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Lampiran  1 Pemeriksaan fisik 

LAMPIRAN 

Pengkajian Fisik : 

  a. Pemeriksaan Fisik Umum : 

1) Berat badan  : …Kg               (Sebelum Sakit : …..Kg) 

2) Tinggi Badan    : .…cm 

3) Keadaan umum   : (  )  Ringan (   ) Sedang (  ) Berat 

4) Pembesaran kelenjar getah bening : (   ) Tidak 

       (   ) Ya, Lokasi……….. 

 

b. Sistem Penglihatan :   

1) Posisi mata  : (  ) Simetri  (   ) Asimetris  

2) Kelopak mata : (  ) Normal (   )  Ptosis 

3)  Pergerakan bola mata : (  )  Normal (   ) Abnormal 

4) Konjungtiva : (  ) Merah muda  (  ) Anemis  

5) Kornea : (  ) Normal  (   ) Keruh/ berkabut 

(  ) Terdapat Perdarahan  

6) Sklera  : (  ) Ikterik  (   ) Anikterik 

7) Pupil : (  ) Isokor  (   ) Anisokor 

(  ) Midriasis  (   ) Miosis  

8) Otot-otot mata  : (  ) Tidak ada kelainan  (   ) Juling keluar 

(  ) Juling ke dalam     (   ) Berada di atas  

9) Fungsi penglihatan  : (  ) Baik   (   ) Kabur 

(  ) Dua bentuk / diplopia    
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10) Tanda-tanda radang  : ………………………………………… 

11) Pemakaian kaca mata  : (   ) Tidak  (   ) Ya, Jenis….………… 

12) Pemakaian lensa kontak  :…………………………………  

13) Reaksi terhadap cahaya : ……………………………….. 

 

 c. Sistem Pendengaran :  

1) Daun telinga  : (   ) Normal (   ) Tidak,  

2) Karakteristik serumen (warna, kosistensi, bau) : ............................. 

3) Kondisi telinga tengah: (   ) Normal (   ) Kemerahan  

(   ) Bengkak (   ) Terdapat lesi 

4) Cairan dari telinga  :  (   ) Tidak (   ) Ada,……  

(   ) Darah, nanah dll. 

5) Perasaan penuh di telinga :  (   ) Ya  (   ) Tidak 

6) Tinitus    :  (   ) Ya  (   ) Tidak 

7) Fungsi pendengaran   :  (   )  Normal (   ) Kurang      

  (   )  Tuli, kanan/kiri …..…. 

   8) Gangguan keseimbangan  :  (   )  Tidak (   )   Ya 

9) Pemakaian alat bantu  :  (   )  Ya (   )  Tidak  

 

d. Sistem Wicara  : (   ) Normal (   ) Tidak ,…… 

     (   ) Aphasia            (   ) Aphonia 

     (   ) Dysartria          (   ) Dysphasia 

    (   ) Anarthia 

e. Sistem Pernafasan  : 
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 1) Jalan nafas  : (   ) Bersih(   )          Ada sumbatan; …… 

 2) Pernafasan   : (   ) Tidak Sesak  (   )  Sesak :…… 

3) Menggunakan otot bantu pernafasan :  (   ) Ya        (   ) Tidak 

 4) Frekuensi    : ……. x / menit  

 5) Irama   : (   ) Teratur  (   ) Tidak teratur  

6) Jenis pernafasan  :….. (Spontan,Kausmaull,Cheynestoke,Biot, 

dll)  

7) Kedalaman  :(   ) Dalam    (   ) Dangkal 

8) Batuk   :(   ) Tidak     (   )Ya (Produktif/Tidak)  

9) Sputum   :(   ) Tidak     (  ) Ya  ..(Putih/Kuning/Hijau) 

10) Konsistensi   :(   ) Kental    (   ) Encer 

11) Terdapat darah :(   ) Ya          (   ) Tidak 

12) Palpasi dada  : ........................................................ 

13) Perkusi dada  : ........................................................ 

14) Suara nafas   : (   ) Vesikuler (   ) Ronkhi 

      (   ) Wheezing (   ) Rales 

15) Nyeri saat bernafas : (   ) Ya   (   ) Tidak 

16) Penggunaan alat bantu nafas : (  ) Tidak   (   ) Ya ……………. 

 

k. Sistem Hematologi 

Gangguan Hematologi :  

1) Pucat : (   ) Tidak   (   ) Ya  

2) Perdarahan  :  (   ) Tidak      (   ) Ya, …..:  

      (  ) Ptechie   (  ) Purpura  (   ) Mimisan   

     (  ) Perdarahan gusi   (   ) Echimosis  

l. Sistem Syaraf Pusat 

1) Keluhan sakit kepala  :……………..(vertigo/migrain, dll) 
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2) Tingkat kesadaran : (   ) Compos mentis (   ) Apatis 

     (   ) Somnolent (   ) Soporokoma 

3) Glasgow coma scale(GCS) E : …….,  M : …….., V : 

……… 

4) Tanda-tanda peningkatan TIK : (   ) Tidak (   ) Ya,………..: 

(   ) Muntah proyektil 

(   ) Nyeri Kepala hebat 

(   ) Papil Edema 

5) Gangguan Sistem persyarafan : (   ) Kejang   (   ) Pelo  

(   ) Mulut mencong (  )Disorientasi  

(   ) Polineuritis/ kesemutan 

(   ) Kelumpuhan ekstremitas 

     (kanan / kiri / atas / bawah)  

6) Pemeriksaan Reflek : 

a) Reflek fisiologis  :  (   ) Normal    (   ) Tidak ……………. 

b) Reflek Patologis  :  (  ) Tidak       (   ) Ya ……………….. 

 i. Sistem Pencernaan 

Keadaan mulut :  

1) Gigi  : (   ) Caries (   ) Tidak 

2) Penggunaan gigi palsu : (   ) Ya (   ) Tidak 

3) Stomatitis : (   ) Ya (   ) Tidak 

4) Lidah kotor : (   ) Ya (   ) Tidak 

5) Salifa : (   ) Normal (   ) Abnormal 

6) Muntah  : (   ) Tidak                  (   ) Ya,……..….  



63 

 

a) Isi    : (   ) Makanan    (   ) Cairan  (   ) 

Darah 

b) Warna : (   ) Sesuai warna makanan (   ) Kehijauan 

  (   ) Cokelat    (   ) Kuning   (   ) Hitam 

c) Frekuensi  : ……………….X/ hari 

d) Jumlah  :………………..ml 

7) Nyeri daerah perut  : (   ) Ya,……………….   (   ) Tidak   

8) Skala Nyeri : …………………… 

9) Lokasi dan Karakter nyeri : (   ) Seperti ditusuk-tusuk (  )Melilit-

lilit   

     (   ) Cramp (   ) Panas/seperti terbakar    

     (   ) Setempat            (   ) Menyebar 

     (   ) Berpindah-pindah (  ) Kanan atas  

     (   ) Kanan bawah              (  ) Kiri atas  

           (  ) Kiri bawah 

10) Bising usus :  ……………..x / menit. 

11) Diare : (   ) Tidak   (   ) Ya,…………. 

a) Lamanya  : …………….. Frekuensi : ……………..x / 

hari. 

b) Warna faeces : (  ) Kuning (  ) Putih seperti air cucian 

beras 

  (   ) Cokelat   (   ) Hitam  (   ) Dempul  

       c)  Konsistensi faeces: (   ) Setengah padat    (   ) Cair   

     (   ) Berdarah  (  ) Terdapat lendir  

     (   ) Tidak ada kelainan 
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    12) Konstipasi  : (   ) Tidak   (   ) Ya,………….  

     lamanya : ………….. hari  

      13) Hepar : (   ) Teraba        (   ) Tak teraba 

                 14) Abdomen : (   ) Lembek      (   ) Kembung     

      (   ) Acites   (   ) Distensi 

  

 j. Sistem Endokrin 

 Pembesaran Kelenjar Tiroid :  (   ) Tidak  (   ) Ya,       

    (   ) Exoptalmus (   ) Tremor 

    (   ) Diaporesis 

 Nafas berbau keton  : (   ) Ya     (   )  Tidak  

                       (   ) Poliuri (  ) Polidipsi (   ) Poliphagi 

 Luka Ganggren  : (  ) Tidak  (   ) Ya, Lokasi……………  

   Kondisi Luka………………   

k. Sistem Urogenital 

 Balance Cairan : Intake……………ml; Output………….ml 

 Perubahan pola kemih   : (   ) Retensi (  ) Urgency (  ) Disuria 

     (   ) Tidak lampias (  )Nocturia 

      (   ) Inkontinensia 

     (   )  Anuria   

B.a.k  : Warna   :  (  )  Kuning jernih (  ) Kuning kental/coklat 

     (  ) Merah  (   ) Putih 

Distensi/ketegangan kandung kemih : (   ) Ya            (   ) Tidak    

Keluhan sakit pinggang : (   ) Ya  (   ) Tidak 
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Skala nyeri : …………… 

l. Sistem Integumen 

Turgor kulit :  (   )  Elastis (   ) Tidak elastis  

Temperatur kulit :  (   ) Hangat  (   ) Dingin 

Warna kulit :  (   ) Pucat  (   ) Sianosis (   )Kemerahan 

Keadaan kulit :  (   ) Baik (   ) Lesi (   ) Ulkus 

    (   ) Luka, Lokasi…………..    

      (   ) Insisi operasi, Lokasi …………… 

Kondisi……………………….………… 

    (   ) Gatal-gatal (   ) Memar/lebam     

  (   ) Kelainan Pigmen       

  (   ) Luka bakar, Grade… Prosentase………… 

   (   ) Dekubitus, Lokasi…………. 

 Kelainan Kulit :  (   ) Tidak (   ) Ya, Jenis………… 

 Kondisi kulit daerah pemasangan Infus  :……………………………  

Keadaan rambut : - Tekstur :(   ) Baik (   ) Tidak (   ) Alopesia 

  - Kebersihan : (   ) Ya   (   ) Tidak, ……. 

m. Sistem Muskuloskeletal  

Kesulitan dalam pergerakan  :  (   ) Ya (   ) Tidak 

Sakit pada tulang, sendi, kulit  :  (   ) Ya (   ) Tidak 

Fraktur  : (   ) Ya (   ) Tidak 

Lokasi : ……………………………………. 

Kondisi:……………………………………. 

Kelainan bentuk tulang sendi : (   )Kontraktur (  ) Bengkak 

   (   ) Lain-lain, sebutkan : ………… 
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Kelaianan struktur tulang belakang: (   )  Skoliasis (   )  Lordosis 

    (   )  Kiposis 

Keadaan Tonus otot :  (   )  Baik  (   )  Hipotoni 

            (   )  Hipertoni  (   )  Atoni   

Kekuatan Otot  :       ...  ...  ...  ... ...  ...  ...  ... 

 

                                                     

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

 Data Tambahan  (Pemahaman tentang penyakit): 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………................................................................................................

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

 

a. Data Penunjang (Pemeriksaan diagnostik yang menunjang masalah : Lab, 

Radiologi, Endoskopi dll ) 

………………………………………………………………………………

…………........................................................................................................

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

......................................................…………………………………………

……………………………… 

 

b. Penatalaksanaan (Therapi / pengobatan termasuk diet ) 

………………………………………………………………………………

…………............................................………………………………. 

Lampiran  2 SOP Batuk Efektif  
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 POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU 

PRODI DIII KEPERAWATAN  JURUSAN KEPERAWATAN  

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) 

BATUK EFEKTIF 

PENGERTIAN suatu   tindakan melatih pasien  yang tidak memiliki kemampuan batuk secara 

efektif untuk membersihkan jalan napas.. 

TUJUAN a. Membersihkan jalan nafas 

b. Mencegah komplikais infeksi saluran nafas 

c. Mengurangi kelelahan saat batuk 

INDIKASI 1. Pasien dengan gangguan bersihan jalan napas akibat akumulasi sekret.  

2. Pasien pre dan post operasi  

3. Pasien imobilisasi  

4. Pasien sadar dan mampu mengikuti perintah.  

KONTRA 

INDIKASI 

1. pasien yang mengalami peningkatan tekanan intra kranial (TIK)  

2. gangguan fungsi otak  

3. gangguan kardiovaskular (hipertensi berat, aneurisma, gagal jantung, infark 

miokard), dan emfisema karena dapat menyebabkan ruptur dinding alveolar.  

ALAT DAN 

BAHAN 

10) Tempat sputum (bengkok, gelas, pot sputum) 

11) Perlak/alas 

12) Lap wajah (tissue) 

13) Stetoskop 

14) Sarung tangan 

15) Masker  

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 
Tahap prainteraksi  

a. Mengecek program terapi  

b. Mencuci tangan  

 

Tahap orientasi  

a. Memberikan salam teurapeutik dan memanggil nama pasien 

b. Melakukan kontrak: Prosedur, Tujuan, Waktu, dan Tempat 

c. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya sebelum kegiatan dilakukan 

d. Memvalidasi kesiapan pasien untuk mengikuti prosedur 

e. Menjaga privasi pasien 

 

Tahap kerja  

a. Menjaga privasi pasien  

b. Mengecek lapang paru dan jalan nafas menggunakan stetoskop untuk menegtahui 

adanya bunyi ronkhi 

c. Meletakkan kedua tangan di atas abdomen bagian atas (dibawah mamae) 

dan mempertemukan kedua ujung jari tengah kanan dan kiri di atas 

processus xiphoideus  
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d. Menarik nafas dalam melalui hidung selama 4 detik, di tahan selama 2 detik, 

lalu hembuskan melalui bibir mencucu (pursed lip breathing) selama 8 detik. 

Lakukan berulang sebanyak 3-4 kali 

e. Pada tarikan nafas dalam terakhir, nafas ditahan selama kurang lebih 2-3 

detik 

f. Angkat bahu, dada dilonggarkan dan batukkan dengan kuat 

g. Lakukanlah 4 kali setiap batuk efektif, frekuensi disesuaikan dengan 

kebutuhan pasien. 

  

Tahap Terminasi 

a. Mengevaluasi pasien secara subjektif dan objektif 

b. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

c. Mencuci tangan 

d. Mendokumentasikan 
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lampiran  3 Penentuan judul KTI  
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Lampiran  4 Lembar Ketersediaan Pembimbing 1 
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Lampiran  5 Lembar Konsultasi Pembimbing 1 
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Lampiran  6 Lembar Ketersediaan Pembimbing 2 
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Lampiran  7 Lembar Konsultasi Pembimbing 2 
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Lampiran  8 Surat Izin Pra Penelitian  
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Lampiran  9 Lembar Permohonan Pengajuan Kaji Etik  
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Lampiran  10 Surat Keterangan Lulus Kaji Etik  
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lampiran  11 surat izin penelitian  
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Lampiran  12 Informed Consent Responden 1 
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Lampiran  13 Informed Consent Responden 2 
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Lampiran  14 Surat Keterangan Selesai Penelitian  
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Lampiran  15 Dokumentasi Subjek 1 
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Lampiran  16 Dokumentasi Subjek 2 
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