Lampiran 1

Jadwal Kegiatan Penelitian
Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Pada Pasien Bronkitis Kronik
dengan Pemberian Terapi Herbal Jahe Merah dan Madu di Ruang Jepun RSUD Bali Mandara

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)

No Kegiatan Januari Februari Maret April Mei Juni
213 213 1123 2|3 213 213
1 | Pengajuan Judul KIAN
2 | Pengurusan Perizinan Penelitian
3 | Pengumpulan Data
4 | Penyusunan dan Bimbingan KIAN
5 | Ujian KIAN
6 | Revisi Laporan
7 | Pengumpulan KIAN

Keterangan: Warna hitam (proses penelitian )
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Lampiran 2

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian
Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Pada Pasien

Bronkitis Kronik dengan Pemberian Terapi Herbal Jahe Merah dan
Madu di Ruang Jepun RSUD Bali Mandara

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direncanakan sebagai

berikut :
No Kegiatan Rencana Biaya

1 | Penyusunan KIAN Rp. 150.000-,
2 | Pengadaan KIAN Rp. 200.000-,
3 | Presentasi KIAN Rp. 250.000-,
4 | Perbaikan KIAN Rp. 210.000-,
5 | Biaya tak terduga Rp. 100.000-,

Total Biayan Rp. 910.000-,
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Lampiran 3

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth.

Bapak/Ibu/Saudara/i Calon Responden
Di-

Tempat

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa Program Studi
Profesi Ners Politeknik Kesehatan Denpasar dengan :

Nama : Putu Mia Rusmala Dewi
Nim :P07120323078

Akan melakukan penelitian tentang “Asuhan Keperawatan Bersihan
Jalan Napas Tidak Efektif Pada Pasien Bronkitis Kronik dengan Pemberian
Terapi Herbal Jahe Merah dan Madu di Ruang Jepun RSUD Bali Mandara”,
sebagai persyaratn untuk menyelesaikan Program Studi Profesi Ners.

Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaannya untuk menjadi
responden pada penelitian ini. Apabila bersedia dan menyetujui, maka saya mohon
untuk menandatangani lembar persetujuan. Demikian permohonan ini saya
sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan terima kasih.

Denpasar, 2024

Hormat saya.

Putu Mia Rusmala Dewi
NIM. P07120323078
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Lampiran 4

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN
(INFORMED CONSENT)
SEBAGAI PESERTA PENELITIAN

Judul Penelitian : Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak
Efektif Pada Pasien Bronkitis Kronik dengan
Pemberian Terapi Herbal Jahe Merah dan Madu di

Ruang Jepun RSUD Bali Mandara

Peneliti : Putu Mia Rusmala Dewi
NIM : P07120323078
Pembimbing : 1. Ns. Ni Made Wedri, A.Per.Pen., S.Kep., M.Kes

2. 1 Dw. Pt. Gd. Putra Yasa,S.Kp.M.Kep.Sp.MB
Saya telah diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam
penelitian “Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Pada Pasien
Bronkitis Kronik dengan Pemberian Terapi Herbal Jahe Merah dan Madu di Ruang
Jepun RSUD Bali Mandara” yang dilakukan oleh Putu Mia Rusmala Dewi. Data
Saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan data mengenai
penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal mungkin,
semua berkas yang dicantumkan identitas subjek penelitian akan digunakan dalam

data.

Denpasar, 2024
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Lampiran 5

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
PEMBUATAN TERAPI HERBAL JAHE MERAH DAN MADU

Pengertian Minuman yang dibuat dari jahe merah
dan madu asli yang di ramu menjadi
sebuah minuman herbal

Tujuan Mengatasi batuk, radang tenggorokan
dan mengencerkan dahak

Persiapan alat dan bahan 1. 400 ml air putih

2. 2 sendok makan madu asli

3. 2-3 ruas jahe merah, 1 ruas
berukuran 4 cm, lebar + 1 cm,
dengan berat 10 gram

4. Panci berukuran kecil + 14 cm

Prosedur Tahap Kerja

1. Siapkan 2 — 3 ruas jahe merah,
lalu di kupas

2. Cuci jahe merah yang sudah di
kupas hingga bersih tanpa
adanya kotoran

3. Kemudia geprek jahe, tetapi
jangan sampai hancur

4. Siapkan panci berukuran kecil
dan masukan air 2 gelas
berukuran + 200 ml
kedalamnya

5. Lalu masukkan jahe yang
sudah di geprek ke dalam air
yang mendidih, aduk beberapa
kali
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10.

Tunggu 1 menit setelah air
mendidih atau hingga air jahe
menjadi 150 ml

Kemudian angkat lalu diamkan
sampai air jahe hangat

Setelah hangat, tuangkan air
jahe dan pindahkan dari panic
ke dalam gelas berukuran 200
ml

Kemudian tambahkan 2 sendok
makan madu, aduk hingga
tercampur rata

Berikan minuman herbal jahe
merah dicampur dengan madu
dosis 2 kali sehari sebanyak
150 ml pada pagi hari setelah
makan dan malam hari

sebelum tidur

Sumber : (Civilization et al., 2021)

62




Lampiran 6

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
PEMBERIAN TERAPI HERBAL JAHE MERAH DAN MADU

Pengertian Minuman yang dibuat dari jahe merah
dan madu asli yang di ramu menjadi
sebuah minuman herbal

Tujuan Mengatasi batuk, radang tenggorokan

dan mengencerkan dahak

Persiapan alat dan Bahan

1.

1 gelas belimbing ukuran 200
ml

Sendok makan

Nampan untuk menyajikan
Ramuan herbal jahe merah dan

madu 150 ml

Prosedur : 1. Cek catatan keperawatan dan
Prainteraksi catatan medis klien
2. Cuci tangan
3. Siapkan alat dan bahan yang di
perlukan
Tahap Orientasi 1. Beri salam dan perkenalkan diri

Menanyakan keluhan utama
klien

Jelaskan  tujuan, prosedur,
kontrak waktu dan hal yang
perlu dilakukan klien selama
kegiatan

Berikan kesempatan kepada
klien dan keluarga untuk
bertanya sebelum kegiatan

dimulai
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Tahap Kerja

. Atur posisi klien senyaman

mungkin

. Mencuci tngan

. Posisikan pasien senyaman

mungkin

. Dekatkan peralatan di samping

pasien

. Berikan minuman herbal jahe

merah dan madu pada pasien

. Damping dan pastikan ramuan

herbal habis diminum

Terminasi

. Beritahu klien bahwa tindakan

telah selesai dilakukan

. Evaluasi perasaan klien
. Rapikan alat dan cuci tangan

. Kontrak waktu untuk

pertemuan berikutnya

Dokumentasi

Catat tindakan yang telah
dilakukan,  tanggal,  jam,
pelaksanaan

Catat hasil tindakan (respon

subjektif dan objektif)

. Dokumentasi tindakan dalam

bentuk SOAP

Sumber : (Civilization et al., 2021)

64




Lampiran 7

ASUHAN KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS TIDAK EFEKTIF
PADA PASIEN BRONKITIS KRONIK DENGAN PEMBERIAN TERAPI
HERBAL JAHE MERAH DAN MADU DI RUANG JEPUN RSUD BALI

MANDARA
FormJKP.01.03.2019
POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR e
. JURUSAN KEPERAWATAN
‘ FORMAT PENGKAJIAN
Nama :Ny. N PENGKAJIAN KEPERAWATAN
Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/ 65 Tahun KELOMPOK DEWASA RAWAT INAP
No RM < 120xxx
Jenis Kelamin : Perempuan

Tgl : 10/04/2024 Ruangan : Jepun
Jam : 09.00 Wita

Kewarganegaraan : (v') WNL () WNA :
Agama : (¥') Hindu, ( )slam, ( ) Protestan, ( ) Katolik, ( ) Budha, ( ) Lainnya :
Pendidikan : ( ) Tidak Sekolah, () SD. (¥) SMP, ( )SMA, ( ) Perguruan Tinggi

Tanggal MRS : 10 Apnl 2024
Keluhan utama saat MRS : Pasien mengeluh sesak

Diagnosa medis saat ini : Bronkitis Kronis + Susp Pneumonia

Riwayat keluhan/penyakit saat ini :
Pasien datang ke IGD RSUD Bali Mandara pada tanggal 09 Apnl 2024 pada pukul 14.30 WITA|
didampingi keluarga dengan keluhan sesak nafas sejak kemarin dan memberat sebelum masuk rumah sakit)
sesak nafas disertai suara nafas grek-grek. batuk (+). sulit mengeluarkan dahak, sakit tenggorokan. Saat di
IGD pasien mengatakan masih sulit mengeluarkan dahak. Pasien menyangkal adanya sakit kepala (-), mi
(-), muntah (-), batuk sejak 1 minggu yang lalu. Pasien mengatakan memiliki niwayat asma sejak remaja)
Pasien menyangkal adanya penyakit keturunan keluarga (DM, hipertensi, asma, dil) dan pasien memilikil
alergi obat eperizon, na diclovenac. Di IGD pasien dilakukan pemeriksaan tanda vital dengan TD : 140/90)
mmHg, N : 101x/menit, S : 36,6°C, RR : 26x/menit, SpO2 : 89%. Selanjutnya pasien diberikan 02 NC 4




Lpm, dilakukan perekaman EKG, pemasangan infus dan pengambilan darah. Pasien diberikan terapi IVFD
Nacl 0,9% 18 tpm, injeksi methylprednisolone 125 mg IV, epineprin 0,3 ce IM, diphenhydramine 1 amp IM,|
Nebulizer combivent 1 resp. Kemudian pasien dilakukan pemenksaan radiologi dengan hasil tedampic. P
pukul 2200 Wita pasien di pindahkan ke ruang rawat inap Jepun untuk mendapatkan perawatan yang Ie:jij
intensif.

Pengkajian dilakukan pada tanggal 10 April 2024 pukul 09.00 Wita pasien mengatakan masih sesak
napas, sesak dirasakan berat saat posisi tidur, masih sulit mengeluarkan dahak. Pasien dengan GCS : E4 V5
M#6 kesadaran composmentis, keadasan umum tampak lemah, pasien tampak tidak mampu batuk efekiif]
tampak tidak mampu bank, tampak produks: sputum berlebih, terdengar suara napas tambahan wheezing,
pola napas berubah (cepat dan dangkal), frekuensi napas berubah 28x/menit. Pasien dengan hasil|
pemeriksaan CRT < 3 detik, TTV : TD : 130/90 mmHg, N : 90x/menit, 5 : 36°C, RR : 28x/menit, Sp02 :
93%, pasien terpasang NC 4 Lpm.

Riwayat penyakit terdahulu -
a. Riwayat MRS sebelumnya : { ) Tudak (") Ya. Lamanya : 2 hari : sesak napas
b. Riwayat dioperasi () Taidak () Ya, jelaskan : Pasien mengatakan tidak pernah
melakukan operasi
c. Riwayat Kelanan Bawaan : (+7) Tidak () Ya, jelaskan :
d  Riwayat Alergi ) Tidak (") Ya, jelaskan : Pasien mengatakan alergi obat

Epirisone dan na diclovenac
e.  Riwayat penyabat keluarga : (v ) Tadak () Ya, jelaskan : Pasien mengatakan tidak
mempunyai riwayat penyakit
keluarga seperti © asma, dm, dan ht

{ " )Infus intra vena, di pasang di -Tangan Kirl tanggal : 09/03/2024, { ) Central line (CVP), di

pasang di : tanggral :

i

{ JDower chateter, di pasang di: _ tanggal : _ [ /. ()Selang NGT, di pasang di : ____ tangpal :
1/

{ JTracheostomy, di pasang di : __ tanggal:_ / /. JLain lain ; tanggal :

Status : (v ) Tidak diketahui, ( )Suspect, { )Diketahui : ( )MRSA, | )TB, ( )Infeksi

Opportunistiktropik,
Additional precaution yang harus dilakukan : ( )Droplet, ( JAirborn, { JContact, { )Skin, { JContact




Multt- Ressstent Otganisme ( )Standar

Kesadaran + () Compos mentis, () Apatis, () Somnolen, ( ) Soporocoma, | ) Coma
Tanda-tanda Vital : Subu: 36 °C, Pernafusan : 28 x/menit, Nadi : 89 w/menit, Tekanan Darah
130/%0 mmkg, Sp02 : 86 %, GSC : E4 M3 V6
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PENILAIAN NYERI :
Catatan : Untuk pasien sadar gunakan skala WBS dan NRS. untuk pasicen tidak sadar gunakan skala
BPS

Behavior Pain Scale (BPS)
Penilai Deskripsi Skor_ Wong Backer (WBS) dan Numeric Rafing Scale
Ekspresi wajah | Rileks I (NRS)/VAS
Tegang partial 2 .
Tegang 3
Mecringis 4
Ekstremitas atas | Tidak bergerak 1
Menckuk partial 2
Menckuk dgn flesi jan 3
Retraksi permanen 4 Nyeri:(¥)Tidak ( )Ya. Skala WBS/NRS/BPS/VAS:
Kepatul Toleransi baik 1 Lokasi nyeri -
denga venlilas E;’::‘::"k:m""i"“’d@‘ 2 FrekuEns Ny - { )anag.QHilang timbul
o ( )Terus-mencrus
= = Lama Nyen :
Lighting dgn o 2 Menjalar: ()Tidak (Ya,ke:
e < spat Icngon Kualitas Nyeri : ( )Tumpul { )Tajam ( )Panas/terbakar
ventilator T s
“Total Skor () Lan takns =
Faktor pemicu/yang memperberat -
Faktor yang gurangi/menghilangkan nyeri :
Kepala : ( v )N fali ( )Mikroscfali ( )Hidrosefali

( ) lesi/luka ( ) hematom ( ) perdarahan ( ) luka sobek ( ) lain-lain
Wama rambut : Hitam uban
Kclainan: tidak ada
Mata : Konjungtiva : (¥')Merah muda ( )Pucat ( ), Sklera: ( v )Normal ( )lkterus Lain-lain_______

Penglit (v) 1 ()k
Pupil : (v )isokor ( )anisokor ( ) midriasis ( ) katarak Kcbutaan: (¥ ) tidak ( )ya. jelaskan,
Leher : B k:{ v)N 1 Kclai :(¥)Tidak ()Ya, jelaskan:

Hidung: Penghidu : ( v ) normal ( ) ada gangguan Sckret/darah/polip
Tarikan cuping hidung: (¥') ya ( ) tidak
Telinga: Pend 3 856 | 1 ()} kan () tulik kiri () tinnitus ( ) alat bantu dengar () lainnya

Mulut dan gigi: Bibir: ( ) lembab (v') kering ( ) sianosis ( ) pecah-pecah
Mulut dan tenggorokan: ( v ) normal ( ) lesi ( ) stomatitis
Gigi: ( ¥ ) penuh/normal ( ) ompong ( ) lain-lain
Dada :Bentuk:( v )Simetns Keclaman : (v)Tidak ( )Ya, jel
Irama Nafas : ( )Regular (¥) )irregular
Suara Nafas : ( )Normal (¥ )Wheezing : ( )Tidak (¥)Ya Batuk : ( )Tidak (¥)Ya
Retraksi : ( )Tidak (v')Ya
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Sekret - ( )Tidak (¥)Ada, Wama/Jumlah : Kuning kehijauan/ + 5 cc tidak ada darah dan tidak berbau
Abdomen : Kembung : (v))Tidak ( )Ya Bising Usus : (v')Normal ( )JAbnormal, jelaskan
Ascites: { v )Tidak ()Ya

Ekstremitas : Akral : (v')Hangat ( )Dingin, Pergerakan : ( )Aktif (v')Pasif. Kekuatan Otot : ( )Kuat (v')Lemah
Capillary Refill Time : (v') < 3 detik ( ) > 3 detik
Hemiplegi/parese - (v)Tidak ( )Ya, jelaskan :
Edema: (v')Tidak ()Ya, jelaskan :

Kelainan - (v)Tidak ()Ya, jelask

Kulit : Warna: (v')Normal, ()lkterus. Sianosis, Membran Mukosa : ( )Lembab, (v')Kering. ( )Stomatitis
Hematome : (v))Tidak, ( )Ya Luka:(v)Tidak, ( )Ya,jclaskan:_____
Masalah integritas kuliat : ( v')Tidak ( )Ya, jelaskan :
(Jika ya, kaji lebih lanjut dengan form skin risk assessment)
Anus dan Genetalia : Kelainan/) lah : (v')Tidak ()Ya. jelaskan:

Pernapasan : Kesulitan bernafas : ( )Tidak, (v')Ya : memakai 024 IW/menit dengan : (v')Nasal canule,
( )Sungkup, ( )Masker

Batuk tidak efektf : ( )Tidak, (v')Ya

Tidak mampu batuk : ( )Tidak, (v)Ya

Sulit bicara : ()Tidak, (v)Ya

Gelisah : ( )Tidak. (v))Ya

Sianosis : ( )Tidak, (v')Ya

Bunyi napas menurun : ( )Tidak. (¥)Ya

Makan dan Minum : Nafsu makan : (v')Baik, ( )Tidak, Jenis Makanan : ( )Bubur, (v')Nasi, Frekuensi 3x /hari
Kesulitan makan : (v)Tidak, ( )Ya, Kebi makan : ( )Mandiri, (v')Dibantu, ( )Ketergantungan

( )Menggunakan NGT

Keluhan : Mual : (v')Tidak, ( )Ya Muntah : (v)Tidak, ( )Ya, Wama/Volume / ml
Makanan pantangan: Tidak ada

Makanan yang disukai: Semua makanan disukai

Makanan yang tidak disukai: Tidak ada

Eliminasi : Bak : (v)Normal, ( )Tidak,
Masalah perkemihan : (v )Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( )inkontinensia unine, () Dialysis
Wama urine : (v')Kuning jemih. ( )Keruh, ()Kemershan, Frekuensi : 3-4 x/han
Bab : (v ) Normal, ( )Tidak,
Masalah defekasi : (v)Tidak ada, ( )Ada : ( )stoma. ( )sthresia ani, ( )konstipasi, ( )diare
Warna feses : ( v')Kuning. ( )Kecoklatan, ( )Kchitaman, Perdarahan : ( v )Tidak, ( )Ya, Frekuensi : 1x/han
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Istirahat Tidwr : Lama tidur +7 jamhari  Kesulitan Tidur : (+)Tidak, { )¥a
Tdur siang : (v Tidak, { )Ya
Kebiasaan pengantar tidur: tidak ada
Kebiasaan saat tidur;tidak ada
Mobilisasi : { Normal/mandiri, (+)Dibantu, | }Menggunakan kursi roda, Lain-lain
Kegiatan di waktu luang: istirahat tidur

Masalah Perkawinan : (¥)Tidak Ada { JAda, Jelaskan ( yCerai ( ) lain lain
Tinggal bersama keluarga - ( ¥ )Ya ( )Tidak, Jelaskan
Trauma dalam kehidupan : (+)Tidak ada ( )Ada, jelaskan :
Mengalami kekerasan fisik - () Tidak ada ( JAda  Mencederai din‘orang lain : { )Pemah () Tidak pernah
Gangguan Tidur : { }Tidak ada {¥')Ada Konsultasi dengan psikolog/psikiater : (¥} Tidak pernah
{ JPernah Riwayat kebiasaan : { )Merokok ( jAlkohol { JLain lain____Jenis dan jumlah perhari :

Penggunaan alat bantu lihat: () Tidak { )Ya, jelaskan

Penggunaan alat bantu dengar: (v JTidak { }Ya, jelaskan :

Hal yang dipikirkan saat ini: Ingin segera sembuh dan melakukan aktivitas seperti biasanya

Harapan setelah menjalani perawatan: Ingin menjadi jauh lebih sehat dani biasanya

Perubahan yang dirasa setelah sakit: Badan terasa lemas, sesak dan sulit melakukan aktivitas seperti biasanya
Suasana hati: Sedih dan cemas

Bicara

i Jelas Bahasa utama: : Indonesia

¥ Relevan Bahasa daerah: : Bali

# Mampu mengekspresikan

¥ Mampu mengerti orang lain

Gangguan seksual: {¥)Tidak ( )Ya., jika ya:
fertilitas menstruasi
libido kehamilan
ercksi alat kontrasepsi

Yang dilakukan jika sedang stres:

v pemecahan masala cari pertolongan tidur

makan makan obat lain-lain (misalnya marah, diam, dil)
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Tinggal bersama keluarga kandung : (¥)Ya ( )Tidak, jelaskan :
Pembuat keputusan dalam keluarga: Anak
Kesulitan dalam keluarga:
Hubungan dengan orang tua
Hubungan dengan sanak keluarga
Hubungan dengan suami/istn
Pekerjaan: ( )Pegawai Swasta ( )PNS ()TNIPOLRI ( )Wiraswasta ( )Petani ( v)Tidak bekerja
Jumlah jam kerja: -
Jadwal kenja: -
Kcuangan: (v') Memadai () Kurang
Pembiayaan Keschatan : ( )Biaya sendin ( )Asuransi ( )Perusahaan (v)Lam-lain, jelaskan : BPJS
Kegiatan beribadah: ( )Sclalu (v')Kadang ( )Tidak pernah
Perlu Rohanian : (v))Tidak ()Ya, jelaskan___
Apakah Tuhan, Agama atau Kepercayaan penting untuk anda: ( )Tidak (v)Ya
Kegiatan agama atau kepercayaan yang ingin dilakukan sclama di rumah sakit, scbutkan: Berdoa

NO FUNGSI SKOR SKOR
0 1 2 3
01 | Mengontrol BAB Inkontinen'tidak | Kadang Inkontinen | Kontinen 2
teratur (perlu ( Ixseminggu) teratur
cnema)
02 | Mengontrol BAK Inkontinen/pakai | Kadang inkontinen | Mandini 2
kateter dantidak [ (max 1x24jam)
terkontrol
03 | Membersihkan diri (lap | Butuh Mandini 1
muka, sisir rambut, sikat | pertolongan orang
gigi) lain
04 | Penggunaan toilet, pergi | Tergantung Perlu pertolongan 1
ke dalam dari WC pertolongan orang | pada beberapa
(melepas, memakai lain aktivitas tetapi, dapat
celana, menycka, mengerjakan sendiri
menyiram) beberapa aktivitas
lain
05 | Makan Tidak mampu Perlu seseorng Mandiri 1
menolong memotong
06 | Berpindah tempat dari Tidak mampu Perlubanyak bantuan | Bantuan | Mandin 1
tidur ke duduk untuk bisa duduk (2 | orang
orang)
07 | Mobilisasvberjalan Tidak mampu Dengan kursi roda Bantuan | Mandin 1
| orang
08 | Berpakaian (memakai Tergantung orang | Schagian dibantu Mandiri 1
baju) lain (misal mengancing
baju)
(9 [ Naik turun tangga Tidak mampu Butuh pertolongan Mandin 1
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10 | Mandi Tergantung orang | Mandin Mandin 0
lain

KETERANGAN : TOTAL 11
Mandiri (20)
Keterangan Ringan (12-19)
¥ Ketergantungan Sedang (9-11)
Ketergantungan Berat (5-8)
Ketergantungan Total (0-4)

Skor Resiko Jatuh (Skala Morse) : ( )Rendah 0-7 (v)Tinggi 8-13  ( )Sangat Tinggi > 14

Lihat pada form pengkajian gangguan integritas kulit skala braden

Berat Badan (BB) sckarang : 55 kg 2. Apakah nafsu makan anda
BB scharusnya’biasanya : 56| berkurang?
Tinggi Badan (TB) : 160 cm ¥ Tidak
1. Apakah berat badan (BB) anda menurun akhir-akhir ini tanpa 0
direncanakan? Ya
¥ Tidak 1
Ya, bila ya berapa penurunan berat baan Anda? Total Skor
1-5kg I Nilai MST :
| 6-10kg 2 Risiko Rendah (MST=0-1) v
O 1-15kg 3 Risiko Sedang (MST=2-3)
>15kg 4 Risiko Tinggi (MST = 4-5)
Tidak yakin 2 Catatan :
*Bila resiko rendah dilakukan
skrinning ulang setiap 7 hari
*Bila resiko tinggi
dilakukan izi lehih lanjut
oleh ahli gizi, a
*Bila pasien resiko rendah demgan
indikasi khusus yaitu DM, Gangguan
ginjal, Jantung, TB, Paliatif,
pediatric,geriatric, Gastro,Hipertensi,
HIV, SARS, Flu Burung,
Bedah/reseksi saluran cerna,
penurunan Imun, kanker dan pasien
tidak sadar dilakukan pengkajian olch
ahli gizi
Masalah Keperawatan (Berdasarkan Prioritas)

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan adanya sekresi yang tertahan dibuktikan
dengan pasien mengatakan sesak napas. batuk. sesak berat saat posisi tidur, tidak mampu
mengeluarkan dahak, pasien tampak gelisah, keadaan umum lemah, tampak tidak mampu batuk,
batuk tidak efektif, tampak produksi sputum berlebih, terdapat suara napas tambahan whezzing,
pola napas berubah (cepat dan dangkal), frekuensi napas berubah 28x/menit (D. 0001).
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Form.JKP.05.02.2019

d

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama

:Ny.N

Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/ 65 Tahun

PENGKAJIAN RISIKO GANGGUAN

No RM < 13xxx INTEGRITAS KULIT
Jenis Kelamin : Perempuan (SKALA BRADEN)
Pengkajian dilakukan saat:

¢ Initial assessment dilakukan pertema kali di ruang rawat inap

o Pengkajian ulang dilakukan setiap minggu

No. | Dimensi Skor Pengkajian

Tanggal 101042024
1 | Senson Persepsi 3
2 [ Kelembaban Kulit B
3 | Aktvitas 2
4 [ Mobilisast 3
5 | Status Nutrisi 3
6 | Pergesekan Kulit 3

Total Skor 18

Paraf/Nama Terang Mia
Protokol pengkajian ristko gangguan integritas kulit dengan Skala Braden

1 2 3 B
1| Sensort persepsi Keterbatasan total | Sangat terbatas Agak terbatas | Tidak ada
kelemahan
2 [Kelembabankulit | Sclalu lembab Sening lembab Kadang-kadang | Jarang lembab
lembab
3 | Aktfitas Bedrest Bisa duduk Kadang-kadang [ Sering jalan
jalan
4 [ Mobilisasi Imobilisasi total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada batasan
5 | Status nutrisi Sangat kurang Mungkin tidak Cukup Sangat batk
cukup
6 | Pergesckan Bermasalah Potensi ada Tidak ada
masalah masalah

Derajat risiko:
Risiko rendah 15-18 ¥
Risiko sedang (1314
Risiko tinggi :10-12
Risiko sangat tinggi <9
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Form.JKP.05.03.2019 |

P
b

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :Ny.N

Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/65 Tahun

No RM :113xxx
Jenis Kelamin : Perempuan

PENGKAJIAN RISIKO JATUH DEWASA
(SKALA MORSE)

Lensbar ke: 1

Ruangan: Jepun
No

ltem penslaion

1gl 109)
[ s
o

Lska

a. Kurang dan 60 uhun

. Lebih dan 60 s

<. Lebah dan 80 tahun

"

Defisit Seasorss

2. Kacamata bukan bisokal

b. Kacamata bisokal

<. Gangguan pendengana

d. Kocamata moatiokal

¢. Katanak/glaekoma

% O I I O O EE

T Hampir bdak mclihat bon

Akthitas

a. Mandin

[ 5. ADL dibassa schagian

o =

¢. ADL devanns penuh

Riwavat Jatuh

a. Tidak pemah

b. Jatah < 1 tahun

¢. Jatuh < | bulas

1] | =

d. Jatuh sast dimwat sekamng

Kognisi

a. Onentass bak

b. Kesulitan mengertu perintah

C.Gangoan mensoot

. Disonentas:

oo | ] 1 1| =

Pesgobatan das Penggunaan Alat Keschatan

4. > 4 jonis pengodatan

b. Anohpericnsi hupoghkenuk antidepeesan

<. Sedamt pakotropikanarkotka

d. Infus'epdaral'spinalidower Kateter/traksi

vl v 1| ]

Mobilites

4. Manden

b. Mengyunaian 2kt bastu berpundah

<. Koordinasskeseimbangan burk

d. Debantu scha,

¢. Dibassu penuh/bedrestnurse assist

1. Lingkungun dengan basyak Ssminure

.1.‘.N-M=

Pola BARBAK

a. lentwr

b. Inkontmensia wnne feses

<. Noktuna

d. Unpesss/ trekuenss

o] 1o | | =}

Komorbiditas

4. Drabetes/ penyokn jantung stroke ISK., dil

b. Gangguan saraf pusat parkinson

<. Pasca bodah 0-24 am

o] o e

Total skor

Reterangan
[ Risiko rendab

[

$13 | v

Lo

>l

Nama/paral
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Form. JKP.06.01.2019

p
D

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

JURUSAN KEPERAWATAN

Mama :Ny.N

Tanggal Lahit/Umur : 05-12-1959 /65 Tahun PEMERIKSAAN PENUNJANG
No RM < T 3a00x

Jenis Kelamin : Peremnpuan

Hasil pemeriksaan Lab tanggal 11 April 2024 :

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Ket Metode
MNormal
Hematologi
WBC H. 11.81 10" 3/ul 4.10-11.00 Tingg Flow. C
EBC 4.61 10" Aful 4.00 - 520 Rendah Impud
HGB 14.1 g/dL 12.0 - 16.0 Rendah Cyamde —
Free HB
HCT 40.7 Ve 35.0-47.0 Rendah
MPV H.10.9 fL 6.8 - 10.0 Tinggi
LYMPH# H.4.65 10" 3/ul 1.00 - 3.70 Tingg Flow. C
MOMO# H (.74 107 3/ul 0.00 — 0.70 Tinggi Flow.C
EOS# H. .52 10 " 3/ul (.00 — (.40 Tingg Flow. C
NEUT% L. 49.6 Ve S0.0 = 70,0 Tingg Flow.C
EO5% H.4.4 %% 2.0-4.0 Rendah Calculated
Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai ket Metode
Normal
Elektrolit & (ias Darah
Analisis Cias Darah
pH 7.449 7.35-7.45
pO2 H 146 mm Hg B0 - 100 Ting Ampero
71
PCO2 374 mm Hg 35-45 ¢ Poten
HCO3 H 26.2 mmol/L 22-26 Ting CALC
51
s02 o9 Yo 95 - 100 CALC
BE ecf 2 mmol/L (=2) - (+2) CALC

Hasil Pemeriksaan Foto Thorax PA tanggal 09 April 2024 :

Jenis Thorax-APF
pemeriksaan
Kesan - Besar jantung normal

- Mild pneumonia, mohon korelasi klinis
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Form.JKP.06.01.2019 |
' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
“ JURUSAN KEPERAWATAN
Nama Ny.N
Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/65 Tahun DATA FOKUS
No RM < 113xxx
Jenis Kelamin : Perempuan
Data Fokus Analisis Masalah
Ds: Bronkitis Kronik Bersihan Jalan Napas
Pasien mengatakan masih sesak napas, ‘J/ Tidak Efektif
sesak dirasakan berat saat posisi tidur, Sekresi yang tertahan
masih sulit mengeluarkan dahak ‘L
Hipersekrest mucus
Do: J/
Paparan asap rokok, debu, dan
- Rt Sl iany bahan kimia berbahaya
- Pasien tampak tidak mampu batuk i/
efeknf Dispnea, batuk tidak efektif,
- Tampak tidak mampu batuk tidak mampu batuk, sputum
T " " berlebih, terdapat suara napas
e v ! tambahan wheezing, gelisah,
- Terdengar suara napas tambahan ortopnea, frekuensi napas
wheezing, berubah 28x/menit, pola
- Pola napas berubé (cepat dan napas berubah (dangkal dan
cepat)
dangkal), Ih
- Frekuensi napas berubah 28x/menit. | gergian Jalan Napas Tidak
Efektf
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FarmJKF.A7.01.2019

.!49 POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
sb JURUSAN KEPERAWATAN
N NN _
Tasggal Lahis/Unnur : 051219598 Tahua RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
No RM 10
Jens Kelosun : Perenguan

Tgh | Disguosls Keperawatan Tujuan Reacana Tiodahan Keperanataa tmu
10 | Berscham jalan napas tidak : Bersibam Jabun Naguas (LO1001)  Istervensi Utumn e
dilakukas intervens: keperawatan L-Om Julan Napas (1. 01011)
bkima 3 8 24 jon maka bersibon jlan— Dbservasi ;
papes mesmnghat dengan kngena basil: 1. Monaoe pola napast frekwens), kedalunas,
I Batuk efekif mesmghar usahe nega)
7 Produkai sputiim meniinin 1 Mamstce bamyi napss tmiiim (mis:
3, Wheezing sesurss gurghing, meagiwheezia, ronchi kenag)
4 Dipanca menuems 1 Mertrtioe apatism [juessioh, warea, arcena)
5 Oriopmea menunin Ferapewiiks
ilkin. ~m I Posistkin somi-fole atus owler
T Pols napes membek 2 "Berikan i hangst
3. Benkan oksigen, yika perlu
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napas berubah (cepat dan
dangkal), frekuensi napas
berubah 28x/menit (D, 0001),

Cdukasi :
. Ajarkan teknik batuk efektif

olaborasi :
1. Kolaborast pemberian bronkodilator,
ekspektoran, mukolitik, jtka perlu

LLatihan Batuk Efektif (101006)

Observasi :

1. Identifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

Teraputik :

1. Atur posisi semi-fowler atau fowler

2. Pasang perlak dan bengkok di pangkuan
pasien

3. Buang secret pada tempat sputum

Edukasi :

1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efekti]

2. Anjurkan Tarik napas dalam melalus
hidung selama 4 detik, ditahan selama 2

detik, kemudian keluarkan dari mulut

dengan bibir mencucu (dibulatkan)
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sclama § detk

3. Anjurken mengulangi tarik napas dalam
hingga 3 kal

4. Anjurkan batuk dengen kuatlangsung
sotelah Tark naps dalam yang ke 3

Kolaborasi :
1. Kolaborast pemberian mukolik atau
ekspektoran, fka perlu

Antervensi Inovasi

. Pemberian erapi herbal jahe merah dan
thadu dengan dosis 2 kel ehari, pagi han
setelah makan dan malam han sebelum

tidur
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Form.JKP.06.01.2019 |

' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
.‘ JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :Ny.N

Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/65 Tahun IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
No RM 11 3xxx

Jenis Kelamin : Perempuan

Tanggal / Paraf
Tindakan Keperawatan Evaluasi

Jam

10004/ - Melakukan pemeriksaan [DS : Pasien mengatakan sesak, —:*L Bl

2024 vital sign [nafas terasa berat saat berbaring,

Mi
09.00 Wita - Memberikan oksigen sulit mengeluarkan dahak ()
DO :

Pasien tampak lemas, tampak
sesak, terdapat suara napas
tambahan wheezing, tampak
pola napas berubah (cepat
dan dangkal)
Hasil pengukuran vital sign
TD : 130/90 mmHg
N : 89x/menit
$:36C
RR : 28 x/menit
Sp0s : 93%.

- Terpasang nasal canul 4 Lpm

09.20 Wita | - Memonitor pola napas DS : :u_ &
- Memonitor bunyi napas - Pasien mengatakan sesak, )
tambahan sulit mengeluarkan dahak (Miz)
- Memonitor sputum yang tertahan, pasien juga
Mengidentifikasi kemampuan mengatakan saat berbaring

batuk sesak terasa berat
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Memonitor adanya retensi

sputum

Pasien tampak tidak mampu
batuk, sputum berlebih, pola
napas berubah menjadi cepat
dan dangkal, frekuensi
berubah 28x/memt, terdapat
suara napas tambahan

whezing

10.00 Wita

Memberikan posisikan
semi-fowler atau fowler
Memberikan minuman jahe

merah dan madu

Pasien mengatakan lebil
nyaman diberikan posisi
setengah duduk

Pasien bersedia untuk
diberikan minuman jahe
merah dan madu. Pasien
merasa tenggorokannya

hangat

Pasien tampak kooperatif
mendengarkan pemyelasan dan
nsiruksi yang diberikan oleh
perawat

{Mia)

10.25 Wita

Mengidentifikasi
kemampuan batuk
Memonitor adanya retensi

Spufiim

DS :

Pasien mengatakan dahak

masih sulit dikeluarkan

Pasien tampak belum mamp
batuk
Banik tidak efektif

Belum adanya retensi sputum

11.00 Wita

Mengajarkan teknik batuk
efektif
Menjelaskan tujuan dan

prosedur batuk efektif

Pasien mengatakan bersedia
diajarkan Latihan batuk
efekuf

{Mia)

{Mia)
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Memasang perlak dan
bengkok dan meletakkan di
pangkuan pasien
Menganjurkan tarik napas
dalam melalui hidung
selama 4 detik, ditahan
selama 2 detik, kemudian
keluvarkan dars mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 5 detk
Menganjurkan mengulangi
tankan napas dalam hingga
3 kali
Menganjurkan batuk
dengan  kuat  langsung

setelah tarik napas dalam

D0 2

Pasien tampak kooperatif
Tampak mendengarkan
penjelasan dan mau megikut

instruks: yang diberikan

vang ke-3
Membuang  sekret  pada
tempat sputum
12.30 Wita Memonitor sputum DS : :hl“
(jumlah, aroma, warna) Pasien mengatakan mampu )
Memberkan minum batuk namun hanya keluar (Min)
hangat sedikit sedikat
(0
Tampak belum adanya
sputum yang keluar
Pasien tampak diberikan
minurm hangat
13.30 Wita Melakukan pemeriksaan DS : a:#‘
vital sign Pasien mengatakan masih )
Memonitor pola napas sesak, sesak saat berbaring (Mi)
Memaonitor bunyi napas sedikit berkurang
tarmbahan (L8R
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Pasien tampak lemas,
terdapat suara napas
tambahan wheezing, tampak
pola napas berubah (cepat
dan dangkal)

Hasil pengukuran vital sign
TD: 120/%0 mmHg

N+ 90x/menit

5:36,5C

RR : 26 x/menit

Sp0y = 92%.

Terpasang nasal canul 4 Lpm

18.00 Wita

Delegative pemberian

obat-obatan

D
(Dbat sudah diberikan tampak tdak

Pasien mengatakan masih
sesak, dahak masih tertahan
dan pasien memliki rwayat

alergi obat

pda reaksi alergi obat

Levofloxacine 750 mg (1V)
Lansoprazole 30 gr (IV)
Wit C 500 gr(IV)
Pantoprazole 40 mg (IV)
Sucralfat syr (Po)
Combivent | ampul

Symbucort 1 puft

20.00 Wita

Delegativ pemberian cairan

infus

DS : -

Pasien dibenikan terapi cairan

NaCl 0,9% 18 tpm

(Mia)

{Mia)
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21.00 Wita

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman dan
usaha napas )

Memonitor saturasi

oksigen

DS :
Pasien mengatakan masih sesak

namun sudah sedikit berkurang,

DO :
Frekuensi napas pasien 24
X/menit, pernapasan dangkal
dan terdapat usaha napas,

saturast oksigen 97%

22.00 Wita

Memberikan pasien
munuman jahe merah dan

madu sebelum tidur

D5:
Pasien bersedia untuk
mennun jahe merah dan
madu sebelum tidur
Pasien mengatakan lebih lega

dan tenggorokannya hangat.

Pasien mendengarkan
penjelasan secara seksama
dan mengikuti intruksi vang
diberikan.

Pasien sempat batuk dan
mengeluarkan sputum + 2 ce,
warna kuning, karakteristik
kental, tidak ada darah dan
tidak berbau

23.30 Wita

Delegative pemberian obat-

obatan

Ds:
Pasien megatakan tidak ada alergi
obat
DO :
Obat sudah diberikan, tampak tidak
ada reaksi alergi obat

- Combivent 1 ampul

- Sucralfat syr (po)

(Mia)

(Mia)

(Mia)
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1104/ - Memonitor pola napas D&:
2024 - Memonitor bunyi napas | Pasien mengatakan sesak sedikat
(08.00 Wita tambahan berkurang, sesak terasa berat saat
berbaring sedikit berkurang
DO :

- Pasien tampak masih sesak,
gehisah pasien berkurang,
masih terdengar suara napas
tambahan wheezing

08.10 Wita - Mengidentifikasi DS :

kemampuan batuk

- Memonitor adanya retensi

Pasien mengatakan sudah mampu

batuk namun dahak belum maksimal

(Mia)

(Mia)

sputuim ikeluarkan karena sesak
- Memonitor 02 pasien D0
Pasien tampak sudah mampu
batuk
Tampak sputum berlebih
Pasien tampak terpasang O2
NC2 Lpm
08.35 Wina - Memberikan pasien DS :
minuman jahe merah dan Pasien bersedia diberikan :‘hl“
madu sesudah makan pagi minuman jahe merah dan
madi (Mia)
Pasien mengatakan lebih lega
dan tenggorokannya hangat.
D0
Pasien koopetatif, tampak
mendengarkan penjelasan secara
keksama dan mengikuti intruksi yang
fiberikan
09.05Wita | - Mengajarkan teknik batuk [DS:

efektif

Pasien bersedia untuk melakukan

85




Menjelaskan tujuan dan
prosedur batuk efektif
Memasang perlak dan
bengkok dan meletakkan
di pangkuan pasien
Menganjurkan tank napas
dalam melalui hidung
selama 4 detik, ditahan
selama 2 detik, kemudian
kelvarkan dan mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 5
detik

Menganjurkan mengulang
tankan napas dalam
hingga 3 kah -
Menganjurkan batuk
dengan kuat langsung

setelah tarik napas dalam

D0

batuk efekuf

Pasien mendengarkan secara
seksama penjelasan yang
diberikan dan mengikuti
intruksi vang diberikan
diberikan.

Pasien mampu melakukan

batuk efekuf

vang ke-3
09,40 Wita - Memomitor sputum Ds: -
(jumlah, aroma.dan wama) [D0:
- Membuang secret pada Tampak pengeluaran sputum
tempat sputum sebanyak kurang lebih 5 cc
warna kekuningan,
karakteristik kemtal, tidak ada
darah, tidak berbau
Sputum dibuang pada tempat
spltum
10.00 Wita - Menganjurkan pasien D5:

untuk minum ar hangat

setelah makan

Pasien bersedia untuk minum air

hangat setelah makan

(Mia)

(Mia)

{Mia)
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DO:
Pasien mendengarkan penjelasan
secara seksama dan mengikuti

intruks: yang diberikan

10.35 Wita

Delegative pemberian

obat-obatan

DS :
Pasien mengatakan bersedia untuk

diberikan terap obat

D0

(Obat sudah diberikan, tampak tidak

pda reaksi alergi obat
Levofloxacine 750 mg (1V)
Lansoprazole 30 gr (IV)
Vit C 500 gr (IV)
Pantoprazole 40 mg (IV)

Sucralfat syr (Po)

12.00 Wita

Delegative pemberian

terapi nebulizer

DS :
Pasien mengaiakan bersedia

diberikan terapi nebulizer

(4

Obat nebulizer sudah diberikan,

pasien tampak kooperatif
Combivent 1 ampul

Symbicort 1 puft

(Mia)

(Mia)

12.15
Wita

Memonitor pola napas
Memonitor bunyl napas

tambahian

Ds:

Pasien mengatakan masth sesak
namun sudah mula berkurang
DO:

Frekuensi napas 23x/menit,
pernapasan dangkal, terdapat usaha

napas, saturasi oksigen 97%

{Mia)
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14.00 Wita

Melakukan — pemeriksaan

vital sign

D5:

Pasien mengatakan masth sesak
narmun sudah sedikit berkurang,
sudah mulai bisa batuk dan
mengeluarkan dahak

00

- Pasien tampak mampu batuk,
batuk efektif, tampak produksi
sputum berlebih sediat
berkurang

- Hasil pemenksaan vital sign
TD : 14090 mmHg
N : Box/ment
5:3635°C
RR : 23x/memt

Sp02 : 96%

(Mia)

14.20 Wita Delegative pemberian Ds:- _hl“
terapi caitan infus Do:
Pasien diberikan caran 1nfus Nacl (hlin
18 tpm
[3.00 Wita Mengidentifikasi Ds:
kemampuan batuk Pasien mengatakan mampu batuk _hl“
dan mampu mengeluarkan dahak
{Mia)
DO
Pasien tampak mampu batuk
efeknif, dahak keluar denga jumlah
kurang lebih 5 cc, warma kuning
kental, ndak berbau dan tidak ada
darah
17.00 Wita Delegative pemberian D8 :- .:hl_‘
obat-obatan D0

(Mia)
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[Dbat sudah masuk, tidak tampak ada
plerg obat

Methylprednisolone 125 mg

(IV)
19.00 Wita Memonitor pola napas DS : -
Memonitor  bunyi  napas [DO 'hl“
tambahan [Terdengar suara napas tarmbahan

[wheezing sedikit berkurang, pola napas
Hangkal frekuensi napas 22x%/menit

(Mia)

21.00 Wita

Menganjurkan minum air

hangat

DS
Pasien mengatakan sudah meminum
ir hangat sesual anjuran yang

diberikan

R0
Pasien tampak kooperatf

(Mia)

22.00 Wita

Membernkan minuman
Jjahe merah dan madu

sebelum tidur

DS :

Pasien bersedia diberikan minuman
jahe merah dan madu sebelum tidur.
Pasien mengatakan tenggorokannya

hangat dan lebih lega.

R0

Pasien mendengarkan penjelasan
kecara seksama dan mengikuti
intruksi vang diberikan. Pasien batuk
dan tampak mengeluarkan sputim +
10 ce, warna kuning kehijauan,
kental dan tidak berbau.

(Mia)

23.00 Wita

Delegative pemberian

terapi nebulizer

DS
Pasien mengatakan bersedia

diberikan terapi nebulizer

(Mia)
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D0 :
IDbat nebulizer sudah diberikan,

pasien tampak kooperatif

Combivent 1 ampul

Symbicort 1 puff

12/04/
2024
08.00 Wita

Melakukan pemeriksaan

vital sign

DS :

Pasien mengatakan sesak sudah
berkurang, sudah mampu batuk,
rasa pelisah berkurang, sesak saat

berbaring mulai berkurang

DO
Keadaan umum pasien
tampak membaik, tampak
mampu batuk efekuif,
produksi sputum berlebih
berkurang, suara napas
tambahan berkurang, pola
napas membaik
Hasil pemeriksaan vital sign :
TD : 120/80 mmHg
N : B0x/menit
5:36°C
RR : 20w/ menit
Sp02 : 98%

(Mia)

08.20 Wita

Memberikan minuman
jahe merah dan madu

sefelah makan pagi

DS : Pasien bersedia diberikan
minuman jahe merah dan madu.
Pasien mengatakan lebih lega dan

tenggorokannya hangat.

DO : Pasien koopetatif. Pasien
mendengarkan penjelasan secara

seksama dan mengikuti intruksi

(Mia)
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vang diberikan

09.00 Wita |- Delegative pemberian terapi | DS : Pasien bersedia diberikan
nebulizer terapi nebulizer. E _hl"
Mia
DO (i)
Pasien kooperatif
- Combivent 1 ampul
Symbicort 1 puff
09.30 Wita Mengidentifikasi Ds:

kemampuan batuk

Pasien mengatakan sudah mampu
batuk dan dahak lebih mudah

dikeluarkan saat batuk.

DO

Pasien mampu batuk efektif

(Mia)

10.00 Wita

Mengajarkan teknik batuk
efektif

Memberikan posisi semi
fowler

Menjelaskan tujuan dan
prosedur batuk efektif
Memasang perlak dan
bengkok dan meletakkan
i panghuan pasien
Menganjurkan tank napas
dalam melalu hidung
selama 4 detik, ditahan
selama 2 detik, kemudian
keluarkan dan mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 5
denk

DS : pasien bersedia untuk
melakukan batuk efektif

00 : Pasien mendengarkan secara

iberikan

keksama dan mengikuti infruksi yang

(Mia)
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Menganjurkan mengulang
tankan napas dalam
hingga 3 kali
Menganjurkan batuk
dengan kuat langsung
setelah tarik napas dalam

vang ke-3

10,45 Wita

Membuang secret pada
tempat sputim
Memonitor sputurm

(jumlah, aroma.dan wama)

DS : -

Pasien tampak mengeluarkan
sputum £ 13 cc warna
kekuningan, kekentalan
sputum menurun , tidak ada
darah dan tidak ada bau
Sputum dibuang pada tempat

sputum

1100 Wita

Delegative pemberian

terapi cairan infus

Ds:-
Do

Pasien diberikan terapi cairan NaCl

18 tpm
12.00 Wita Menganjurkan pasien DS : Pasien mengatakan bersedia
untuk minum air hangat | sunum air hangat selesal makan
setiap selesar makan
DO: Pasien meminum air hangat
250 cc
12.20 Wita Memonitor pola napas D5 : Pasien mengatakan sesak

{frekuensi, kedalaman dan
usaha napas ) Memonitor

saturasi oksigen

sudah berkurang

DO : Frekuensi napas 22x/meni,
pernapasan dangkal dan terdapat

usaha napas, saturasi oksigen 98%

(Mia)

(Mia)
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14.00 Wita

Memonitor O2 pasien

D& :

Pasien mengatakan sesak
berkurang, mampu tidak
menggunakan 02

DO

Pasien tampak dilatih tidak
menggunakan OZ, tampak tidak
sesak dan frekuensi napas pasien

22x/memt, Sp0O2 98%

{Mia)

17.00 Wita - Delegative pemberian DS
obat-obatan Pasien mengatakan bersedia untuk
diberikan terapi obat
D0
IDbat sudah diberikan, tampak tidak
lda reaksi alergi obat
Levofloxacine 750 mg (1V)
Lansoprazole 30 gr (IV)
Pantoprazole 40 mg (IV)
Sucralfat syr (Po)
Combivent 1 ampul
Symbicort 1 puff
20,00 Wita - Mengatur posisi semi DS :
fowler pada pasien [Pasien mengatakan myaman dengan
- Memantau pola napas posisi yang dibenkan
pasien
D0

Pola nipas pasien tampak membaik,
frekuensi 22x/memnit, napas regular

2100 Wita

Memotivasi pasien dalam

terapi pemberian jahe

DS
Pasien mengatakan swdah melakukan

pnjuran yang diberikan

{Mia)

{Mia)

{Mia)
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merah dan madu dan

latihan batuk efekuf DO
Pasien tampak kooperatif
2115 Wita Mengindentifikasi DS:- “’J:-
kemampuan batuk 00
Memonitor retensi sputum [Tampak pasien mampu batuk efektif, (i)
kputum berlebih berkurang, tampak
kputum yang keluar berwarna
kuning, testur kental, sebanyak + 10
ke, tidak berbau dan tidak ada darah
22.00 Wita Memberikan minuman Ds: Zhl“ n
jahe merah dan madu Pasien bersedia diberikan minuman _
sebelum tidur jahe merah dan madu. Pasien (i)
mengatakan lebih lega.
Do:
Pasien meminum jahe merah dan
madu 150 cc
1304/ Memberikan minuman | DS - £ N
024 jahe merah dan madu Pasien bersedia diberikan minuman _
08.00 Wita sefelah makan pagi jahe merah dan madu. Pasien (i)
mengatakan lebih lega.
Do:
Pasien meminum jahe merah dan
madu 200 cc
09.00 Wita Memonitor pola napas Ds: n

(frekuensi, kedalaman dan
uasaha napas)

Memonitor saturasi
oksigen Mengobservasi

bunyi napas tambahan

Pasien mengatakan sesaknya sudah
menurun, sesak saat posisi tidur
sudah menurun, dahak sudah lebih

mudah dikeluarkan,

DO : Frekuensi napas 22x/menit,

(Mia)
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pernapasan normal, terdapat usaha
napas. Buny1 napas tambahan
tonkhi (+) menurun, wheezing (+)

mentrun. Saturast oksigen 98%.

10.00 Wita

- Mengidentifikast

kemampuan batuk

- Memonitor refensi sputum

Memonttor sputum (jumlah,

aroma dan wama)

D&

DO:

- Pasien mengatakan sudah

mampu batuk dan lebih

mudah mengeluarkan dahak

- Pasien mengatakan nidak

merasakan ada dahak yang
tertahan di tenggorokan dan
dahak sudah dirasa lebih
sedikat

Pasicn sudah mampu batuk efektif,
pengeluaran sputum ménurn £ 3
¢, Warna putth, karaktenstik car,

tidak ada darah dan ndak berhau

(Maa]
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.b

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama :Ny.N
Tanggal Lahir : 05-12-1959/ 65 Tahun £/PNo
RM H
| 1 | 1 | 3] x x
Tanggal / | No. Dx Profesi Catatan Perkembangan Nama dan
Jam Td |
13/03/2024 1 Perawat -*:‘H_
12.30 Wita Pasien mengatakan sesak napas
Mi
berkurang, sesak saat posisi tidur (M)
berkurang
Pasien mengatakan sudah mampu
batuk dan mampu mengeluarkan
dahak

Dispnea pasien menurun
Ortopnea menurun
Tampak mampu batuk,
Batuk efektif

Produksi sputum menurun
Pola napas membaik
Wheezing menurun
Frekuensi napas membaik
Hasil pemeriksaan TTV :
TD : 120090 mmHg

N : 80x/menit

S:36.5°C

RR : 22x/menit

Sp02 : 99%
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A Bersthan jalan napas tidak efektif

fetalisi

' Perthankan kondist pasien

- Memotivast melakukan teknik banuk
eleknt

-+ Memfasiltast pemberian terapt herbal

Jahe merah dan madu
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Form.JKP.06.01.2019

"

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama ‘Ny.N

Tanggal Lahir/Umur : 05-12-1959/ 65 Tahun CATATAN TERAPI

No RM s 113xxx

Jenis Kelamin : Perempuan

Nama Obat Dosis dan frekuensi Rute Pemberian

IVFD NS 18 tpm v
levofloxacin 750 mg @24 jam v
Lansoprazole 30 gr (@24 jam v
Combivent lamp @8 jam Nebul
Vit C 500 gr @12 jam v
Symbicort 1 Puff @12 jam Semprot
Resfar S gr @24 jam v
Pantoprazole 40 mg @12 jam v
Sucralfat syr ClI @8 jam PO
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Lampiran 8

Surat Ijin Pengambilan Data di RSUD Bali Mandara

Kementerian Kesehatan
Poltekkes Denpasar

c{’ Kemenkes 2 s ot st

Denpasar Selatan, Bali 80224
B (0361) 710447
@ htps//poltekkes-denpasar acid

Nomor : KH.03.03/F.XXXII.13/ IlSW/ 12024 02 April 2024
Hal : Mohon ijin Pengambilan Data Studi Pendahuluan

Yth. Direktur Rumah Sakit Umum Daerah Bali Mandara
di-
Tempat

Sehubungan dengan pembuatan tugas Karya limiah Akhir mahasiswa Program
Studi Profesi Ners Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan, kami mohon
berikan ijin pengambilan data pendukung/studi pendahuluan

kepada mahasiswa kami atas nama :

perkenannya untuk

NAMA NIM DATA YANG DIAMBIL
Putu Mia Rusmala Dewi P07120323078 1. Data pasien yang mengalami
Bronkitis Kronik di RSUD Bali
Mandara Tahun 2022-2024
2. Data pasien yang mengalami
PPOK di RSUD Bali Mandara
Tahun 2022-2024

Demikian kami sampaikan atas perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Ketua Jurusan Keperawatan

1 Ma, e Sukaftja,S.Kep.,Ners.,M.Kep

NIP‘:\197( 2311992031020

lidak suap dalam bentuk apapun. Jika terdapat

potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan

hilps /\wbs kemkes qo id. Untuk verifikasi keaskan tanda tangan elektronik, silahkan unggah dokumen
pada laman hitps e kominfo go id/verify PDF.
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Lampiran 9

Surat Balasan Perijinan Pengambilan Data di RSUD Bali Mandara

Gﬁ%@} waajﬁ ]
PEMERINTAH PROVINSI BALI
DINAS KESEHATAN
\& Au’lar)m\nr& 2N

RSUD BALI MANDARA
nm-ﬂ‘)n un.'vlr]n)nﬁ -,na-,hs\q:d\uﬁ - 'rrn.ah\nvﬁ(d:gvsn?)\ -,\n-,m?van'l- (:2;-\—3) \1Iwsgany
JALAN BY PASS NGURAH RAI NOMOR 548 SANUR - DENPASAR, BALI (80227), TELEPON (0361) 4490566
EMAIL : rsud balimandara@gmail.com, WEBSITE : hitps://rsbm.baliprov.qo.id

Bali, 5 April 2024
Nomor : B.43.000/14113/KEP/RSBM
" Kepada
Lampiran : -

Perihal  : Mohon ljin Pengambilan Data Studi
Pendahuluan

Yth. Putu Mia Rusmala Dewi

di — Tempat

Menunjuk surat saudara Nomor: KH.03.03/F.XXXI1.13/1183/2024, pada tanggal
2 April 2024 perihal Mohon ljin Pengambilan Data Studi Pendahuluan, bahwa dari
RSUD Bali Mandara Provinsi Bali merekomendasikan dapat kami ijinkan sesuai dengan
jadwal.

Adapun kontribusi yang dibebankan kepada mahasiswa yang bersangkutan
sesuai dengan Peraturan Gubernur No. 20 Tahun 2018 sebagai berikut:

- Jasa Sarana 1 bulan x 1 proposal x Rp. 43.750 Rp. 43.750,-
- Jasa Pelayanan 1 bulan x 1 proposal x Rp. 131.250 | Rp. 131.250,-
Jumlah Rp. 175.000,-

Demikian disampaikan, atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terimakasih.

Ditandatangani secara elektronik oleh :
Ay DIREKTUR

/' 1 Gusti Ngurah Putra Dharma Jaya
NIP. 19740701 200212 1 008

Dokumen inl felah aitandatangani secara

Vi -_
kasi  Clekironk menggunakan sertitikat elekironik M v:.‘-i‘—.'h::

S
ik vana aterhitkan nieh BSiE L ram
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Lampiran 10

Blangko Bimbingan SIAK

Data Skripsi Mahasiswa

NIM P07120323078

Nama Mahasiswa Putu Mia Rusmala Dewi

Fakultas : Jurusan - Jurusan g/ Studi Profesi Ners

Info Akademik
Semester : 2

Skripsi  Bimbingan Jurnal Ilmiah  Seminar Proposal Syarat Sidang Sidang Skripsi

Tanggal Validasi

No Dosen Topik Hasil Bimbingan Dosen

1 196106241987032002 - Ns. NI  Mengajukan Judul dan h penyakit agar dalam 28 Mar v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., BAB 1 pemberian terapi inovasi 2024
S.Kep., M.Kes.

4 196106241987032002 - Ns. NI Bimbingan BAB | Pada tempat dan waktu pengambilan kasus sesuaikan dengan 24 Apr v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., sampai BAB IV waktu di jian sampai imp! , pada kriteria 2024
S.Kep., M.Kes. inklusi dan eksklusi sesuaikan dengan judul yang diambil

5 196106241987032002 - Ns. NI Bimbingan revisi BAB | Perjelas bahasa yang digunakan, cari lagi sumber dan jurnal 25 Apr v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., sampai BAB IV terkait 2024
S.Kep., M. Kes.

6 196106241987032002 - Ns. NI Bimbingan BAB V, BAB  Perkuat jurnal terkait di pembahasan 29 Apr v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., VI dan abstrak 2024
S.Kep., M. Kes.

7 196106241987032002 - Ns. NI Bimbingan BAB V, BAB  Perbaiki tata tulis dan lengkapi lampiran dan daftar isi 2 Mei v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., VI dan Abstrak 2024
S.Kep., M.Kes.

8 196106241987032002 - Ns. NI  Bimbingan Menyeluruh  ACC Ujian, berkas dan ujian 3 Mei v
MADE WEDRI, A.Per.Pen., 2024
S.Kep., M .Kes.

9 197108141994021001 -1 Bimbingan judul Lanjutkan BAB 1 sampai 6, cari sumber yang valid 29 Mar v
DEWA PUTU GEDE PUTRA 2024
YASA, S.Kp., M.Kep., Sp.MB.

10 197108141994021001 - | Bimbingan BAB | Perbaiki tata tulis, spasi dan perjelas tanda baca 25 Apr v
DEWA PUTU GEDE PUTRA 2024
YASA, S.Kp., M.Kep., Sp.MB

11 197108141994021001 - | Bimbingan revisi BAB | Perhatikan pembuatan nama sumber jurnal, perbaiki pada tempat 26 Apr v
DEWA PUTU GEDE PUTRA dan bimbingan BAB Il dan waktu pengambilan kasus dan kriteria inklusi 2024
YASA, S Kp., M.Kep., Sp.MB. dan Iil

12 197108141994021001 - | Bimbingan revisi BAB Ill  Perhatikan spasi, perbaiki tabel, dan 29 Apr v
DEWA PUTU GEDE PUTRA dan bimbingan BAB IV-  jurnal terkait 2024
YASA. S.Kp., M.Kep., Sp.MB. VI

13 197108141994021001 - | Bimbingan revisi BAB Jumlah kata ., P nama penulis di 2 Mei v
DEWA PUTU GEDE PUTRA IV-VI dan abstrak, daftar dapus, kata istilah di tulis kapital 2024
YASA, S.Kp., M.Kep., Sp.MB. isi, dan daftar pustaka

14 197108141994021001 - | Bimbingan menyeluruh  ACC KIAN jadwalkan ujian sidang 3 Mei v
DEWA PUTU GEDE PUTRA 2024

YASA, S.Kp., MKep., Sp.MB
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Lampiran 11

Bukti Penyelesaian Administrasi

b“ © Kemenkes

Kementerian Kesehatan
Poltekkes Denpasar

9 Jalan Sanitasi No 1, Sidakarys,
Denpasar Selatan, Bali 20224

& (0361) 710447

@ hitps//poltekkes-denpasar acid

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI
SEBAGAI PERSYARATAN MENGIKUTI UJIAN KIAN
PRODI PROFESI KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES DENPASAR

NAMA MAHASISWA : Putu Mia Rusmala Dewi

NIM : P07120323078
PENANGGUNG JAWAB
NO JENIS TGL TANDA NAMA
TANGAN | TERANG
T | AKADEMIK otfos o | AL TP P Sukden
2 PERPUSTAKAAN 03 /o5 /ooy /%’/ "MW
3 | LABORATORIUM 08fos [0y | T Goaocs |
ol cefss foes | ([N frpy [dicinele
5 KEUANGAN m/or/awl ‘ ‘1.;\ gm},d\_\
6 ADMINISTRASI % Mnazlo
UMUM/PERLENGKAPAN fos 200y i
Keterangan:

Mahasiswa dapat mengikuti Ujian Karya limiah Akhir jika seluruh persyaratan diatas terpenuhi.

Denpasar, 03 Mei 2024

"

suap

btps Hwbs bembes god. Untuk

potensi suap atau gmms siahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan

dalam bentuk apapun Jika terdapat

k, silahkan unggah dokumen

pada laman b

< e

tanda tangan

homun

fo go id/venty PDF
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Lampiran 12

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Putu Mia Rusmala Dewi
NIM : P07120323078

Program Studi : Profesi Ners

Jurusan : Keperawatan

Tahun Akademik :2023/2024

Alamat : Dusun Kelod, Desa Lembongan, Kec. Nusa Penida. Kab.
Klungkung

Nomor HP/Email : 081237602129/ miarusmalades18(@gmail.com

Dengan ini menyerahkan KIAN berupa tugas karya ilmiah akhir ners dengan judul:
Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Pada Pasien Bronkitis
Kronik dengan Pemberian Terapi Herbal Jahe Merah dan Madu di RSUD Bali
Mandara

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta
memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialih
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan publikasinya di internet atau di
media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencamtumkan nama
penulis sebagai pemilik Hak Cipta.

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari
terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam skripsi ini, maka segala
tuntutan hukum yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa melibatkan
pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar.

Dengan surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Denpasar, 10 Juni 2024

Yang Menyatakan,

i e | D

f A%_ET‘ERAI

| “TEMPEL
I6FAKX417108159 /

Putu Mia Rusmala Dewi
NIM. P07120323078
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ASUHAN KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS TIDAK
EFEKTIF PADA PASIEN BRONKITIS KRONIK DENGAN
PEMBERIAN TERAPI HERBAL JAHE MERAH DAN MADU DI
RUANG JEPUN RSUD BALI MANDARA
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