Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Penelitian

LAMPIRAN

Mengalami Pneumonia Dengan Teknik Ballon Blowing
Di Ruang Jempiring RSUD Bangli

Jadwal Kegiatan Karya lImiah Akhir Ners Asuhan Keperawatan Gangguan Pertukaran Gas Pada Anak Yang

No

Kegiatan

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)

Agustus | September | Oktober Januari Februari Maret April Mei
2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024 2024
2034|1234/ 1/2|3|4|1/2 |3 1123 2|3 2|3 2|3

Pengajuan judul KIA-N

Pengurusan izin pengambilan data KIA-N

Pengumpulan data

Pelaksanaan asuhan keperawatan

Pengolahan data

Analisis data

Penyusunan laporan

Sidang hasil karya tulis ilmiah

Revisi laporan

Pengumpulan KIA-N

Keterangan: warna hitam merupakan proses karya ilmiah
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Biaya Penelitian

Realisasi Anggaran Biaya Karya Ilmiah Akhir Ners
Asuhan Keperawatan Gangguan Pertukaran Gas Pada Anak Yang Mengalami
Pneumonia Dengan Teknik Ballon Blowing
Di Ruang Jempiring RSUD Bangli

Alokasi dana yang diperlukan dalam karya ilmiah ini sebagai berikut:

No Kegiatan Biaya

1 | Tahap persiapan
a. Penggandaan lembar izin pengambilan data | Rp 10.000,00
b. Pengurusan izin Rp 375.000,00

2 | Tahap pelaksanaan

a. Instrumen karya ilmiah Rp 50.000,00
b. Transportasi dan akomodasi Rp 20.000,00
3 | Tahap akhir
a. Penyusunan laporan Rp 100.000,00
b. Penggandaan laporan Rp 200.000,00
c. Revisi laporan Rp 100.000,00
d. Biayatidak terduga Rp 200.000,00
Total biaya Rp 1.055.000,00
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Lampiran 3 Lembar permohonan
Lembar Permohonan Menjadi Responden
Kepada
Yth. Bapak/Ibu/Saudara/i
Calon Responden
di—
Ruang Jempiring RSUD Bangli

Dengan hormat,

Saya mahasiswa Profesi Ners Politeknik Kesehatan Kemenkes
Denpasar semester Il bermaksud melakukan pembuatan karya ilmiah akhir
ners tentang “Asuhan Keperawatan Gangguan Pertukaran Gas Pada Anak
Yang Mengalami Pneumonia Dengan Teknik Ballon Blowing Di Ruang
Jempiring RSUD Bangli”, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan
program studi Profesi Ners. Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon
kesediaan bapak/ibu/saudara/i untuk menjadi responden yang merupakan
sumber informasi bagi karya ilmiah akhir ners ini. Informasi yang
bapak/ibu/saudara/i berikan akan dijaga kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya
saya ucapkan terima kasih.

Bangli, 2024

Penulis

Ni Putu Linda Ayu Pratiwi
NIM. P07120323109
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Lampiran 4 Informed Consent
Persetujuan Setelah Penjelasan

(Informed Consent)

Sebagai Peserta Karya lImiah

Yang terhormat Bapak/lbu/Saudara/i, kami meminta kesediannya untuk
berpartisipasi dalam karya ilmiah ini. Keikutsertaan dari karya ilmiah ini bersifat
sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan di bawah dengan saksama

dan disilakan bertanya bila ada yang belum dimengerti.

Judul Asuhan Keperawatan Gangguan Pertukaran Gas Pada
Anak Yang Mengalami Pneumonia Dengan Teknik

Ballon Blowing Di Ruang Jempiring RSUD Bangli

Penulis Ni Putu Linda Ayu Pratiwi

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar

Lokasi karya ilmiah Ruang Jempiring RSUD Bangli

Sumber pendanaan Swadana

Karya ilmiah ini bertujuan untuk mengetahui Asuhan Keperawatan
Gangguan Pertukaran Gas Pada Anak Yang Mengalami Pneumonia Dengan Teknik
Ballon Blowing Di Ruang Jempiring RSUD Bangli. Jumlah peserta sebanyak 1
orang dengan syarat yaitu kriteria inklusi,. Pasien anak yang berumur 3 -17 tahun
yang mengalami peumonia dengan gangguan pertukaran gas. Bersedia menjadi
subjek pada karya ilmiah ini dan pasien / orangtua/ wali bersedia menandatangani
informed consentsaat pengambilan data dan pelaksanaan asuhan keperawatan.
Kriteria eksklusi, Pasien anak dengan pneumonia yang tidak sadar. Pasien anak
dengan pneumonia yang

tidak kooperatif. Karya ilmiah ini terdapat perlakuan yang akan diberikan
kepada peserta yang berupa intervensi teknik ballon blowing untuk membantu

meningkatkan gangguan pertukaran gas yang akan didokumentasikan dalam bentuk
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asuhan keperawatan.

Atas kesediaan berpartisipasi dalam karya ilmiah ini maka akan diberikan
imbalan berupa ballon sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian
ini. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta karya ilmiah ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan karya ilmiah.

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/i pada karya ilmiah ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara/i dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan
pada karya ilmiah atau menghentikan kepesertaan dari karya ilmiah kapan saja
tanpa ada sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berhenti sebagai peserta
karya ilmiah tidak akan memengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan yang
akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta karya ilmiah ini, Bapak/lbu/Saudara/i
diminta untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed
Consent) Sebagai Peserta karya ilmiah” setelah Bapak/Ibu/Saudara/i benar-benar
memahami tentang karya ilmiah ini. Bapak/Ibu/Saudara/i akan diberi salinan
persetujuan yang sudah ditandatangani ini.

Bila selama berlangsungnya karya ilmiah terdapat perkembangan baru yang
dapat memengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk kelanjutan kepesertaan
dalam karya ilmiah, penulis akan menyampaikan hal ini kepada
Bapak/Ibu/Saudara/i. Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada penulis,
silakan hubungi penulis: CP: Linda (087858769197)

Tanda tangan Bapak/lbu/Saudara/i di bawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/Saudara/i telah membaca, telah memahami dan telah mendapat
kesempatan untuk bertanya kepada penulis tentang karya ilmiah ini dan menyetujui
untuk menjadi peserta karya ilmiah.

Bangli,04 Januari 2023

Peserta/Subjek Karya Ilmiah, Wali Penulis

(TN. H) (Ni Putu Linda Ayu Pratiwi)

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan
dengan benar dan dimengerti oleh peserta karya ilmiah dan persetujuan untuk
menjadi peserta karya ilmiah diberikan secara sukarela
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Lampiran 5. Asuhan Keperawatan Gangguan Pertukaran Gas Pada Anak Yang Mengalami Pneumonia Dengan
Teknik Ballon Blowing Di Ruang Jempiring RSUD Bangli

Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.01.12.2019
Jurusan Keperawatan

. PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN ANAK

‘ RAWAT INAP

Nama AN A.
Tanggal Lahir : 23-06-2020 L/R
No RM :

3 3 9 8 9 2

PENGKAJIAN

IDENTITAS PASIEN

Kewarganegaraan : (V) WNI,. () WNA :

Agama : (\) Hindu, () Islam, () Protestan, () Katolik, () Budha, () Lainnya : Pendidikan : () BelumSekolah,
(\) Paud, () TK, () SD, () SMP

Genogram:

= Laki-laki masih hidup v, -rO T@

Q

Perempuan masih hidup

[ [ ¥ £ -I
x = meninggal 1 || 1 :
I | 1 |
— = hubungan perkawinan : LN_")la_ ! I
|
| = garis keturunan : I
|
— — — - =tinggal serumah : !
|

|
7 =PX I 0
- !

RIWAYAT KESEHATAN

Keluhan utama:

Sesak nafas, Demam dan Batuk Berdahak

Diagnosa medis saat ini

Pneumonia

Riwayat keluhan/?enyakit saat ini: Pada tgl 4 Januari 2024 Pukul 10.00 Wita An. A dibawa ke
IGD RSUD Bangli dengan keluhan sesak nafas yang dirasakan sejak dua hari yang lalu, batuk
sejak 3 hari yang lalu dan demam sejak 2 hari yang lalu. An. A diberikan terapi Nebulizer
Ventolin 1 rsp + NS 2cc, pasien terpasang infus D5 %2 NS di tangan kiri, dan diberikan PCT
flash 15cc , pasien tampak lemah , pasien tampak gelisah, tampak pernafasan cupindg hidung,
terdengar bunyi nafas tambahan ( wheezing) dengan hasil TTV : Suhu: 39.0°C, Nadi :
133x/menit, SpO2 : 97 % dengan NC 3lpm, RR: 39 x/menit, pasien dipindahkan ke ruang
jempiring pada pukul 13.00 untuk di rawat inap.
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Riwayat Penyakit terdahulu : -
Riwayat penyakit terdahulu :

a. Riwayat MRS sebelumnya :( V) Tidak () Ya, Lamanya:
b. Riwayat dioperasi :(\) Tidak () Ya, jelaskan

c. Riwayat Kelainan Bawaan : (V) Tidak () Ya, jelaskan : _

d. Riwayat Alergi : (V) Tidak () Ya, jelaskan

RIWAYAT KELAINAN

Riwayat kelahiran : (V) Spontan, () Forcep, () Vacum, () Sectio Caesarea,
Lahir dibantu oleh : () Dukun, (\)Bidan, () Dokter

RIWAYAT PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN

Merangkak : 7 bulan berdiri:10 bulan berjalan: 11 bulan

Masalah pertumbuhan dan perkembangan (V) tidak  ya(): ()down syndrome () Cacat Fisik () autis
() Hiperaktif () lain lain, jelaskan: ...........

Riwayat imunisasi

(\) BCG (V) Hepatitis B | (V)DPT I (\') Campak

(V) polio | () Hepatitis B 11 (V)DPT Il () MMR

(V) polio Il () Hepatitis B 111 (\) DPT 111 ()HIB

() Polio 111 (V) Varileca () Typus () Influenza

PROSEDUR INVASIF

() Infus intravena, dipasang : kiri Tanggal: 4/1/2024 () Central Line (CVP), dipasang di: ..... tanggal:...../..../......
() Dower chateter, dipasang : ....... Tanggal:...... [ons () Selang NGT,dipasang di, dipasang di: ..... tanggal:...../....[......

() Tracheostomy, dipasang : ....... Tanggal:...... [oiii. () lain lain, dipasang di: ..... tanggal:...../..../......

KONTROL RESIKO INFEKSI

Status : (V) Tidak diketahui,  ()Suspect) ()Diketahui : ()MRSA, ()TB, () Infeksi Opportunistik/tropik,
IAdditional precaution yang harus dilakukan: (') droplet, ( )Airborn, () contact, () Skin, () Contact Multi-resistent
Organisme () standar

KEADAAN UMUM

Kesadaran: (V) Compos mentis, () apatis () somnulen () soporocoma () coma
Tanda Tanda Vital; Suhu:39.0 -C, Pernafasan: 39 .x/menit, Nadi: 133 x/menit, RR : 39x/menit ,SpO2 : 97% Tekanan Darah : -
mmHg
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SKALA NYERI: FLACC untuk usia 1 bulan s/d 3 tahun
\WBS (Skala Wajahj untuk usia >3tahun s/d 7 tahun atau pasien yang tidak kooperatifNRS
(Skala Angka) untuk usia > 7 tahun

SKALA FLACC . .
Penilaian DESkripsi Skor Wong Backer Scale (WBS) dan Numeric Rating Scale (NRS)
F (Wajah) Tidak ada ekspresi khusus, senyum 0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 l 0
Menyeringai, mengerutkan dahi, tampak tidak tertarik 1
Dagu gemetar, gigi gemertak (sering) . . . . . .
1
L (Kaki) Normal, rileks 0 -
Gelisah, teQang 2 Laic “u" :rrn : BT nrrru: Mous rvrn MORE wwou: Lor uum
Menendang, kaki tertekuk 2
A (Aktivitas) Berbaring tenang, posisi normal, gerakan 0
mudah - L
Menggeliat, tidak bisa diam, tegang 1 Nyeri : ()Tl(_iak (\/)Ya Skala FLACC/WBS/NRS
Kaku, kejang 1 Lokasi Nyeri :- _ _
C (Menangis) Tidak menangis 0 Frekuensi Nyeri : ()jarang ()Hilang timbul(
Merintih, merengek, kadang mengeluh i ?_Terustenerus
ama Nyeri
1 Terus menangis, berteriak, sering mengeluh 2 Menjala)r/ ()Tidak ()Ya, ke
C (Consolability ~ Rileks 0 Kualitas Nyeri : ()Tumpul () Tajam ( )Panas/terbakar ( )Lain-lain
Dapatditenangkan dengan sentuhan, pelukan 1 .
dan bujukan
Sulitdibujuk 2 Faktor pemicu/yang memperberat : -
Faktor yang mengurangi/menghilangkan nyeri
Total Skor 14

Skor: 0 = Tidak Nyeri ~ 1-3 = Nyeri Ringan
4-6 = Nyeri Sedang 7-10 = Nyeri Berat

PEMERIKSAAN FISIK

Kepala: (\/) Normosefali () Mikrosefali () hidrosefali Lingkar Kepala : 48
Cm

Warna Rambut : hitam
Mata: Konjungtiva : (\/) Merah Muda (') Pucat sclera: (\/) Normal () icterus lain lain.......
Leher : Bentuk : (\/)Normal Kelainan : (\/)Tldak()Ya jelaskan :............
Dada : Bentuk : (\/)Slmetrls Kelainan : (\/)Tldak()Ya jelaskan :................
Irama Nafas : ( )Regular ( \)Irregular
Suara Nafas :( )Normal (¥ )Wheezing : () Tidak ()Ya Batuk : ( )Tidak (¥ )Ya
Sekret : ()Tidak (¥ )Ada, Warna/Jumlah: Kuning bercampur ludah
Abdomen : Kembung: (\/) Tidak () Ya Bising Usus : (\/) Normal () abnormal, Jelaskan :
Ekstremitas : Akral : (\/)Hangat () Dingin, Pergerakan :( )Aktif (\/)PaSIf, Kekuatan Otot : ( )Kuat (\/)Lemah
Kelainan : (\/)Tldak () Ya, jelaskan :
Kulit :Warna: (\/)Normal () Ikterus, () Sianosis, Membran Mukosa :( )lembab, (\/)Kerlng ()Stomatitis
Hematome : (\/)Tldak, ()YalLuka; (\/)Tldak, () Ya, jelaskan :
Masalah integritas kulit: (\/)Tidak ()Ya, jelaskan :
Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : (\/)Tidak()Ya, jelaskan :

DATA BIOLOGIS

Pernafasan : Kesulitan Nafas : () tidak, () ya: memakai O2 98 %3 It/menit dengan : (¥ )nasal canule, ()sungkup/masker
Biasa () masker nonrebreathing () head box

Makan dan Minum : Nafsu makan : ( )Baik, (\ )Tidak, Jenis Makanan : (¥ ) Bubur, ()Nasi, ( )Sufor / ASI

jumlah 200 cc- 250 cc /hari

Kesulitan makan : ( )Tidak, ()Ya, Kebiasaan makan : ( )Mandiri, () Dibantu, ()Ketergantungan

Keluhan : Mual : (\/)Tidak, ()YaMuntah : (\/)Tidak, ()Ya, Warna/VVolume/ml
Eliminasi : Bak : (\/)Normal, ()Tidak, Masalah perkemihan : (\/)Tidak ada, ()Ada : ()Retensi urine, ( )Inkontinensia urine,
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()Dialysis

\Warna urine : (\/)Kuning jernih, (JKeruh, QKemerahan, Frekuensi : 6-7 x /hari

Bab : (\/)Normal, ()Tidak, Masalah defekasi : (\/)Tidak ada, ()Ada : ()stoma, ( )athresia ani, ( )konstipasi, (
diare Warna feses : (\/)Kuning, ()Kecoklatan, QKehitaman, Perdarahan : (\/)Tidak, ()Ya, Frekuensi 1 x :/hari

Istirahat Tidur : Lama tidur 12-16 jam/hari Kesulitan Tidur : (V) tidak, Ya ()
Tidur siang : ()Tidak, (V)Ya

Mobilisasi: ()Normal/mandiri, (V) Dibantu, ()Menggunakan Kursi roda, Lain-lain .......

DATA PSIKOLOGI

Pola Komunikasi : (V)Spontan ()Lambat () Pemalu Kekelrasan FiSi]'f_ :_f(—/)TidakIpe(r?ah ()Pr?r(n)ah"(::ijeliaSkan -------

Sekolah : (V)Tidak, ()Ya: ()TK ()SD SMP Penelantaran fisik/mental : () Pernah () Tida _

Penurunan(p)restasi s(e)kolah(:)( )Ti(d)ak (())Ya Perawatan anak dibantu oleh : ( )Orang tua ( )Wali (
' Pengasuh

PENILAIAN RESIKO JATUH PADA PASIEN ANAK DENGAN SKALA HUMPTY DUMPTY

Parameter Kriteria Skor  |Skoring
Umur Dibawah umur 3 tahun 4 4
3-7 tahun 3
7-13 tahun 2
>13 tahun 1
Jenis Kelamin  |Laki-laki 2 2
Perempuan 1
Diagnosa Kelainan neurologi 4

Perubahan dalam oksigenasi (masalah saluran nafas, dehidrasi, 3

anemia, anoreksia, sinkop, sakit kepala, dlI)

Kelainan psikis/perilaku 2

Diagnosa lain 1 1
Gangguan Tidak sadar terhadap keterbatasan 3
kognitif

Lupa keterbatasan 2

Mengetahui kemampuan diri 1
Faktor Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3 3
Lingkungan

Pasien berada di tempat tidur 2

Diluar ruang rapat 1
Respon terhadap|Dalam 24 jam 3 i
operasi/obat
penenang/efek
anastesi

Dalam 24 jam riwayat jatuh 2

>48 jam 1
Penggunaan Bermacam-macam obat yang digunakan : 3 -
obat Obat sedasi (kecuali pasien ICU yang menggunakan obat sedasi dan

paralisis) hipnotik, barbiturate, fenotiazin, antidepresan, Laksantia,

diuretic, narkotika

Salah satu dari pengobatan diatas 2

Pengobatan lain 1

Total 13
Skor 7-11 : risiko rendah untuk jatuh
Skor > 12 : Risiko tinggi untuk jatuh
Perawat

Linda Pratiwi
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Form.JKP.10.01.2021
' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR \
.l JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :An. A

Tanggal Lahir/Umur :23-06-2020 HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG
No RM : 339892

Jenis Kelamin 'L

Tgl : 4/1/2024 Pemeriksaan LAB dan Thorax

oK. pE

FZrPzaTEr =z
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Form.JKP.07.02.2019

”

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASARJURUSAN

l KEPERAWATAN

Nama cAn. A

Tanggal Lahir/Umur : 23-06-2020 ANALISA DATA

No RM : 33.98.92

Jenis Kelamin L

No Data Fokus Analisis Masalah Keperawatan

1 DS: Bakteri,virus,jamur Gangguan Pertukaran Gas

- Ibu pasien mengatakan anaknya sesak sejak 2 J'
hari yang lalu.

- Ibu pasien mengatakan anaknya batuk
berdahak sejak 3 hari yang lalu.

- Ibu pasien mengatakan anaknya demam
sejak 2 hari yang lalu.

- Pasien tampak gelisah

DO:

- Pasien tampak lemah

- Terdengar suara nafas tambahan ( wheezing)
- Tampak pernafasan cuping hidung

- Pasien terpasang oksigen NC 3lpm

TTV :S: 38,7, N: 132x/m, RR : 38x/m , SpO2
: 98 dengan O2 nasal canul 3lpm.

Masuk ke saluran pernafasan bronkhioli

v

Infeksi
Inflamasi membentuk eksudat
Eksudat masuk ke alveoli ( pneumonia)
Difusi Jv
Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi

Gangguan Pertukaran Gas
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Diagnosis Berdasarkan Prioritas

No

Diagnosis

Paraf/Tanda
Tangan

1

Gangguan Pertukaran Gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi — perfusi dibuktikan dengan pasien sesak|
nafas sejak 2 hari yang lalu , pasien batuk berdahak sejak 3 hari yang lalu , pasien demam sejak 2 hari yang lalu,
pasien tampak gelisah , pasien tampak lemah, terdengar suara nafas tambahan (wheezing), tampak pernafasan cuping

hidung, pasien terpasang oksigen NC 3 Ipm dengan TTV : S: 38,7, N: 132x/m , RR : 38x/m , SpO2 : 97 dengan O2
nasal canul 3lpm.
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Form.JKP.07.01.2019

.' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASARJURUSAN

‘ KEPERAWATAN
Nama An. A
Tanggal Lahir/Umur : 23-06-2020 RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
No RM : 33.98.92
Jenis Kelamin L
Tgl. Diagnosis Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda
Tangan
4/01/ |Gangguan Pertukaran Gas Setelah dilakukan asuhan keperawatan Intervensi utama
2024 perhubungan dengan selama 3x24 jam maka diharapkan Pemantauan Respirasi (1.01014)
ketidakseimbangan ventilasi — |Pertukaran gas meningkat (L.01003)
perfusi dibuktikan dengan dengan kriteria hasil : Observasi:
pasien sesak nafas sejak 2 hari 1. Monitor frekuensi, irama, kedalaman, dan
yang lalu , pasien batuk { , upaya napas.
berdahak sejak 3 hari yang lalu Kriteria Hasil: 2. Monitor pola napas seperti bradypnea,

, pasien demam sejak 2 hari
yang lalu, pasien tampak
gelisah , pasien tampak lemah,

takipnea,  hiperventilasi, Kussmaul,
Cheyne-Stokes, biot, atau ataksik.
3. Monitor kemampuan batuk efektif dan

- Dispnea menurun : 5
- Bunyi napas tambahan menurun : 5
- Napas cuping hidung menurun: 5

terdeng_ar suara nafas tambahan | T,yikardia: 5 produk_si qutum.. _
(wheezing), tampak pernafasan 4. Palpasi kesimetrisan ekspansi paru dan
cuping hidung, pasien terpasang auskultasi bunyi napas.

oksigen NC 3 Ipm dengan TTV 5. Monitor saturasi oksigen dan nilai analisis
: S:38,7,N: 132x/m , RR : gas darah

38x/m , SpO2 : 97 dengan O2 Terapeutik :

nasal canul 3lpm. 1. Atur interval pemantauan respirasi sesuai

kondisi pasien.
2. Dokumentasikan hasil pemantauan
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Edukasi:
1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan.
2. Informasikan hasil pemantauan bila perlu.
3. Intervensi inovasi: Teknik Ballon Blowing

Terapi Oksigen (1.01026)
Observasi :
1. Monitor kecepatan aliran oksigen
2. Monitor posisi alat terapi oksigen
3. Monitor kemampuan melepaskan oksigen
saat makan.
4. Monitor tingkat kecemasan akibat terapi
oksigen
Terapeutik:
1. Bersihkan secret pada mulut, hidung dan
trachea, jika perlu.
2. Pertahankan kepatenan jalan nafas.
3. Berikan oksigen tambahan, jika perlu
Edukasi:
1. Ajarkan pasien dan keluarga cara
menggunakan oksigen dirumah.
Kolaborasi:
1. Kolaborasi penentuan dosis oksigen
2. Kolaborasi penggunaan oksigen saat
aktivitas dan/atau tidur
3. Latihan Teknik Ballon Blowing
Terapi Tambahan Teknik Ballon Blowing :

Observasi

8. Pastikan posisi pasien nyaman
4. Memantau kemampuan pasien dalam
melaksanakan teknik tersebut, termasuk]

frekuensi, kedalaman, dan irama pernapasan.
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D

.

Terapeutik

4. Anjurkan pasien menarik nafas maksimal
melalui hidung

5. Merekam kemajuan pasien dalam|
melaksanakan teknik tersebut.

b. Menyediakan umpan balik positif dan|
dorongan kepada pasien untuk memotivasi
kelanjutan latihan

Edukasi

Memberikan instruksi dan demonstrasi kepada
keluarga dan pasien tentang cara melakukan
Teknik Ballon Blowing.

91




Form.JKP.06.01.2019

“

' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama cAn. A
Tanggal Lahir/Umur : 23-06-2020 IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
No RM £ 33.98.92
Jenis Kelamin 'L
No Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
4 13.00 Memonitor frekuensi, irama, DS: -
Januari | wita kedalaman, dan upaya napas. | DO : suhu tubuh pasien 38, 5°C, Pasien
2024 Memonitor pola napas seperti | tampak masih lemah, pucat, gelisah. N:
bradypnea, takipnea, 133x/m, RR: 39x/m
hiperventilasi, Kussmaul,
Cheyne-Stokes, biot, atau
ataksik
15.00 Memberikan terapi nebulizer | DS : -
wita ventolin 1 rsp + NS 2cc DO : pasien tampak batuk dan keluar
membersihkan secret pada dahak, terdengar suara nafas tambahan
mulut dan hidung (wheezing).
Pertahankan kepatenan jalan
nafas.
Memonitor kemampuan batuk
efektif dan produksi sputum.
Palpasi kesimetrisan ekspansi
paru dan auskultasi bunyi
napas.
16.30 Memonitor kemampuan DS : ibu pasien mengatakan anaknya saat
wita melepaskan oksigen saat makan masih sesak jika oksigennya
makan. dilepas.
Memonitor tingkat kecemasan
akibat terapi oksigen DO : Pasien tampak masih lemah, gelisah
Memonitor saturasi oksigen Spo2: 96% terpasang O2 NC 3lpm
17.00 menjelaskan tujuan dan DS : Ibu pasien mengatakan paham akan
wita prosedur pemantauan. penjelasan yang telah diberikan oleh
menginformasikan hasil perawat.dengan kondisi anaknya
pemantauan bila perlu
DO : Pasien tampak lemah, gelisah
18.30 Memberikan terapi ballon DS : ibu pasien mengatakan paham dengan
wita blowing 1x15 menit teknik ballon blowing yang diberikan oleh
perawat
DO : pasien tampak mengikuti instruksi
perawat, pasien tampak sedikit tenang.
Spo2 : 97%
20.00 Memonitor frekuensi, irama, | DS : -
wita kedalaman, dan upaya napas.
Memonitor pola napas seperti | DO : suhu tubuh pasien 38, 5°C, Pasien
bradypnea, takipnea, | tampak masih lemah, pucat, gelisah. N:
hiperventilasi, Kussmaul, | 133x/m, RR: 39x/m
Cheyne-Stokes, biot, atau
ataksik

92




5 08.00 Memonitor frekuensi, irama, | DS : ibu pasien mengatakan anaknya rewel.

Januari | wita kedalaman, dan upaya napas.

2024 Memonitor pola napas seperti | DO : tampak tarikan cuping hidung, suara
bradypnea, takipnea, | nafas tambahan (wheezing) suhu tubuh
hiperventilasi, Kussmaul, | pasien 37, 8°C, Pasien tampak masih
Cheyne-Stokes, biot, atau | lemah, pucat, gelisah. N: 129x/m, RR:
ataksik 38x/m

08.30 Memberikan terapi nebulizer | DS : ibu pasien mengatakan ada dahak saat
wita ventolin 1 rsp + NS 2cc batuk
membersihkan secret pada
mulut dan hidung DO : pasien tampak sedikit tenang.
Pertahankan kepatenan jalan
nafas.
10.00 Memonitor kemampuan batuk | DS : ibu pasien mengatakan anaknya masih
Wita efektif dan produksi sputum. | batuk
Palpasi kesimetrisan ekspansi | DO : pasien tampak batuk dan keluar
paru dan auskultasi bunyi | dahak, terdengar suara nafas tambahan
napas. (wheezing)
11.00 memberikan terapi ballon DS : ibu pasien mengatakan saat makan
Wita blowing 1x15 menit anaknya masih sedikit sesak
Memonitor kemampuan
melepaskan oksigen saat DO : pasien tampak sedikit tenang , pasien
makan. mengikuti instruksi perawat, Spo2 ; Saat
Memonitor tingkat kecemasan | latihan 97% , 98-99% dengan oksigen NC
akibat terapi oksigen 3lpm
Memonitor saturasi oksigen
13.40 Mengajarkan pasien dan DS : ibu pasien mengatakan dirumahnya
Wita keluarga cara menggunakan tidak mempunyai oksigen
oksigen dirumah.
Mengajarkan teknik ballon | DO : ibu pasien tampak kooperatif dan
blowing dirumah memahami instruksi yang diberikan oleh
perawat
14.00 Memonitor frekuensi, irama, DS: -
wita kedalaman, dan upaya napas.
Memonitor pola napas seperti | DO : tampak tarikan cuping hidung, suara
bradypnea, takipnea, nafas tambahan (wheezing) suhu tubuh
hiperventilasi, Kussmaul, pasien 37, 5°C, Pasien tampak masih
Cheyne-Stokes, biot, atau lemah, pucat, gelisah. N: 128x/m, RR:
ataksik 37x/m

6 14.00 Memonitor frekuensi, irama, | DS : ibu pasien mengatakan anaknya sudah

Januari | wita kedalaman, dan upaya napas. | tidak rewel

2024 3 Memonitor pola napas seperti

bradypnea, takipnea,
hiperventilasi, Kussmaul,
Cheyne-Stokes, biot, atau
ataksik

DO : suara nafas tambahan (wheezing)
sudah membaik, suhu tubuh pasien 36,
9°C, Pasien tampak tenang, pucat, N:
124x/m, RR: 37x/m
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15.00 - Memberikan terapi nebulizer

Wita ventolin 1 rsp + NS 2cc

- membersihkan secret pada
mulut dan hidung

- Pertahankan kepatenan jalan

DS : : ibu pasien mengatakan dahaknya
sudah berkurang saat batuk

DO : pasien tampak sedikit tenang, tampak
sedikit secret, Spo2: 99% DENGAN 02

oksigen dirumah.
- Mengajarkan teknik ballon
blowing dirumah

nafas. 3lpm
16.00 - Mengajarkan pasien dan DS : ibu pasien mengatakan dirumahnya
Wita keluarga cara menggunakan tidak mempunyai oksigen

DO : ibu pasien tampak kooperatif dan
memahami instruksi yang diberikan oleh

- Palpasi kesimetrisan ekspansi
paru dan auskultasi bunyi

perawat

17.00 - Memberikan terapi ballon DS:

Wita blowing 1x15 menit DO : pasien tampak kooperatif saat
diberikan teknik ballon blowing, Spo2 saat
diberikan intervensi tanpa 02 98%

18.00 - Memonitor kemampuan batuk | DS : ibu pasien mengatakan

Wita efektif dan produksi sputum.

DO : Suhu tubuh pasien tampak meningkat
dari hari sebelumnya yaitu 37,0°C, warna

- Memonitor tingkat kecemasan
akibat terapi oksigen
- Memonitor saturasi oksigen

napas. kulit memerah, suhu kulit dilihat dari
akralnya hangat, frekuensi pernapasan
66x/menit, nadi 127 x/menit.
19.00 - Memonitor kemampuan DS : ibu bayi mengatakan anaknyamau
Wita melepaskan oksigen saat makan dan tidak sesak saat dilepas
makan. oksigennya

DO : Pasien tampak tenang , pasien tampak
kooperatif

20.00 - Memonitor frekuensi, irama,

Wita kedalaman, dan upaya napas.

- Memonitor pola napas seperti
bradypnea, takipnea,
hiperventilasi, Kussmaul,
Cheyne-Stokes, biot, atau
ataksik

DS : ibu pasien mengatakan anaknya sudah
tidak rewel dasn kondisinya lebih membaik

DO : suara nafas tambahan (wheezing)
sudah membaik, suhu tubuh pasien 36,
7°C, Pasien tampak tenang, , N: 124x/m,
RR: 32x/m, SpO2 : 98-99% tanpa O2

Politeknik Kesehatan Denpasar
Jurusan Keperawatan

Form.JKP.04.01.2019
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b

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

P .

lagi , batuk nya sudah berkurang dan demamnya
sudah turun, ibu pasien mengatakan anaknya sudah
lebih membaik tidak lemas lagi seperti saat
pertama masuk rumah sakit.

Pasien tampak tidak gelisah

pasien tampak tidak lemas

tidak terlihat pernafasan cuping hidung

tidak terdengar suara nafas tambahan(wheezing)
TTV :S:36,5, N: 122x/m, RR: 32x/m, Spo2 98-
99% tanpa O2

Masalah gangguan pertukaran gas teratasi

Pertahankan Intervensi

Monitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya
napas.

Monitor pola napas seperti bradypnea, takipnea,
hiperventilasi, Kussmaul, Cheyne-Stokes, biot, atau
ataksik.

Monitor kemampuan batuk efektif dan produksi
sputum.

Latih teknik ballom blowing 1x15 menit setiap
hari.

Nama An. A
Tanggal Lahir/Umur : 23-06-2020
No RM : 33.98.92
Jenis Kelamin 'L
3 B 9 B P R
Tanggal {Jam Profesi |Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan
Ttd
6 Januari  [20.00 [Perawat S :
2024 Wita - Ibu pasien mengatakan anaknya sudah tidak sesak
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Dokumentasi :

Intervensi teknik ballon blowing

.96 119
AN AANANN

Saturasi oksigen setelah diberikan intervensi
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Lampiran 6 Standar Prosedur Operasional

Tabel Standar Operasional Prosedur (SOP) Teknik Ballon Blowing

No. Terapi Napas Dalam dengan Modifikasi Teknik Ballon Blowing

1 Pengertian Blowing Balloons atau yang mempunyai makna latihan pernapasan
dengan cara meniup balon merupakan salah satu latihan relaksasi
napas dengan menghirup udara melalui hidung dan ekspirasi melalui
mulut ke dalam balon

2 Tujuan 1. Memberitahu informasi kepada pasien yang mengalami PPOK
untuk melakukan terapi napas dalam menggunakan teravi inovasi
teknik Ballon Blowing.

2. Membantu mencegah terjadinya perburukan penyakit

3 Manfaat 1. Meningkatkan volume ekspirasi maksimal

2. Menguatkan otot pernapasan

3. Memperbaiki transport oksigen

4. Menginduksi pola napas lambat dan dalam

5.Memperpanjang ekshalasi dan meningkatkan tekanan jalan napas
selama ekspirasi

6. Mengurangi jumlah udara yang terjebak dalam paru-paru

7. Mencegah terjadinya kolaps paru

4 Prosedur  Alat dan bahan
tahap 1. APD (sarung tangan dan masker)
persiapan 2. Hand sanitizer
alat 3. Arloji
4. Balon tiup
5.Buku catatan dan alat tulis

5 Tahap pra 1.Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien (TTV bagian
interaksi respirasi dan saturasi oksigen)
2. Cuci tangan
3. Siapkan, periksa kembali alat-alat yang diperlukan

6 Tahap 4. Beri salam dan perkenalkan diri kepada pasien
Interaksi  5.Identifikasi pasin : tanyakan nama, tanggal lahir, alamat (minimal

2 item). Cocokkan gelang identitas

6. Tanyakan kondisi/keluhan pasien

7.Jelaskan tujuan, prosedur, lama tindakan, dan hal yang akan
dilakukan pasin

8.Berikan kesempatan pasien/keluarga bertanya sebelum kegiatan
dilakukan

7  Tahap kerja 1.Jaga privasi pasien (menutup pintu, sampiran)

2. Posisikan pasien dengan nyaman

3. Cuci tangan dan pakai APD

4.Rilekskan tubuh, tangan dan kaki pasien (motivasi dan anjurkan
pasien santai dan tenang)

5. Siapkan balon, anjurkan pasien pegang balon dengan kedua tangan,
atau satu tangan memegang balon tangan yang lain rileks
disamping kepala

6. Anjurkan pasien tarik napas secara maksimal melalui hidung (3-4
detik)
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7.Kemudian tiupkan ke dalam balon dengan mulut dimonyongkan
dan dikerutkan selama 5-7 detik (balon mengembang)

8. Tutup balon dengan jari-jari

9. Tarik napas sekali lagi secara maksimal dan tiupkan lagi kedalam
balon (ulangi prosedur nomor 9)

10. Lakukan terus menerus sebanyak 20-30 kali dalam rentang 10-15

menit dan diselingi dengan istirahat
11. Hentikan latihan jika terjadi pusing atau nyeri dada
12. Atur kembeali posisi pasien dengan nyaman

8 Tahap 1. Evaluasi perasaan pasien, simpulkan hasil kegiatan, berikan umpan
terminasi balik positif serta kontrak kegiatan selanjutnya.
2. Bereskan alat-alat, lepas APD, dan cuci tangan
3. Akhiri kegiatan dengan mengucapkan salam

9 Tahap 1. Catat hasil kegiatan pada catatan keperawatan dan laporkan temuan
dokumentasi  hasil pemeriksaan pasie

Sumber:

Astriani, N. M. D. Y., Ariana, P. A., Dewi, P. I. S, Heri, M., & Cita, E. E. (2020). PKM:
Pelatihan Relaksasi Nafas Ballon Blowing Untuk Meningkatkan Saturasi Oksigen Pada
Warga Desa Bungkulan Singaraja. VIVABIO: Jurnal Pengabdian Multidisiplin, 2(2), 1.
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Lampiran 7 Surat izin pengambilan data

. KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
. b DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEMATAN
‘ POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

Alamat - Jalan Saavtast No. 1 Sidakarya, Denpasae
Telp : (0361) 710447, Faksimile : (0362) 71046
Laman (Webste) : hitps://wvos.oaebkes-deroasar 20!
Emai : info@pokekies-denpasr.ac.d

Nomor - KH.03.03F 30xxit. 13/ 02.q,4 12024 20, Joars 2024

HalMohon ijn Pengambilan Daty St peadahiduan

Yih. Direktur RSUD Bangi
di-
Tempat

Sehuungan denqan pemualan wgs Kerys Imisk Akhr mahasiswa Program
Studi Profesi Ners Pollekkes Kemenkes Denvasar Jurasan keperawatan, kami moben
perkenannya urtuk memberkan §in pegambilen data penduceagistadi pendahuluan
kepada mabasiswa kami =ias 1ams -

| T T N LAl A YANG DANBIZ

[ Putw Lnda 7t Prafive | POT720523°09 | 1. Jumkh Sasin Bronsepremons @
RSO Bangl Paca Tahun 2020,

' 2021, 2022, 2023

l

Dermikian kami sampuikon alos persenamnya <ani ucagkan tern'a kasih.

Ketuz Juussy Keparawalan

NI LRI A K L 1 B oD b S e, O (T BEL T N G AL G e 0 T Dnmeme T |0 EGAD

Do Bt waatan f Fulin Aoz . S0P o O (7 KEATLIT 1 | Turme Mk e L P 8 = Uwpaen (Tes D 11
NI A LI . SRS T, 1A 11, AN {3 AN TV Lot mtn Tk g L ek 03 b L Sasba, D e S0 TR
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Lampiran 8 Surat balasan pengambilan data

PEMERINTAH KABUPATEN BANGLI

RUMAH SAKIT UMUM
Website : poud@bapalikab soid. email : rubangh®%x@gmail com
. Brigjen Ngurah Rai No. 39x Bangli  Telp./Fax. 0366-91521

Nomor - 445243/RSUDR2024 Kepada :

Lampiran :- Yth Eetua Jurusan Keperawatan Poltekkes

Perihal : Persetujuan [jin Studi Pendahuluan Denpasar @
Denpasar

Dengan hormat,

Sehubingan dengan surat darni Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes
Denpasar, Nomor: KH.03.03/F X3XI1.13/0296/2024 Tanggal: 30 Januari 2024,
Prihal: Mchon Ijin Pengembalian Data Studi Pendahuluan sebagai bahan dalam
penyusunan penelitian yang diberikan kepada mahasiswa:

Nama : Mi Pufu Linda Ay Pratran
NIM - POT120323109
Data YgDiambil

1. Jumlah Pasien Bronkopnemonia di RSUD Bangli Pada
Tabhun 2020, 2021, 2022, 2023.
Pada prinsipnya dapat kami sefujui sepanjang sesuai dengan ketentuan
yang berlaku.
Demmkian surat imi dibuat, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya

Ditandatangani secara elektronik oleh:
Direktur Fumah Sakit Unum Bangli

Dr. I Dewa Gede Oka Darsana, Sp.An
NIP. 19730907 200112 1 002

Tembusan di an da Yith

Dewan Pengawas RSUD Bangh

SPIRSUD Bangh

Wadir Pelayanan RSUD Banglhi

Wadr Unnm, Kenangan, dan SDM RSUD Bangh
Wadir Permnjang dan SARPRAS RESUD Banghi
Eabid Pemunjang BESUD Bangh

S0 m N L b

Sub. Eomite Penehifian RSUD Bangli
Arsip

E-‘-li\_if_. _ Dokumsn ini1etan clandatengani sacara alaktranik manggunakan sarttikat elektronik
ertifikaai

Elektronii vang dierbikan cleh  BSE

%
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Lampiran 9 Uji Etik

PEMERINTAH KABUPA Ly 22
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH

. a1s21, 91002
Npetrial 1 Ny, QX Banglt

felp Q300

KOMISI ETIK PENELITIAN KESEHATAN

Protokol penclitian yang dinsulkan oleh

Peneliti Utama - Ni Putu Linda Ayu Pratiwi

Pembimbing S 1Ml Yamanh Se ¢ Yepor Mgy Med

2140 Gn Ggbudar, ¥er Merg o Mok

Nama Institusi - Poltekkes Kemenkes Denpasar

Dengan Judul : Asuhan Keperawatan Gangguan pertukaran Gas Pada Anak Yang
Mengalami Bronkopnemonia  Dengan feknik Ballon Blowing Di
Ruang Jempiring Rsud Bangli

Dinyatakan layak etik sesuai dengan 7 (tujuh) standar WHO 2011, vaitu : 1.

Nilai sosial, 2. Nilai llmiah, 3. Pemcrataan beban dan manfaat, 4. Risiko, 5.

Bujukan/eksploitasi, 6. Kerahasiaan dan privacy, 7. Persctujuan scielah

penjelasan, yang merujuk pada pedoman CIOMS 2016.

Hal ini seperti yang ditunjukkan oleh terpenuhinya indikator sectiap

standar.
Pernyataan Laik Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal......... sampai
tanggal ...cocoviveioniiniess

Bangli, .2%:. Mat 2029
Rumah Sakit Umum Daerah Bangli
Komisi Etik Penelitian Kesehatan
Ketua

L

dr. Ida Bagus Udayana Hanggara
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Lampiran 10 Surat ljin Penelitian

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN 3
. POLITERNIK KESEHATAN DEMPASAR
‘ Alemat : Jalan Sanitasi No, 1 Sicakaryz, Cenpasar
Tep @ (0561} 710447, Faksimile : (0351) 710448
Laman (Website) : nttps/ fwww.porekkes-denpasar acd;
Email ; info@paltekkes-denpasar,ac.id

Nomor PP.0B 021F XXXIL13 {E! 12024 22 Pebruari 2024
Hal : Mohor uin Penelitian
Yih:
Direktur RSUD Bangli
di-
Tempat

Sehuburgan dergan penyusunan tugss Karye limiah Akhir mahasiswe Jurusan
Keoerawatan Pottskkes Kemenkes Danpasar tanun skademik 2023-2024. kami mohon
perkanannya uriuk memberikan §in parelitian kepaca manasiswa kami atss nama -

2 NI Pty Linda Ave Pratiwi

| PO7120323109

¢ Asuhan Kepsrawatan Gangguan Gangguan Penukaran Gas
Pada Anax Yang Mergalami Bronkopnemenia Dengan Teknik

Ballon Blowirg Di Ruang Jempiring RSUD Bangii

. RSUD Bangli
11-30 Maret 2024

Nama
Nim
Judul peneitian

Lokasi penelitian
Wakiu penelitian

Alas perkenannyz kami ucapkan terima sasin

3 - P
D B en Sl W Gk P i, D TTe XSLTRETI) Dwon s K dmiwn 1 vap f w0, Degornr Tk, 00, 200
e Keachoban Uiy - 3 Pdes Wegn e S0 Tk sow, Lo o Tl 000 TS0 [ e mGan: 3 Gawor et D i »-u@ht!aﬁxm 2
Zuresei el ks g rmnon: 3 a0 Ui v o ddibans, Somowss Tl 2% A0 Seiwes Tacwdogl Lo an Ml s 5 Sewe W R boe, vy (T O00)TI0GR
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Lampiran 11 Balasan Ijin Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN BANGLI
RUMAH SAKIT UMUM
Webate - rdgbanshkab =0 id email : robanpgh®%x @ emal com
1L Brigjen Mgurah Rai Mo. 99x Bangli  Telp./Fax. 0366-91521

Nomor 1400.7.22.2/575/RSUD Kepada :
Lampiran - Yth. Eetua Jurusan Eeperawatan Poltekkes
Perihal : Persetujnan Ijin Penelitian Denpasar &
Denpasar
Dengan hormat,

Sehunbungan dengan surat dani Ketna Jumsan Keperawatan Poltekkes
Denpasar, Nomor: PP.08.02F 30011 13/0481/2024 Tanggal: 22 Pebmuari 2024,
Prihal: Mohon Ijin Penelitian, sebagai bahan dalam penyusiman penelitian yang

diberikan kepada mahasiswa:
Mama : M1 Puiu Linda Ay Prafren
NI - POT120323109
Data YgDiambil

Gas Pada Anak Yang Mengalami Bronkopnemonia
Dengan Tekmik Ballon Blowing Di Ruang Jempirng
BSUD Bangli

Pada primsipnya dapat kami setujul sepanjang sesuai dengan ketentuan
yang berlaku.
Demikian surat ini dibuat, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya

Ditandatangani secara elelironik oleh:
Direktur Fumah Sakit Unum Bangli

Dr. I Dewa Gede Oka Darsana, Sp.An
NIP. 19730907 200112 1 002

Tembusan di an da Yth

Dewan Pengawas RSUD Bangli
SPIRSUD Bangh
Wadir Pelayanan RSUD Bangh
Wadr Umum, Eenangan, dan SDM RESUD Bangh
Wadir Pernjang dan SARPRAS RSUD Bangli
Eabid Keperawatan RSUD Bangh
KEa Instalasi Kesehatan Ibu & Anak RSUD Bangh
Eestua Komkordik RSUD Banghi
Sub. Eomute Peneliian F.SUD Bangli
. Earu Jempinng RSUD Bangh
Arsip

N s oA e bl

=

Balai  Dokumen inl felah dtandatznqgani sacara slaktranik manggunakan sartfikat elaktronik
Eff: 'rfr:‘:ﬁ: yang diterbitkan cleh  BSrE

2
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Lampiran 12 Validasi Bimbingan

Skripst

g Data Skripsi Mahasiswa

NIM

Nama Mahasiswa

Info Akademik

Bimbingan

Jurnal Himiah

Seminar Proposal

P07120323109
Ni Putu Linda Ayu Pratiwi

Fakultas : Jurusan Keperawatan - Jurusan Program Studi Profesi Ners
Semester : 2

Syarat Sidang | Sidang Skripsi

No

-

~

Dosen

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC.S Kep. Ns. M.Pd

196712261990032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S.Kep, Ners, M. Kep

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC..S Kep. Ns. M.Pd

196712261990032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S Kep, Nors, M. Kep

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC..S.Kep.,Ns. M.Pd

196712261990032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S.Kep, Ners, M.Kep

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC.. 8 Kep..Ns. M.Pd

1967122619690032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S Kep, Ners, M Kep

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC.S Kep.Ns. M.Pd

196712261990032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S Kep, Ners, M.Kep

196906211994032002 -
NLP.Yunianti
SC..S Kep. Ns M Pd

196712261990032002 -

IDA ERNI SIPAHUTAR,
S Kep, Ners, M.Kep

Topik

Pengajuan
Judul KIAN

Pengajuan
judul KIAN

BABI

BAB |

BAB Il

BAB Il

BAB NI

BAB 11l

BAB IV-V-
vi

BAB IV-V-

KIAN
Lengkap

KIAN
Longkap

Hasil

ACC judul kian asuhan keperatawan gangguan pertukaran gas
pada anak yang mengalami pneumonia dengan teknik ballon
blowing di ruang jempiring RSUD Bangli

ACC judul kian asuhan keperatawan gangguan pertukaran gas
pada anak yang mengalami pneumonia dengan teknik ballon
blowing di ruang jempiring RSUD Bangli

Pada BAB | terdapat revisi pada tujuan umum , tujuan khusus
.penggunaan kalimat awal yang tepat dan penambahan materi
pada latar belakang

Pada BAB | terdapat revisi pada awal kalimat , perbaiki
penulisan , titik \koma ,spasi dan juga perbaiki pada tujuan
khusus

Pada BAB |l penambahan implementasi dan perbaiki awalan
kalimat jangan ada kata penghubung

Pada BAB Il penambahan pada pengkajian , perbaiki format
penulisan , perbaiki spasi dan jarak penulisan

Pada BAB Il lengkapi inform conset dan penambahan isi
Pada BAB Il , revisi alur penyusunan dan perbaiki penulisan

Pada BAB IV , revisi pada intervensi keperawatan , tambahkan
implementasi keperawatan di pembahasan , dan perbaiki
evaluasi keperawatan tambahkan jurnal . ACC BAB VI

Pada BAB IV perbaiki penulisan , diagnosa tambahkan data
mayor dan minor revisi rencana keperawatan , BAB V perbaiki
pengkajian , revisi penulisan , BAB VI sesuaikan evaluasi
keperawatan

ACC persiapan ujian

ACC persiapan ujian
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