Satu Pintu  Provinsi Riau
d
Tempal

Dengan Hormat.

Bersama inl kami sampaikan kepada Bapak/ibu bahwa mahasiswali Jurusan Keperawatan
Politeknik Kesehatan Kemenkes Riau Tahun Akademik 2023/2024 diwajibkan untuk membual
KamTuulMymgmmnsaw\saupmymﬂanmenyehsakanPemmkm
Diploma Il Keperawatan,

&WWMMWWMMnWMaQUdNMWn
izin dan memfasilitasi untuk melakukan pengumputan data di lokasi yang akan menjadi tempat

penelitian kepada mahasiswall .
Nama : Yuspika Wardhani
NIM . P032114401125

Judul Penelitian - Asuhan Keperawatan pada Pasien TB Paru dengan Masalah
Pola Nafas tidak Efektif di Wilayah Kerja Puskesmas Rejosari
Pekanbaru.

Demikianlah disampalkan atas bantuan dan kerjasamanya diucapkan terima kasih,

| suap atau gratifikasi silahian laporkan melahi HALO KEMENKES 500567 dan Mips s komkes oo i Uniuk

Bkl el b anstan banda Innann sdabbnede edahban semaanh Anb e macda o

e o St e ke I b S Aot Sl apaeen. 350 it peter @
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PEMERINTAH PROVINSI RIAU
DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
Gedung Menara Lancang Kuning Lantai | dan Il Komp. Kantor Gubernur Riau
JI. Jend. Sudirman No. 460 Telp. (0761) 39064 Fax. (0761) 39117 PEKANBARU
Email : dpmptsp@riau.go.id

Nomor : 503/DPMPTSP/NON IZIN-RISET/64431
TENTANG

PELAKSANAAN KEGIATAN RISET/PRA RISET
DAN PENGUMPULAN DATA UNTUK BAHAN KTI1

1.04.02.01
Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu Provinsi Riau, setelah membaca Surat
Permohonan Riset dari : Wakil Direktur | Poltekes K kes Riau, N : PP.03.03/F.LI1.1/234/2024 Tanggal 28
Maret 2024, dengan ini memberikan rekomendasi kepada:
1. Nama :  YUSPIKA WARDHANI
2. NIM/KTP : P032114401125
3. Program Studi :  KEPERAWATAN
4. Jenjang : DI
5. Alamat : JL. BANGAU SAKTI
6. Judul Penelitian :  ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN TB PARU DENGAN MASALAH POLA
NAPAS TIDAK EFEKTIF DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS REJOSARI
PEKANBARU
7. Lokasi Penelitian :  PUSKESMAS REJOSARI PEKANBARU

Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Tidak melakukan kegiatan yang yimpang dari ketentuan yang telah ditetapkan.

2. Pelaksanaan Kegiatan Penelitian dan Pengumpulan Data ini berlangsung selama 6 (enam) bulan terhitung mulai
tanggal rekomendasi ini diterbitkan.

3. Kepada pihak yang terkait diharapkan dapat memberikan kemudahan serta membantu kelancaran kegiatan
Penelitian dan Pengumpulan Data dimaksud.

Demikian rekomendasi ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya.

Dibuat di :  Pekanbaru
Pada Tanggal : 28 Maret 2024

D¢ gani Secara Ek Melabui :
) Sistem Informasi Manajemen Pelayanan (SIMPEL)
DPR | DINAS PENANAMAN MODAL DAN

PTSP | PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
PROVINSI RIAU

Tembusan :
Disampaikan Kepada Yth :
1. Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Provinsi Riau di Pekanbaru
2. Walikota Pekanbaru
Up. Kaban Kesbangpol dan Linmas di Pekanbaru
3. Wakil Direktur | Poltekes Kemenkes Riau di Pekanbaru
4. Yang Bersangkutan
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PEMERINTAH KOTA PEKANBARU
BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK

GEDUNG LIMAS KAJANG LANTAI lll KOMP. PERKANTORAN PEMKO. PEKANBARU -.? oy
JL. ABOUL RAHMAN HAMID KOTA PEKANBARU 7

Nomor : BL.04.00/Kesbangpol/1140/2024

SURAT KETERANGAN PENELITIAN ?%%&?
Op)

a. Dasar . 1. Undang-Undang Republk Indonesia Nomor 14 Tahun 2008 Tentang
Keterbukaan Informasi Publik.
. Undang-Undang Republk Indonesia Nomor 25 Tahun 2000 Tentang
Publik.

2

Pelayanan

3. Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 18 Tahun 2016 Tentang
Perangkat Daerah.

4. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 3 Tahun 2018 Tentang Penerbitan
Surat Keterangan Penelitian

& Peraturan Daersh Kota Pekanbaru Nomor § Tahun 2016 Tentang
Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah Kota Pekanbaru.

b. Menimbang . Rekomendasi dari Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu
Saty Pintu Provinsi Riau, nomor 50JDPMPTSP/NON IZIN-RISET/B4431 tanggal
28 Maret 2024, perihal pelaksanaan kegiatan Peneliian Riset/Pra Rset dan

pengumpulan data untuk bahan Spkripsi,
MEMBERITAHUKAN BAHWA :

1. Nama . YUSPIKA WARDHANI

2. NIM . P032114401125

3. Fakuitas :  KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES RIAU

4. Jurusan o ILMU KEPERAWATAN

5. Jenjang : Dt

6. Alamat - DUSUN KARANG ANYAR DESA CINTA DAMAI KEC. TAPUNG HILIR-
KAMPAR

7. Judul Peneltian - ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN TB PARU DENGAN
MASALAH POLA NAPAS TIDAK EFEKTIF DI WILAYAH KERJA
PUSKESMAS REJOSARI PEKANBARU

8. Lokasi Penelitian - DINAS KESEHATAN KOTA PEKANBARU

Untuk Melakukan Penelitian, dengan ketentuan sebagal berikut :

1. Tdakmwmmnymmmmmm&hdmmm
ada hubungan dengan kegiatan Riset/Pra Riset/Penelitian dan pengumpulan data ini.

2. Pelaksanaan kegiatan Riset ini berlangsung selama 6 (enam) bulan ferhitung mulai tanggal Surat
Keterangan Penelitian ini diterbitkan,
. Berpakaian sopan, mematuhi etika Kantor/Lokasi Penelitian, bersedia meninggalkan fhoto copy
Kartu Tanda Pengenal.

4. MpomanhasiPmmwmm%mbamcqupdaWManaangu
dan Politik Kota Pekanbaru, paling lambat 1 (satu) minggu setefah selesai.

Demikian Rekomendasi ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Pekanbaru, 28 Maret 2024

Tembusan
¥th: ; mmnmmmwsmuam



PEMERINTAH KOTA PEKANBARU
DINAS KESEHATAN

Perkantoran Tenayan Raya JI. Abdul Rahman Hamid
Gedung B-2 Lantai 1-2
Pekanbary

Pekanbaru, 23 April 2024

Nomor : B.000.9.2/Dinkes-Umum/ Kepada
Sifat 4402024 Yth. K Pusk
Lampiran : Biasa epala esmas Rejosari
Hal Do di-
Riset an. Yuspika Wardhani Pekanbaru

Menindaklanjuti surat dari Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Nomor :
BL,04.00/Kesbangpo/1140/2024 tanggal 28 Maret 2024, tentang rekomendasi
penelitian kepada :

Nama : Yuspika Wardhani

NIM . P032114401125

Instansi : Poltekkes Kemenkes Riau

Fakultas/Jurusan : Keperawatan

Judul . Asuhan Keperawatan Pada Pasien TB Paru Degan
Masalah Pola Napas Tidak Efektif di Wilayah Kerja
Puskesmas Rejosari Pekanbaru

Sehubungan dengan hal tersebut di atas, kami mengharapkan kepada Saudara
untuk dapat membantu kelancaran pengumpulan data dan penilaian kepada yang

bersangkutan di atas.
Atas perhaltian dan kerjasama Saudara, kami ucapkan terima kasih.

Ditandatangani Secara Elelctronik Oleh:
Plt. Sekretaris Dinas Kesehatan Kota

| Peasbans

N~
LINA PRIMADESA, S.Farm., Apt.
o oo

Dokumen initefah dtandatangan secar eisAtronik yang diertian olsh Salai Sertifkasi Elektronk (BS-E), BSSN

102



PEMERINTAH KOTA PEKANBARU
DINAS KESEHATAN

UPT PUSKESMAS REJOSARI
Jalan Utama, Pekanbaru, Riau
Telp (0761) 8402642 , E-mail : pkmrejosari16@gmail.com

SURAT KETERANGAN
NOMOR : 800/PKM-R /196/2024

Yang bertanda tangan di bawah ini, Kepala Tata Usaha Puskesmas Rejosari
Kecamatan Tenayan Raya Kota Pekanbaru, Menerangkan bahwa :

Nama . Yuspika Wardhani
NIM : P032114401125
Universitas/ Akademi . Poltekkes Kemenkes Riau

Adalah benar yang bersangkutan telah melakukan Penelitian pada tanggal 25 April
2024 s/d 28 April 2024. Dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien TB Paru
Dengan Masalah Pola Napas Tidak Efektif di Wilayah Kerja Puskesmas Rejosari
Pekanbaru" .

Demikian Surat keterangan ini kami buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana
mestinya.
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Lampiran 7 Diagnosa Tambahan Masalah Keperawatan pada TB Paru

104

NO Kegiatan Febuari Maret April Mei
2|3 2 |3 2| 3 2| 3|4
1. Pengajuan
judul KTI
2. Pembuatan
proposal dan
bimbingan
KTI
3. Ujian
Proposal KTI
4. Revisi
Proposal KTI
5. | Penelitian dan
bimbingan
KTI
6. | Seminar Hasil

KTI




Lampiran 7 Diagnosa Tambahan Masalah Keperawatan pada TB Paru

Invasi bakteri tuberkulosis via inhalasi
Penyebaran bakteri
secara bronkogen,
linfogen, dan Sembuh
hematogen ;
t Infeks! primer !
13
Sembuh dengan fokus Ghon
Infeksi pasca-primer Y Sembuh diﬂgm
(Reaktivasi) »{  Bakteri dorman fibroti
* 4
Bakteri muncul beberapa tahun kemudian
Y
Reaksi infeksi/inflamasl, membentuk kavitas
dan merusak parenkim paru
2 v v
Penurunan jaringan efektif Reaksi sistemik: anoreksia,
* Edema trakeal/faringeal paru, atelektasis, kerusakan | | mual, demam, penurunan berat
* Peningkatan produksl membran alveolar-kapiler badan, dan kelemahan
g sekret kil merusak pleura, dan ¥
darah jalan napas perubahan cairan intrapleura | [7.7) -\e nutris tidak adekuat
Y + Tubuh makin kurus
[} Komplikasi Tb Paru: + Ketergantungan aktivitas
+ Efusi pleura
el
« Sesak napas 7 * Kurangnya informasi
+ Penurunan kemampuan ]
batuk efektif Sesak napas, penggunaan | | ¢ Perubahan pemenuhan
otot bantu napas, dan pola nutrisi kurang dari
' napad tidak efeltif kebutuhan
v * Gangguan pemenuhan ADL
+ Ketidakefektifan G(A:ﬂvltyDanhMg)
bersihan jalan napas + Pola napas tidak efektif + Gangguan pemenuhan
+ Risiko tinggi sufokasi istirahat dan tidur
ingg + Gangguan pertukarangas | | |\ = O
+ Ketidaktahuan/pemenuhan

Gambar 2.9

informasi

Patofisiologi TB paru yang mengarah pada terjadinya masalah keperawatan
(sumber: buku ajar asuhan keperawatan klien dengan gangguan sistem pernapasan, Arif

Muttagin, 2012)

Bab 2: Potofisiologl poda Kasus Gengguan Sistem Respiresi

29
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Lembar 8. Format Pengkajian Keperawatan 106

\

Lembar 8. Format Penghajisn Keperawatan
FORMAT PENGKAJIAN

A. DATA:
Nema : T ©
Tanggal labir : 03 - 0g - YYYA
Suku Bangsa - M«m\ Tangaa! Masuh.

Tanggsl Penghaflan : 2C . 04. 20 Dari/Rujutan
Dx. Werkt ST et fhey RO MR CENGTADY,

B. KELUHAN UTAMA
(Saat Masuk RS / alasan Masuk RS)

Umet | 2 vrn

Jervis Kelamin - Lovey - Lacd

f("" 'ﬂ\m.‘«\ Glow et va‘ 2 Mty Astpees e \'"”

W e Ay

L

(Saat Pengkajian)
Q‘(.ﬁ\ CEOCeYIDT REAY VO WAhnt phaay ten aee i Yo Sarvhap
Lansy  STGes O smnA b Qraeesd Wit Bt YOO 1] poey  Aspe c A w0

oot
faew Feoprama Qennnd el waMito wewn AP feredh Atewrvn

Leutat  pagrd® Vataao  otoain b eevenn \aa)

L e
Cryntava,
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C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

Kronologis dari penyakit yang diderita saat ini mulai awal hingga di bawa ke RS

secara lengkap meliputi( PQRST )
P = Provoking/Paliatif} ......oooovnmiiniiimmrininninmnenniinn
QUMY & i Giiiiiniavaiiircailesasns
R = Regio: ....... SRR IO Pt &
S0 BOVOIILYS <o i cuuniidiannnanaasaisnarssirnisasaresdas
T T IRE 2 s oruuevosess oanpas sq venasspxaove s s any

P mecdguaves veithan Gany T Gt g b

D. YATK AT, B INYA

1. Penyakit ah diderita
G TRy T sy

2. Pemah dirawat di rumah sakit:Y'

3. Obat-obatan pemah digunakan
-4 nﬂ'\\\'y‘:‘té‘x et L8 Wany Lecete Gagampetn  \Sontaaed,

'\\tﬁ 08MAS -, A NAABY,
. 2I0C uMov ate \avaatars (4= & an) Lerige  Byamearn dan \QGneo e

4. Pemah dilakukan tindekan operast. Ya/(da®
5. Jlka Ya, gms opcmsn yang d:llkuknn 2

m,yoba-obaWdeWcm
6. Alersl (m NORON Wi S Tay | oy

..........

7. Kecelakaan
WERen We e, SEoaamn

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

O Loxt =~ \owt
Q- Mm
V= roaen OO
M - ko

===~ =g\ Senunah,
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F.

a. Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi:

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Makan/Minum
1 [ Jumlah / Waktu 2R\ Serae
2 |Jenis Ny W o
3 | Kesulitan
Makan / Minum | SHQ% odn,
4 | Usaha-usaha
mengatasi (e oo,
masalah
b. Pola Eliminasi
N Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
° Eliminasi BAB
/BAK
ET e \ Y
1 | Jumlah / Waktu o TS
2 | Warna \meant TRy
3 |Bau T ehar Coxrerac )
4 | Konsistensi AL fodan .
Cara  Mengatasi
Shasileh Tide o,
¢. Pola Istirahat Tidur e
No Pemenuhan Di Rumai Di Rumah Sakit
Istirabat Tidur
2 |GangguanTidur | ~TWoe Q. -
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Upaya Mengatasi
Gangguan tidur

T oo

d. Pola Kebersihan Diri / Personal Hygiene:

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Personal
Hygiene
Frekuensi Mandi
I 2% @
2 Keadaan Kuku Pesiia.,
e. Aktivitas Lain
No Aktivitas Yang Di Rumah Di Rumah Sakit
Dilakukan
v [ oo, Roggw, | Dracsean,

f. Riwayat Sosial Ekonomi

a. Latar belakang social, budaya dan spiritual klien

Kegiatan kemasyarakatan : SEOIONY, YN, | \m Stogm,,

Konflik social yang dialami klien - XY

Teman dekat yang senantiasa siap membantu

aaeeldi i i iirese e rraaanaii

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

.10 S oranq v,

..........................
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b. Ekonomi
Siapa yang membiayai perawatan klien selama dirawat :

G.PEMERIKSAAN FISIK
Keadaan Umum : Qaxe
Status Kesadaran: Comgemese
Tanda-tanda vital (TTV):
TD: .\YA.L 3%, N\ Nadi: AR ¥ ¥ Suhy: . 35:N0S... Pemapasan: ... 22.X.1!
Tinggi badan: .. \S€ S0 Berat badan: ... ... 5N

H. INTEGUMENT

Inspeksi :
Adakah lesi ( +/Q), Jaringan parut ( +/0)

Warna Kulit : Y4000 \ragex
=~ Bila ada luka bakar lckas @ omeres o

[LIZ T [TFT S OR— %

Palpasi : Tekstur @ kasar ),

Turgor / Kelenturan (Gaik) jelek),
Struktur ( keriput A€gangy,

Lemazk subcutan ( tebal

Nyeri tekan ( + {-)pada dserah
Identifikasi luka / lesi pada kulit
1. Tipe Primer: Makula ( +/-),
Papula (+/-)

Nodule (+/-)

Vesikula( +/-)
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2. Tipe Sekunder: Pustula (+/7)

Ulkus (+/-)
Crusta (+ /<)
Exsoriasi (+/3)

Sear(+/~)
Lichenifikasi (+/+)
Kelainan- kelainan pada kulit :
Naevus Pigmentosus ( +/ (),
Hiperpigmentasi (+ /%),
Vitiligo/Hipopigmentasi ( +/£),
Tatto (+/-),
Haemangioma ( +/7),
Angioma/toh ( +/-),
Spider Naevi ( +/-),
Strie ( +/)

Masalah Integumen yang lain:

.......

I. PEMERIKSAAN KEPALA

Inspeksi : Bentuk  kepala SO, (dolicephalus/ @
Brakhiocephalus/ bulat ),

Kaimﬂﬁun@~). P
Hidrochepalus( + /C),
Luka (+/6)
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Darsh (+/7-),
Trepanasi (+/-).
Palpasi : Nyeri tekan (+ (%)
Fontanella pada bayi (cckung/ tidak)
Rambut: Punjsna/@lm rambutkotor/mudah rontok/gatal-gatal.
Lain ~ain :
Masalsh keperawatan : 7% Moy O30 TR CREESAIINAT,
Mata: Ikterik/ midrias‘ul contact lens/gangguan penglihatan
Inspeksi : Kelengkapan dan kesimetrisan mata (33 - )
Ekssoftalmus ( + /- ), Endofthalmus ( +/-)
Kelopak mata / palpebra : Oedem (+/- ),

Ptosis ( +/- ), Peradangan ( +/- ) Luka ( +/- ), Benjolan ( + (), Bulu mata : rontok atau
tidak

Konjunctiva dan sclera : \en\tONNG. v anemt?

Reaks: pupil terhadao cahaya (miosis / midriasis)

Pupil isokor (+/-), .

Komea : wama ... Nigtasmus ( +/ - ), Strabismus (+/-)
Pemeriksaan Visus

Dengan Snelen Card :

oD oS

Tanpa Snelen Card
Ketajaman Penglihatan ( Baik / Kurang )
Pemeriksaan lapang pandang:
Normal / Haemi anoxia / Haemoxia !
Pemeriksaan tekanan bola mata, Dengan lonometei ....ovvveees >

Lain — lain




Dengan palpasi taraba ....... Lain-lain :
Masalah keperawatan : ~\H0e oA waQh CSRETaran,

Hidung: Perdarahan/sinusitis/gangguan penciuman/malformasi/ terpasang NGT

Lain-lain : Ms\\ amertt? dn ‘oesain
Masalah keperawatan : T DL wealin Tegeeynan.

Mulut: Kotor/ bau/terpasang ETT/Gudel/perdarahan/lidah kotor/gangguan pengecapan
Lain-lain : Youe besat, HCOW \onte ety

Masalah keperawatan : “Uidkte 0d0, Toaaiia  SE{REAANIN,

Gigi: Gigi palsukotor/kawat gigi/ karies/tidak ada gigi

Lain-lain : Gey ERER, et wive o tareg
Masalah keperawatan : “T1daR o MAEWL SERovranaran,

Telinga: Peidarci:on/ terpasang alat bantw/ infeksi/gangguan pendengaran

Lain-lain:Tm‘\g QOO0 AL e A (\9\'&&\(\“ """““‘5“““-
Masalah keperawatan : "\ S8 ol teagafla - SoRErQwatan,

Leher : Pembesaran KGB/ kaku kuduk/ terpasang trakeostomi
JPV:
Lain-lain :

Masalah keperawatan : "\ 'O O RO FRPRrquan
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PEMERIKSAAN TORAK
PARU

a. Inspeksi :
Bentuk torak (Warmal chesUPigeon chesvFunnel chest / Barrel chest), Susunan ruas tulang

belakang (Kyposis / Scoliosis / Cordosis)
Bentuk dada (¢metrisY asimetris) Keadaan kulit .......... ;

Retraksi otot bantu pemafasan : Retraksi intercosta ( + / - ), Retraksi suprastemal (+/-),
Sternomastoid (+/-), Pemafasan cuping hidung (+/-)..

Pola nafas :(Eupnea/ Takipncw Bradipnea/Apnea/CheneStokes/Biot's/ Kusmaul)

Amati : Cianosis ( +/- ), Batuk (produktif {Kering¥ darah )
b. Palpasi : Pemeriksaan taktil / vocal fremitus : getaran antara kanan dan kiri

teral tidak sama). Lebih bergetar sisi ......ovecmissnsasnees
c. Perkusi: Area paru : (Gonor? Hipersonor / dullnes )
d. Auskultasi

Suara nafasArea Vesikuler : ( bersih / halus / @ .
Area Bronchial : ( bersih / halus (Kasar)

Area Bronkovesikuler: ( bersih / halus / kasar )
1. Suara Ucapan: Terdengar : Bronkophoni (+/-),
Egophoni (+/-),

Pectoriloqy (+/-)

Ronchi (Y - ),

Wheezing ( +/-),

2. Suara tambahan : Terdengar : Rales(+/-),

Pleural fricion rub (+/-)

Keluhan lain yang dirasakan terkait Px. Torak dan Paru :
“Tide tagman at feeoagad.

JANTUNG

a. Inspeksi : Ictus cordis ( + £2), pelebaran ........ o
b. Palpasi: Pulsasi dinding torak teraba : (Lcmaak teraba )
c. Perkusi: Batas-batas jantung normal adalah :

Palas MBS < . ivscarnrssssvrssivees (N=ICS1I}
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Batas bawah : ... (N=ICS V)

Batas Kifi : .....coovvvivinnncanes ( N = 1CS V Mid Clavikula Sinistra)
Batas Kanan:........eveeevncnnnn ( N = 1CS 1V Mid Sternalis Dextra)
d. Ausku

BJ 1 terdengar @l‘%/ ganda, (Gkecas lemah ), ( €guler) irreguler )

BJ 11 terdengar (@I ganda ), @cmth), ( @mguler)

Bunyi jantung tambahan : BJ 111 ( +/-), Gallop Rhythm (+/-), Murmur (+ £7)
Keluhan lain terkait dengan jantung :

Masalah keperawatan : {0 gl \daee TR E

PEMERIKSAAN ABDOMEN
Inspeksi: Bentuk abdomen : ( cembung / cekung /
Massa/Benjolan ( + /C)
Kuimetn'sm@l -3
Bayangan pembuluh darsh vena (+ £))

AuskultasiFrekuensi peristaltic usus .A2..... x/menit (N = 5 — 35 x/menit),
Borborygmi (+/-)

Palpasi

Palpasi Hepar : Dideskripsikan :

Nyeri tekan ( + (), pembesaran ( + /), perabaan (keras / (anaR), permukaan (Gals) /
berbenjol-benjol), tepi hepar (tumpul / tajam) . ( N = hepar tidak teraba).

Palpasi Lien :
Gambarkan garis bayangan Schuffner dan pembesarannya.......

Dengan Bimanual lakukan palpasi dan diskrisikan nyeri tekan terletak pada garis Scuffner
ke berapa ? .....cccon-. ( menunjukan pembesaran lien)

Palpasi Appendik :




Buatlah garis bayangan untuk menentukan titik Mc. Bumey . nyeri tekan (+ / - ), nyeri
lepas ( + /- ), nyeri menjalar kontralateral ( +/-).

Palpasi dan Perkusi Untuk Mengetahui ada Acites atau tidak :
Shiffing Dullnes (+/-) Undulasi(+/-)

Normalnya hasil perkusi pada abdomen adalah tympani.

Palpasi Ginjal :

Bimanual diskripsikan : nyeri tekan( +/ - ), pembesaran (+/- ). (N =
ginjal tidak teraba).

Keluhan lain yang dirasakan terkait dengan Px. Abdomen :

Masalah keperawatan : " taME OAR TGN FEpCrQUAtan.

PEMERIKSAAN GENITALIA:
Perdarahan/terpasang kateter/trauma/malformasi/menstruasi/infeksi

Lain-lain :

Masalah keperawatan : “{ T o\ waain  SEREramQATan,

PEMERIKSAAN MUSKULOSKELETAL
Kaki: Fraktur/ edema/ malforasi/ luka/ infeksi/keganasan/sianosis/dingin

Lain-lain :
Masalah keperawatan : “TYRE SR oA (ERETANRANN

Punggung: Lordosis/kiposis/skoliosis/luka/dekubitus/infeksi

Lain-lain :
Masalah keperawatan : "\t 0 000N SOReTNIQRan
HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DIAGNOSTIK

QaresicecOh SEIWM : @vh (&)

TERAPI MEDIKASI OBAT-OBATAN YANG DIBERIKAN SAAT INI
X 2 Yoy , Sam | owoges  bertdr '
~ Daeete \TO
- \ohweetd, T ™Q
-?\soum-.\\!x‘(- —f‘e)'.:m\x)_3
- Ehomvaroy  Rudeodyderd A wa
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Lembar 8, Format Pengknjinn Keperawalan 62

FORMAT PENGKAJIAN

A. DATA:
Nama m Qs Umur: 24 \arwn
Tanggal lahir: \4 ~-Q2 - w0 Jenls Kelamin : "m\'\

Suku Bangsa : \l\vm\ Tanggal Masuk:

Tanggal Pengkajian : 27 - 04,2624 Darl/Rujukan:
Ox: Meass  Tiperswwowe e NO MR : 02.0aay

B. KELUHAN UTAMA
(Saat Masuk RS / alasan Masuk RS)

Ve Crmornn Qe Goed, Lot e, ettt Abwan \nea quara \rwved,

I T S A

(Saat Pengkajian)
Vwee tenopromn  apgetamd. Wi e trewanens geveeynan ua Weeat
COTEIN  mentpcy hogy AN Mgl COIN At NEFEPA, Y D srey,

Memgas, Tren bedmeun  wrd® 4, o qevean baan
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C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

Kronologis dari penyakit yang diderita saat ini mulai awal hingga di bawa ke RS
secara lengkap meliputi{ PQRST ) :

P o Provoking/Paliatif: ..........ccesseeseseresessersessssonees
Q% QUALILY : oo esecnesasceeesreseenens

RO OGO i:i50nnss0r acinsroriasssvoneesssaiis s
858 SOVETRYY coxnivscisissionvasanssass sssbxssossunss

Ny L Joty  eglgn SOt 1 gegae fand . bawy veraa, - dan
08 grye assear wan,

D. RIWAYAT KESEHATAN SEBELUMNYA

1. Penyakit diderita
ity %'\:&m At

Pernah dirawat di rumah sakitYo/fida

o ST

e

Pernah dilakukan tindakan operasi: Yo/ fdaR)

e R ) GRS E, opecast

“

. “E?A”WW%AW &)1«5\

k ﬁ“\é""‘&"@og“m\ {HAK | peendin “cooaavaan,

E. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA

(genogram)

e
T+ Laxt =\
D= fevemun
X v et
A =R
— - Gt pEwTenm
= e "\‘mgs\\ Serumh,
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F.
a. Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi:
No Pemenuhan Di Rumnh Di Rumah Sakit
Muakan/Minum
I | Jumlah / Waktu 2 K Qe
: waRey
2 Jenis - e Ny, TOORON o
3 Kesulitan
Makan / Minum | ~\ e oy
4 | Usaha-usaha
mengatasi (\N 0.
masalah

b. Pola Eliminasi

N Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
® Eliminasi BAB
/BAK
TAE TN
1 | Jumlah / Waktu e A W
2 | Wama RN
3 |Bau Ron vt
4 | Konsistensi 0% Tadnn
5 | Masalah Eliminasi T\N ooy

Cara  Mengatasi
A Tipe o0

¢. Pola Istirahat Tidur

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Istirahat Tidur

1 | Jumlah / Waktu [ ™.

2 | Gangguan Tidur e ol
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3 | Upaya Mengatasi
Gangguan tidur '_Y‘m €0

d. Pola Kebersihan Diri / Personal Hygicne:

No Pemenuhan Di Rumah Di Rumah Sakit
Personal
Hygiene
andi
| Frekuensi M 3 % avvari
2 Keadaan Kuku
Qus\n,
e. Aktivitas Lain
No Aktivitas Yang Di Rumah Di Rumah Sakit

Dilakukan

v | Gog eran Diaavaan,
QA

f. Riwayat Sosial Ekonomi

a. Latar belakang social, budaya dan spiritual klien
Kegiatan kemasyarakatan ;. SYSREIN,  TERUNEN L NN, Re =

Konflik social yang dialami klien TRS5E. SR, SSRRIE, SOTOH 40, drave

---------------------------

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



b. Ekonomi
Siapa yang membiayai perawatan klien selama dirawat :

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

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

G.PEMERIKSAAN FISIK
Keadaan Umum : Q¢

Status Kesadaran; w«m

Tanda-tanda vital (TTV):

TD:.. 329,138 ¥\ 0ugi: . \0.2 xeBhhy: 36 2% Pernapasan: .24 x lm
ngglblthn.§g:.'° ...... Berat badan: ...~

H. INTEGUMENT
Inspeksi :
Adakah lesi ( + /O, Jaringan parut ( +/Q)
Warma Kulit : S0, FoxONdy
Bila ada luka bakar lokasi : ....7%cy
dengan luas : ................ %
Palpasi : Tekstur (Galuy kasar ),
Turgor / Kelenturan (Gaib jelek),
Struktur ( keriput {Egang),
Lemak subcutan ( tebal fipis)
Nyeri tekan ( + A< ppada daerah
Identifikasi luka / lesi pada kulit
1. Tipe Primer: Makula ( +/-),
Papula (+/-)
Nodule (+/-)
Vesikula(+/-)
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2. Tipe Sekunder: Pustula ( + /<)
Ulkus ( + I('-)
Crusta ( + /Cf)
Exsoriasi ( + /1))

Sear(+/¢)
Lichenifikasi ( +/£)
Kelainan- kelninan pada kulit :
Naevus Pigmentosus ( +/ ),
Hiperpigmentasi (+/-),
Vitiligo/Hipopigmentasi ( + / 0,
Tatto ( + Ié),
Haemangioma ( + IO.
Angioma/toh ( + /{)
Spider Naevi ( +/°),
Strie ( + /L()‘
Masalah Integumen yang lain:

67

Masalah Keperawatan:
TIRE ol WA cegecanitan,

I. PEMERIKSAAN KEPALA
Inspeksi : Bentuk  kepala

Brakhiocephalus/(Bulat),
Kesimetrisan (F/ 7).
Hidrochepalus( + 10),

Luka (+(°R

L BN, . (dolicephalus/

lonjong,
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Darah (+ {2

Trepanasi (+/-).

Palpasi : Nyerl tekan ( + @,

Fontanella pada bayi (cekung / tidak)

Rambut: fanjangendekitanpa rambutkotor/mudah rontok/gatal-gatal.
Lain—lain ! Qameur DTSt dan W«\

Masalah keperawatan : "1 OAR\ TOQENW NEPETamaran
Mata: Ikterik/ midriasis/pakai kacamata/ contact lens/gangguan penglihatan
Inspeksi : Kelengkapan dan kesimetrisan mata (47 - )

Ekssoftalmus ( +¢<), Endofthalmus ( + {¥)

Kelopak mata / palpebra : Oedem (+ (=),

Prasis (+/ - ), Peradangan (+ =) Luka (+{5), Benjolan ( + ), Bulu mata : rontok atau
Clidak>

Konjunctiva dan sclera : Sonnsty  YWNQ\ e aeme.

Reaksi pupil terhadap cahaya (miosis / midriasis)

Pupil isokor (+/-),
Komea : Wama ... Nigtasmus ( +/ - ), Strabismus ( +/-)
Pemeriksaan Visus

Dengan Snelen Card :

oD 0s

Tanpa Snelen Card

Ketsjaman Penglihatan {Baik? Kurang )

Pemeriksaan lapang pandang:

Normal / Haemi anoxia / Haemoxia

Pemeriksaan tekanan bola mata, Dengan tonometri ............ 4

Lain - lain



Dengan palpasi tamba ....... Lain-lain :

Masalah kepernwatan :
T O OO TEECroun it an,

Hidung: Perdarahan/sinusitis/gangguan penciuman/malformasi/ terpasang NGT
Lain-lain ; \\N«)) QAT b dan fe aaa, powp.
Masalah keperawatan "0 6 AR 1EQELQNARAN.

Mulut: Kotor/ bau/terpasang ETT/Gudel/perdarahan/lidah kotor/gangguan  pengecapan
Lain-lain : Wt (et S e TROE -
Masalah keperawatan : “THAC R\ 10N Togranvan,

Gigi: Gigi palsu/kotor/kawat gig/ karies/tidak ada gigi

Lain-lain : Groy MRSt |, togy 400 Ade ¥artes.
Masalah keperawatan : TIdRR 4R 1100 TREREQWIITON

Telinga: Perdarahan/ terpasang alat bantw/ infeksi/gangguan pendengaran
Lain-lain :
Masalah keperawatan : T\ 1400 Q. RN TREhqran,

Leher : Pembesaran KGB/ kaku kuduk/ terpasang trakeostomi

IPV:

Lain-ain: ever tepmey e o fentmaaran ket
Masalah keperawatan : "0RQR G4 wogay ReRerawaran,
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PEMERIKSAAN TORAK
PARU
a. Inspeksi :
Bentuk torak igeon chest/Funnel chest / Barrel chest), Susunan ruas tulang
belakang (Kyposis / Scoliosis ALordosis),

Bentuk aa@ asimetris) Keadaan kulit $083
Retraksi otot bantu pemafasan : Retraksi intercosta ( + (=) Retraksi suprasternal (+(2),
Sternomastoid (+£)) Pemafasan cuping hidung (+/0
Pola nafas :(Eupnea/ Takipnew Bradipnea/Apnea/CheneStokes/Biot's/ Kusmaul)
Amati : Cianosis (+/- ), Batuk (produkif (Kering!/ darah )

b. Palpasi : Pemeriksaan taktil / vocal fremitus : getaran antara kanan dan kiri

tera / tidak sama). Lebih bergetar sisi .......cumrmsmrisscens

c. Perkusi: Area paru :(sona'/}lipasomf@

d. Auskultasi
Suara nafasArea Vesikuler : ( bersih / halus fkass?) ,
AmBronchial:(hcrsih/hnlus/@
Arca Bronkovesikuler: ( bersih / halus / kasar )

1. Suara Ucapan: Terdengar : Bronkophoni ( +/-),
Egophoni (+/-),

Pectorilogqy (+/-)

2. Suara tambahan : Terdengar : Rales (+/-),
Ronchi (+/-),

Wheezing (+/-),
Pleural fricionrub (+/-)
Keluhan lain yang dirasakan terkait Px. Torak dan Paru :

Vien  meeeQ  EROY Tt Ceditynan  frartaan beeat

JANTUNG
a. Inspeksi : Ictus cordis ( +/ /) pelebarun ........
b. Palpasi: Pulsasi dinding teraba : (Lema ak teraba )

c. Perkusi: Batas-batas jantung normal adalah :
Batas atds : cocoresecsssessrrsanans (N=ICSIl)
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Botasbawah & ... (N=ICS V)

Batas Kiri : ....ocooiiiiinnin (N =ICS V Mid Clavikula Sinistra)

Batas Kanan:.............onnre.  N= ICS IV Mid Sternalis Dextra)
d. Auskultasi

BJ 1 terdengar (tunggal / ganda, (keras'/ lemah ), ( (Egulcs / irreguler )

B 1l terdengaf (tngeal / ganda ), (kera¥lemah), ( (eguled irreguier)

Bunyi jantung tambahan : BJ 11 ( +/- ), Gallop Rhythm (+/ <), Murmur (+ / - )
Keluhan lain terkait dengan jantung :

Masalah keperawatan :
T ada waad Yoberowdtan,
PEMERIKSAAN ABDOMEN
Inspeksi: Bentuk abdomen : ( cembung / oekung@
Massa/Benjolan ( + 6
Kesimetrisan (+7 - ),
Bayangan pembuluh darah vena (+®
AuskultasiFrekuensi peristaltic usus ...\ ... x/menit (N =5 35 x/menit),
Borborygmi (+/-)
Palpasi
Palpasi Hepar : Dideskripsikan :

n

Nyeri tekan ( +{~), pembesaran ( +/ rabaan (keras / lunak), permukaan \!l

berbenjol-benjol), tepi hepar (tumpul / tajam) . (N = hepar tidak teraba).
Palpasi Lien :
Gambarkan garis bayangan Schuffner dan pembesarannya.......

Dengan Bimanual lakukan palpasi dan diskrisikan nyeri tekan terletak pada garis Scuffner

ke berapa 7 ............{ menunjukan pembesaran lien)
Palpasi Appendik :
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Buatlah garis bayangan untuk menentukan titik Me. Burney . nyeri tekan ( + / - ), nyeri
lepas (+/- ), nyeri menjalar kontralateral ( +/- ).

Palpasi dan Perkusi Untuk Mengetalmi ada Acites atau tidak :
Shiffing Dullnes ( +/-) Undulasi (+/-)

Normalnya hasil perkusi pada abdomen adalsh tympani,

Palpasi Ginjal :

Bimanual diskripsikan : nyeri tekan( + /- ), pembesaran (+/- ). (N =
ginjal tidak teraba).

Keluhan lain yang dirasakan terkait dengan Px. Abdomen :

Masalah keperawatan : "\1/aU ody japQatah
PEMERIKSAAN GENITALIA:
Perdarahan/terpasang kateter/trauma/malformasi/menstruasi/infeksi

Laindsin: fera=Ret et

Masalah keperawatan : “SAGi ¥in 040 Waan 0 wegeranatar

PEMERIKSAAN MUSKULOSKELETAL
Kaki: Fraktur/ edema/ malforasi/ luka/ infeksi/keganasan/sianosis/dingin

Lain-lain :

Masalsh keperawatan: "TM0 G40 TGN, TERrQMIAAr.
Punggung: Lordosis’kiposis/skoliosis/luka/dekubitus/infeksi

Lain-lain :

Masalah keperawatan : ~\ WO O

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DIAGNOSTIK
Qeoere can ogevat + g L)

TERAPI MEDIKASI/ OBAT-OBATAN YANG DIBERIKAN SAAT IN1
\X2 Ko@) R\ saRiy
- Rrgamnaen
- Rawoatd
- RRgRzTAARY

= Erambhyron.

GO\ TRPECONOYO -,
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Lampiran 9. SOP (Standar Operasional Prosedur).

.' POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU

‘ PRODI DIll KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN

]

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)
MEMBERIKAN POSISI FOWLER/ SEMIFOWLER

PENGERTIAN

Suatu kegsatan yang dilakukan untuk memposisikan pasien pada posisi
Variasi posisi fowler meliputi fowler rendah (elevasi kepala 15-30°), semi
fowler (30-45%) dan fowder tinggi (45-90°).

Posisi ini dilakukan untuk mempertahankan kenyamanan dan

TUJUAN

Mengurangi komplikasi skibat immobilisasi.

Meningkatkan rasa nyaman

Meningkatkan dorongan pada diafragma schingga meningkatnya ekspansi
dada dan ventilasi para

Mengurangi kemungkinan tekanan pada tubuh akibat posisi yang menctap

INDIKASI

Pada pasien yang mengalami imobilisasi

KONTRAINDIKASI

KOMPLIKASI

ALAT DAN

Bantal besar 2 buah (atau secukupoya)
Bantal kecil § buah (ataw secukupnya)
Papan kaki

PELAKSA NAAN

. Tahap Kerja
L.

Tahap Pra-Interaksi

1. Mengecek program medis

2. Persiapkan din

3. Persiapkan alat

Tahap Orientasi

1. Ucapkan salam dan perkenalkan diri

2, Verifikasi data pasien (nama, tanggal lahir dan nomor MR)
3. Kontrak tindskan: Prosedur, Tujuan, Waktu dan Tempat
4. Beri kesempatan pasien untuk bertanya

5. Validasi kesiapan pasicn ustuk mengikuti prosedur

6. Dekatkan alat didekat klien

7. Jaga peivacy pasicn

Mencuci tangan

2. Dudukkan pasien

3. Berikan sandaran atau bantal besar pada tempat tidur pasien atau atur
ketinggian tempat tidur dengan ehevasi kepala sesuai kebutuhan

4. Berikan bantal kecil dibawah kepala klien (mencegsh kontrakmur
servical vericbeac)

5. Berikan bantal kecil untuk menyangga pergelangan tangan dan lengan
bawah (jika klien kehilangan kontrol volunter sehingga lengan tidak
dapat digerakkan. Hal ini untuk mencegah dislokasi babu dan efek
lengan yung tidak support/ ditopang, meningkatkan sirkulasi dan
mencegah kontrakiur perpelangan tangan dan lengan)

6. Berikan bantal kecil dibawsh pinggang (menopang lumbar vertebrae
tdan meaurunkan fleksinya bagian vertcbrac)

7. Berikan bantal kecil dibawah paha (mencegah hiperekstensi paba dan
penyumbatan arteri popliteal dani tekanan akibat berat badan)

8. Berikan bantal kecil dibawah betis (mencegah tekanan di tumit)

9. Tempatkan papan kaki dibawah telopak kaki klien (memantapkan
posisi dorsofleksi dan mencegah foor drop)

10. Rapikan pasica dan alat

11. Mencuci tangan

SN Gpereritg Uaas eevgger Kebunbar Ciped EmiF
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D. Tahap Terminasi

1. Evaluasi respon klien (Observasi pola napas klien)
2. Lakukan kontrak untuk kegiatan sclanjutnya

3. Dokumentasi
SIKAP 1. Melakukan tindakan dengan sistematis
2, Komunikatif dengan klien
3. Bekerja dengan teliti.
4. Percaya diri
KETERANGAN
GAMBAR
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.' POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU

‘ PRODI DIll KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)
LATIHAN NAPAS DALAM

PENGERTIAN = Suatu tindakan keperawatan dimana perawat mengajarkan/ melatih klicn
agar mampu melakukan napas dalam secara efektif schingga kapasitas

vital dan ventilasi paru meningkat.

mengembang penuh

* Napas dalam adalah bemapas dengan perlahan dan menggunakan
diafragma, schingga memungkinkan abdomen terangkat perlahan dan dada

TUIUAN Meningkatkan kapasitas paru

Mencegah atelectasis

Pola nafas tidak efektif

Kecemasan

Nyeri

Hipoksia

Fatique

Gangguan ventilasi paru seperti pada PPOK

INDIKASI

(emphysema).

Penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) atauchronic obstructive
pulmonary disease (COPD) merupakan kondisi peradangan pada paru-
paru yang berkembang dalam jangka waktu cukup lama. Kondisi ini
ditandai dengan adanya obstruksi aliran udara kronik di paru. Obstruksi
aliran udara kronik pada PPOK disebabkan oleh gabungan dari kerusakan
saluran nafas (bronkiolitis obstruktif) dan kerusakan parenkim paru

KONTRAINDIKASI | Sesak napas

KOMPLIKASI | -

ALAT DAN Bantal
BAHAN

PELAKSANAAN | A. Tahap Pra-Interaksi
1. Mengecek program medis
2. Persiapkan diri
3. Persiapkan alat
B. Tahap Orientasi
. Ucapkan salam dan perkenalkan dini

Beri kesempatan pasicn untuk bertanya
Validasi kesiapan pasien untuk mengikuti prosedur
. Dekatkan alat didekat klien
. Jaga privacy pasicn
C. Tahap Kerja
1. Mencuci tangan

I N A N

kepala diberi bantal dan lutut ditekuk.

bernafas)

hitungan)

dilakukan.
6. Meminta klicn menahan napas hingga 3 hitungan.

. Verifikasi data pasien (nama, tanggal lahir dan nomor MR)
. Kontrak tindakan: Prosedur, Tujuan, Waktu dan Tempat

2. Mengatur posisi yang nyaman olch klien (semi fowler) dengan lutut
ditckuk, punggung dan kepala diberi bantal atau posisi supine dengan

3. Menganjurkan klicn melctakkan satu tangan di dada dan satu tangan
di abdomen (untuk merasakan gerakan dada dan abdomen saat

4. Melatih pasien melakukan pemapasan perut (memerintahkan klien
menarik napas dalam melalui hidung dengan mulut ditutup hingga 3

5. Menganjurkan Klien tetap rileks, jangan melengkungkan punggung
dan konsentrasi pada pengembangan abdomen sejauh yang dapat

PO FepAwmiat Ise” mrgeue) Kebit it hsixn EmiF
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7. Memerintahkan klicn untuk mengerutkan bibir seperti sedang bersiul
dan mengeluarkan udara dengan pelan dan tenang hingga 3 hitungan.
8. Menganjurkan klien merasakan mengempisnya abdomen dan
kontraksi otot.
9. Rapikan pasien dan alat
10. Mencuci tangan
D. Tahap Terminasi
4. Evaluasi respon klien
5. Lakukan kontrak untuk kegiatan sclanjutnya
6. Dokumentasi
SIKAP 1. Melakukan tindakan dengan sistematis
2. Komunikatif dengan klien
3. Bekerja dengan teliti,
4. Percaya diri
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POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU

‘ PRODI DIl KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)
LATIHAN BATUK EFEKTIF

PENGERTIAN

*  Suaty tindakan keperawatan dimana perawat mengajarkan/ melhatih klien
agar mampu mengeluarkan sekret yang terakunvulasi dan mengganggu di
nhrmmfadmpmdibamkhn

INDIKASI

*  Membebaskan jalan nafas dari akumalasi sckret
*  Mengeluarkan sputum untuk pemeriksaan diagnostik laboratarism
. Mmm&kul‘n&ihﬁu&m&nm

KONTRAINDIKASI

KOMPLIKASI

* Klicn yang mengalami peningkatan tckasan intra kranial (TIK)
*  Gangguan kardiovaskuler (hipertensi hanulﬁmg)

ALAT DAN
BAHAN

*  Air minum hangat

* Tisu

*  Sputum pot
Bengkok

PELAKSANAAN

-
A. Tahap Pra.Interaks:
1. Mengecek program medis
2. Persiapkan dini
3. Persispkan alst
B, Tahap Orientasi
1. Ucspkan sslam dan perkenalken diri
2. Verifikasi data pasicn (nama, tanggal lahir dan nomor MR)
3. Kootrak tindskan: Prosedur, Tujuan, Wakto dan Tempat
4, Beri kesempatan pasicn untuk bertanya
5. Validasi kesizpan pasien untuk mengikuti prosedur
6. Dekatkan alat didekat klien
7. Jaga privacy pasien
C TMKap
. Mencuci tangan
1 Mengatur posisi yang nyaman olch klien (semi fowler) dengan tutut
ditekuk, punggung dan kepala diberi bantal atau posisi supine dengan
kepala diberi bantal dan butut ditckuk.
3. Menganjurkan klien meletakican satu tangan di dada dan satu tangan
di abdamen (untuk merasakan gerakan dada dan abdomen saat
bernafiss)
4. Menganjurkan klicn untuk napas dalam scbanyak 3 kali
5. Menganjurkan klien untuk menaban napas selama 2.3 detik sctelsh
napas dalam scrakhie
6. Menganjurkan kiien untuk batuk dengan kust menggunakan perut dan
otot bantu pemapasan.
7. Menganjurkan klien untuk membuang sputum pada pot sputum
8. Memberikan klien minum air hangat
9. Rapikan pasien dan alat
10. Mencuci tangsn
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Lampiran 10. Lembar Persetujuan Responden (Informend Consent) 133

Lembar Persetujuan Responden (/nformend Consent)

Dengan hormat,
Saya yang bertanda tangan dibawah ini, Mahasiswa Prodi DIII

Keperawatan Jurusan Keperawatan Kemenkes Poltekkes Riau :

Nama : Yuspika Wardhani

NIM :P032114401125
Bermaksud melakukan penelitian dengan Judul “Asuhan Keperawatan Pada
Pasien TB Paru Dengan Masalah Pola Napas Tidak Efektif Di Wilayah Kerja
Puskesmas Rejosari Pekanbaru”. Untuk terlaksananya kegiatan tersebut, saya
mohon kesediaan Bapak/ibu untuk menjadi responden penclitian dan bersedia
mengisi kuesioner. Apabila Bapak/ibu berkenan, saya memohon Bapak/ibu untuk
terlebih dahulu bersedia menandatangani lembar persctujuan menjadi responden
(Informed Consent)

Demikianlah permohonan saya, atas perhatian dan kerjasamanya saya
ucapkan terima kasih.

liti

Menyatakan bersedia menjadi
kuesioner penelitian.

Pekanbaru, 2c April 2024
Respondent

o) J{@m
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FORMULIR INFORMASI DAN
PERNYATAAN PERSETUJUAN (INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama . Sesry luen!‘
Unmur : 34 THN

Pekerjaan ¢ kgrﬂawni\ Swas o~

Alamat  : JL. Hang{pah

Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian ini dalam keadaan sadar, jujur,
dan tidak ada paksaan dalam penelitian dari:

Nama : Yuspika Wardhani

NIM : P032114401125

Prodi : DIII Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau

Judul : Asuhan Keperawatan Pada Pasien TB Paru Dengan Masalah Pola
Napas Tidak Efektif Di Wilayah Kerja Puskemas Rejosari
Pekanbaru.

Penelitian Karya Tulis Ilmiah Studi Kasus ini bertujuan untuk melihat
peningkatkan pola napas tidak efektif pada pasien TB Paru. Kerahasiaan dijamin
oleh peneliti. Saya telah diberi penjelasan terkait hal tersebut diatas dan saya
memberikan kesempatan untuk bertanya terkait hal-hal yang belum dimengerti
serta telah mendapatkan jawaban yang jelas dan tepat.

Dengan ini saya menyatakan secara sukarela untuk ikut menjadi subjek
penelitian ini selama 3 hari.

Pekanbaru, @8  April 2024
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No

Pasien I (Tn. P)

Pasien Il (Ny. S)




