Lampiran 1 Intervensi Keperawatan

Perencanaan Keperawatan pada Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif

Diagnosis . -
Tujuan dan Kriteria .
Keperawatan Hasil (SLKI) Intervensi Keperawatan
(SDKI)
1 2 3
Bersihan  jalan Setelah dilakukan Intervensi Utama
napas tidak efektif intervensi keperawatan Manajemen Jalan Napas
berhubungan selama 5x24 jam maka Observasi:
dengan bersihan jalan napas 1. Monitor pola napas
hipersekresi jalan meningkat dengan (frekuensi, kedalaman,
napas dibuktikan kriteria hasil: usaha napas).
dengan batuk 1. Batuk efektif 2. Monitor bunyi napas
tidak efektif atau meningkat tambahan (mis. gurgling,
tidak mampu 2. Produk sputum mengi, whezzing, ronkhi
batuk, sputum menurun kering).
berlebih/obstruksi 3. Mengi menurun 3. Monitor sputum (jumlah,
di jalan 4. Wheezing menurun warna aroma).
napas/meconium 5. Mekonium (pada Terapeutik:
di jalan napas neonates) menurun 1. Pertahankan kepatenan
(pada neonates), 6. Dipsnea menurun jalan napas dengan
mengi, wheezing 7. Ortopnea menurun head-titl dan chin-lift
dan/atau  ronkhi 8. Sulit bicara (jaw-thrust jika curiga
kering, dispnea, menurun trauma sevikal).
sulit bicara, 9. Sianosis menurun 2. Posisikan semi-Fowler
ortopnea, gelisah, 10. Gelisah menurun atau Fowler.
sianosis,  bunyi 11. Frekuensi napas 3. Berikan minum hangat
napas menurun, membaik 4. Lakukan fisioterapi
frekuensi  napas 12. Pola napas dada, jika perlu.
berubah dan pola membaik 5. Lakukan penghisapan
napas berubah lendir kurang dari 15
detik.

6. Lakukan
hiperoksigenasi
sebelum  penghisapan
endotrakeal.

7. Keluarkan  sumbatan
benda padat dengan
forsep McGill.

8. Berikan oksigen, jika
perlu.

Edukasi:
1. Anjurkan asupan cairan

2000 ml/hari, jika tidak

terkontraindikasi.
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2. Ajarkan teknik batuk efektif.
Kolaborasi:
10. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektpran,
mukolitik, jika perlu.

Latihan Batuk Efektif
Observasi
1. Identifikasi kemampuan batuk
2. Monitor adanya retensi sputum
3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas
4. Monitor input dan output cairan (mis. jumlah dan
karakteristik)
Terapeutik
1. Atur posisi semi-Fowler atau Fowler
2. Pasang perlak dan bengkok di pangkuan pasien
3. Buang sekret pada tempat sputum
Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif
2. Anjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama 4
detik, ditahan selama 2 detik, kemudian keluarkan dari
mulut dengan bibir mencucu (dibulatkan) selama 8
detik
3. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga 3 kali
4. Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah tarik
napas dalam yang ke-3
Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian mukolitik atau ekspektoran, jika
perlu

Intervensi Pendukung
Fisioterapi Dada

Obsevasi

1. Identifikasi indikasi dilakukan fisioterapi dada (mis.
hipersekresi sputum, sputum kental dan tertahan, tirah
baring lama)

2. Identifikasi kontraindikasi fisioterapi dada (mis.
eksaserbasi PPOK akut, pneumonia tanpa produksi
sputum berlebih, kanker paru-paru)

3. Monitor status pernapasan (mis. kecepatan, irama,
suara napas, dan kedalaman napas

4. Periksa segmen paru yang mengandung sekresi

berlebihan
Monitor jumlah dan karakter sputum
6. Monitor toleransi selama dan setelah prosedur

9]
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Terapeutik

1.

2.
3.

4.

Posisikan pasien sesuai dengan area paru yang
mengalami penumpukan sputum

Gunakan bantal untuk membantu pengaturan posisi
Lakukan perkusi dengan posisi telapak tangan
ditangkupkan selama 3-5 menit

Lakukan vibrasi dengan posisi telapak tangan rata
bersamaan ekspirasi melalui mulut

5. Lakukan fisioterapi dada setidaknya dua jam setelah
makan
6. Hindari perkusi pada tulang belakang, ginjal, payudara
wanita, insisi dan tulang rusuk yang patah
Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan prosedur fisioterapi dada

2.
3.

Anjurkan batuk segera setelah prosedur selesai
Ajarkan inspirasi berlahan dan dalam melalui hidung
selama proses fisioterapi

Pemberian Obat Inhalasi
Observasi

1.

2.
3.
4.

Identifikasi kemungkinan alergi, interaksi, dan
kontraindikasi obat

Verifikasi order obat sesuai dengan indikasi

Periksa tanggal kedaluwarsa obat

Monitor tanda vital dan nilai laboratorium sebelum
pemberian obat, jika perlu

5. Monitor efek terapeutik obat

6. Monitor efek samping, toksisitas, dan interaksi obat
Terapeutik

1. Lakukan prinsip enam benar (pasien, obat, dosis,

2.

waktu, rute, dokumentasi)
Kocok inhaler selama 2-3 detik sebelum digunakan

3. Lepaskan penutup inhaler dan pegang terbalik
4. Posisikan inhaler di dalam mulut mengarah ke
tenggorokan dengan bibir ditutup rapat
Edukasi
1. Anjurkan bernapas lambat dan dalam selama

2.
3.

penggunaan nebulizer

Anjurkan menahan napas selama 10 detik

Anjurkan ekspirasi lambat melalui hidung atau dengan
bibir mengkerut

Ajarkan pasien dan keluarga tentang cara pemberian
obat

Jelaskan jenis obat, alasan pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek samping obat

Jelaskan faktor yang dapat meningkatkan dan
menurunkan efektifitas obat
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Lampiran 2 Surat [zin Pengmbilan Kasus

Poltekkes Denpasar

.‘ | Ke m e n kes 8 Jalan Sanitasi No.1, Sidakarya,

Denpasar Selatan, Bali 80224
2 (0361) 710447
@ httpsi//poltekkes-denpasar.acid

' _ Kementerian Kesehatan

Nomor : PP.02.03/FXXIV.13/1422 /2025 19 Maret 2025
Lampiran : 1 (satu) gabung
Hal : Mohon ljin Menggunakan Tempat Praktik

Yth. Direktur RSD Mangusada
Jalan Raya Kapal Mengwi Badung

Dalam rangka pelaksanaan praktik mahasiswa semester VI Program Studi DIl Keperawatan
Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan, kami mohon ijin untuk mempraktikkan mahasiswa
kami sesuai bidang peminatan Anak di RSD Mangusada. Pada saat praktik mahasiswa akan melakukan
penerapan asuhan keperawatan pada satu (1) pasien untuk dijadikan kasus kelolaan. Waktu pelaksanaan
praktik tanggal 24 sampai dengan tanggal 28 Maret 2025. Adapun mahasiswa yang akan mengikuti
praktik terlampir.

Pembiayaan yang timbul dari kegiatan ini akan dibebankan kepada mahasiswa tersebut diatas
sesuai dengan ketentuan yang berlaku di lokasi praktik dimaksud

Atas perhatian dan kerjasamanya kami sampaikan terimakasih

Ketua Jurusan Keperawatan,

| Made Sukarja, S.Kep, Ners, M.Kep

Tembusan:

1. Kepala Bidang Keperawatan RSD Mangusada
2. Kepala Diklat RSD Mangusada
3. Kepala Komkordik RSD Mangusada

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat potensi suap

atau gratifikasi silakan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan https://wbs. kemkes.qo.id. Untuk verifikasi
keaslian tanda tangan eI?ktromk '}akn ung % dokumena ']“ nar nhns:me,o ninfo.ao id/verifyPDF.

yang diterbitkan oleh Balai Besar Serm’ kasr Elektronik (BSrE), Badan Siber dan Sandi Negara
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Lampiran 1 Surat Dinas
Nomor : PP.02.03/FXXIV.13/1422 /2025
Tanggal: 19 Maret 2025

DAFTAR NAMA PENGAMBILAN KASUS BIDANG ANAK KELAS 3.2
D1 RSD MANGUSADA

NO NAMA NIM RUANGAN
I | Ni Komang Ayu Ponia Yunita Lestari P07120122045 NICU/Cilinaya
2 | Ni Kadek Gita Arista Putri Pratiwi PO7120122047 Ruang Cilinaya
3 | Kadek Dwi Prasctia Kusuma Negar PO7120122054 Ruang Cilinaya
4 | 1 Gusti Ayu Diah Permata Dewi PO7120122055 NICU/Cilinaya
5 | Ni Komang Yelita Dewi PO7120122062 Ruang Cilinaya
6 | I Putu Ryan Kusuma Arsana POTI20122079 Ruang Cilinaya
7 | Kadek Agus Dwi Artha PO7120122082 Ruang Cilinaya

Ketua Jurusan Keperawalan,

Dokumen ind telah ditandatangand secara elektrondk menggunakan serifikal alekironik
yang dilertitkan oleh Balal Besar Semifikas! Elektronik (BSrE), Badan Siber dan Sandi Negara




Lampiran 3 Surat Izin Praktik

FEMEKINIAH KABUFAIEN BADUNG
DINAS KESEHATAN j /
RSD MANGUSADA “

Jalan Raya Kapal, Mengwi, Badung, Bali (80351)
Telp (0361) 9006812, 9006813, Email : rsdm@rsdmangusada com
Laman : mangusada badungkab go «d

Mangupura, 20 Maret 2025

Nomor : 400.3/2859/RSDM/2025 Kepada :
Yth. Ketua Jurusan Keperawatan

Sifat :Biasa

Poltekkes Kemenkes Denpasar
Lamp :-
Hal : Kesediaan Menerima Peserta di—

Tempat

Didik Prodi DIll Keperawatan
Poltekkes Kemenkes Denpasar

Dengan Hormat,

Menindaklanjuti surat Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes
Denpasar Nomor : PP.02.03/FXXIV.13/1422/2025 Tanggal 19 Maret 2025 perihal Mohon
Izin Menggunakan Tempat Praktik, maka bersama ini kami sampaikan bahwa pada
prinsipnya kami mengijinkan 7 (tujuh) orang Peserta Didik Program Studi DIl
Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar praktik menggunakan ruangan PICU,
Cilinaya dan NICU di RSD Mangusada Kabupaten Badung pada tanggal 24 s.d 28 Maret
2025 dengan tidak mengganggu pelayanan di RSD Mangusada Kabupaten Badung.

Demikian disampaikan atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan terima

kasih.
Direktur RSD Mangusada
Kabupaten Badung
NIP. 1967122 1999031006
Tembusan :
1.Arsip
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PEMERINTAH KABUPATEN BADUNG

DINAS KESEHATAN ."’ »
RSD MANGUSADA P VL
Jnlan Raya Kapal, Mengwi. Badung. Bak (B0351) AN AN A
Telp (DI61) DOCGE12, BO0681), Emad © samil com
Laman : mangusada badunghkab go
Surat Lampiran No: 400.3/2859/RSDM/2025
Nama Clinical Instructure yang Membimbing .
7 Nama Cllnicalm . GOLONGAN |
NO Indtrukitis NIP Ruang No Telepon
Ns. Ni Luh Putu NICU
: o
1V | Ay Pramita, S Kep 19870504201 1?12-02_2 | 7 (Perinatolog) 0813?7_565926
Ns. Ni Luh Putu NICU
il
2 | Mey Ani, S.Kep i 198005082011012010 (Perinatologi) 081805521995
Ns. Ni Madc Arie e T
3 | Dwijayanti, S Kep | 199101222024212007 X Cilinaya | 081933012388
Ns. Ida Ayu Putu ; i =
4 | Dewi Pradnyani, 197502181996032003 lid Cilinaya | 081933047654
S Kep |
Ns. Ni Wayan Niwi »
5 | Raga, S.Kep 198906032012122004 e Cilinaya | 081933002994
"~ | Ns. Ni Made : ’ - ===
6 | Sutarsih, S.Kep 197612012005012013 - liird PICU 08123854625
Ni Luh Wayan :
7 | Periani, AMd.Kep | 198308282024212004 Vil PICU 081353275688
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Lampiran 4 Jadwal Kegiatan Laporan Kasus

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. K DENGAN BERSIHAN JALAN
NAPAS TIDAK EFEKTIF AKIBAT ASMA DI RUANG PERAWATAN
CILINAYA RSD MANGUSADA

No | Kegiatan Bulan

Jan 2025 Feb 2025 Maret 2025 | April 2025 Mei 2025

11231412314 213[4(1]2]3]4

1 | Penetapan
judul dan
lokasi
pengambilan
kasus dan
melengkapi
Bab 1-3

2 | Identifikasi
lokasi
pengambilan
kasus

3 | Membuat
surat ke
lokasi
pengambilan
kasus

4 | Konsul Bab
perbaikan
Bab 1-3

5 | Melakukan
Askep

6 | Menyusun
laporan
kasus

7 | Ujian
laporan
kasus

8 | Perbaikan
laporan
kasus
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Lampiran 5 Rencana Anggaran Laporan Kasus

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. K DENGAN BERSIHAN JALAN
NAPAS TIDAK EFEKTIF AKIBAT ASMA DI RUANG PERAWATAN
CILINAYA RSD MANGUSADA

No Kegiatan Rencana Biaya

1 Tahap Persiapan

Penyusunan BAB 1-3 Rp. 250.000,00

ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal Rp. 35.000,00
2 Tahap Pelaksanaan

Pengurusan ijin praktik Rp. 220.000,00

Pengadaan lembar pengumpulan data Rp. 30.000,00

Transportasi dan akomodasi Rp. 100.000,00
3 Tahap Akhir

Penyusunan laporan Rp. 200.000,00

Penggandaan laporan Rp. 250.000,00

Revisi laporan Rp. 50.000,00

Biaya tidak terduga Rp. 100.000,00

Total Biaya Rp. 1.235.000,00
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Lampiran 6 Instrumen Pengumpul Data

Judul laporan kasus :

Tanggal observasi

INSTRUMEN PENGUMPUL DATA

PEDOMAN OBSERVASI DAN DOKUMENTASI

Asuhan Keperawatan Pada An. K dengan Bersihan Jalan

Napas Tidak Efektif Akibat Asma di Ruang Perawatan

Cilinaya RSD Mangusada
24 Maret -28 Maret 2025

Petunjuk pengisian

1.

Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar

2. Amati catatan keperawatan pasien dan isi tanda v pada kolom yang sesuai
dengan data yang ada pada dokumen
A. Pengkajian
Tanda dan Gejala
No Masalah Keperawatan Ya Ti :lak
1  Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
(Tidak Tersedia)
Objektif
a. Batuk tidak efektif/tidak mampu batuk v
b. Sputum berlebih v
c. Mengi,wheezing, dan/atau ronchi kering v
2  Gejala dan Tanda Minor
Subjektif
a. Dispnea v
b. Sulit bicara v
c. Ortopnea v
Objektif
a. Gelisah v
b. Sianosis v
c. Bunyi napas menurun N
d. Frekuensi napas berubah v
e. Pola napas berubah v
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B. Diagnosis

. . Diidentifikasi
No Diagnosis Keperawatan Ya Tidak
1 Problem
Bersihan jalan napas tidak efektif v
2 Etiologi
a. Spasme jalan napas
b. Hipersekresi jalan napas v
c. Disfungsi neuromuskuler
d. Benda asing dalam jalan napas
e. Adanya jalan napas buatan
f. Sekresi yang tertahan
g. Hyperplasia dinding jalan napas
h. Proses penyakit
i. Respon alergi
j. Efek agen farmakologis (mis. anastesi)
3 Sign and symptom
a. Batuk tidak efektif/tidak mampu batuk vV
b. Sputum berlebih v
c. Mengi,wheezing, dan/atau ronchi kering v
d. Dispnea v
e. Sulit bicara Ni
f. Ortopnea v
g. Gelisah v
h. Sianosis v
1. Bunyi napas menurun v
J. Frekuensi napas berubah v
k. Pola napas berubah v
C. Intervensi dan implementasi
. Dilaksanakan
No Intervensi Keperawatan Ya Tidak
1 Manajemen Jalan Napas
Observasi:
1. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, v
usaha napas).
2. Monitor bunyi napas tambahan (mis. v
gurgling, mengi, whezzing, ronkhi kering).
3. Monitor sputum (jumlah, warna aroma). v
Terapeutik:
4. Pertahankan kepatenan jalan napas dengan v

head-titl dan chin-lift (jaw-thrust jika curiga
trauma sevikal).
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5. Lakukan hiperoksigenasi sebelum
penghisapan endotrakeal.

6. Keluarkan sumbatan benda padat dengan
forsep McGill.

7. Berikan oksigen, jika periu.

Edukasi:

8. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika

tidak terkontraindikasi.

9. Ajarkan teknik batuk efektif. v
Kolaborasi:
11. Kolaborasi ~ pemberian  bronkodilator, v
ekspektpran, mukolitik, jika periu.
Latihan Batuk Efektif
Observasi
1. Identifikasi kemampuan batuk v
2. Monitor adanya retensi sputum
3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran v
napas
4. Monitor input dan output cairan (mis. jumlah
dan karakteristik)
Terapeutik
5. Atur posisi semi-Fowler atau Fowler v
6. Pasang perlak dan bengkok di pangkuan v
pasien
7. Buang sekret pada tempat sputum v
Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif v
9. Anjurkan tarik napas dalam melalui hidung v
selama 4 detik, ditahan selama 2 detik,
kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir
mencucu (dibulatkan) selama 8 detik
10. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam N
hingga 3 kali
11. Anjurkan batuk dengan kuat langsung
setelah tarik napas dalam yang ke-3 v
Kolaborasi
12. Kolaborasi pemberian mukolitik atau v
ekspektoran, jika perlu
Fisioterapi Dada
Obsevasi
1. Identifikasi indikasi dilakukan fisioterapi v

dada (mis. hipersekresi sputum, sputum
kental dan tertahan, tirah baring lama)

2. Identifikasi kontraindikasi fisioterapi dada
(mis. eksaserbasi PPOK akut, pneumonia
tanpa produksi sputum berlebih, kanker
paru-paru)
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3. Monitor status pernapasan (mis. kecepatan,
irama, suara napas, dan kedalaman napas

4. Periksa segmen paru yang mengandung
sekresi berlebihan

5. Monitor jumlah dan karakter sputum

6. Monitor toleransi selama dan setelah
prosedur

Terapeutik

7. Posisikan pasien sesuai dengan area paru
yang mengalami penumpukan sputum
8. Gunakan bantal untuk membantu pengaturan
posisi
9. Lakukan perkusi dengan posisi telapak
tangan ditangkupkan selama 3-5 menit
10. Lakukan vibrasi dengan posisi telapak
tangan rata bersamaan ekspirasi melalui
mulut
11. Lakukan fisioterapi dada setidaknya dua jam
setelah makan
12. Hindari perkusi pada tulang belakang, ginjal,
payudara wanita, insisi dan tulang rusuk
yang patah
Edukasi
13. Jelaskan tujuan dan prosedur fisioterapi dada
14. Anjurkan batuk segera setelah prosedur
selesai
15. Ajarkan inspirasi berlahan dan dalam
melalui hidung selama proses fisioterapi

Pemberian Obat Inhalasi
Observasi
1. Identifikasi kemungkinan alergi, interaksi,
dan kontraindikasi obat
2. Verifikasi order obat sesuai dengan indikasi
3. Periksa tanggal kedaluwarsa obat
4. Monitor tanda vital dan nilai laboratorium
sebelum pemberian obat, jika perlu
5. Monitor efek terapeutik obat
6. Monitor efek samping, toksisitas, dan
interaksi obat
Terapeutik
7. Lakukan prinsip enam benar (pasien, obat,
dosis, waktu, rute, dokumentasi)
8. Kocok inhaler selama 2-3 detik sebelum
digunakan
9. Lepaskan penutup inhaler dan pegang
terbalik
10. Posisikan inhaler di dalam mulut mengarah
ke tenggorokan dengan bibir ditutup rapat

<< <
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Edukasi

11. Anjurkan bernapas lambat dan dalam selama v
penggunaan nebulizer

12. Anjurkan menahan napas selama 10 detik Vv

13. Anjurkan ekspirasi lambat melalui hidung v

atau dengan bibir mengkerut
14. Ajarkan pasien dan keluarga tentang cara

pemberian obat v
15. Jelaskan jenis obat, alasan pemberian,
tindakan yang diharapkan, dan efek samping v
obat
16. Jelaskan faktor yang dapat meningkatkan v
dan menurunkan efektifitas obat
D. Evaluasi
. Dievaluasi
No Evaluasi Keperawatan Ya Tidak
1. Batuk efektif meningkat v
2. Produksi sputum menurun v
3. Mengi menurun N
4.  Whezzing menurun v
5. Dispne menurun v
6. Ortopnea menurun v
7.  Sulit bicara menurun v
8.  Sianosis menurun v
9. Gelisah menurun v
10. Frekuensi napas membaik v
11. Pola napas membaik v
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Lampiran 7 Data Pendukung

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. K DENGAN BERSIHAN JALAN
NAPAS TIDAK EFEKTIF AKIBAT ASMA DI RUANG PERAWATAN
CILINAYA RSD MANGUSADA

a. Hasil pemeriksaan foto thorax PA

Dengan hasil bacaan :

Bronchitis disertai perselubungan - infiltrat pneumonie dan emfisema paru
Cor: bentuk, letak dan ukuran dalam batas normal,

Sinus costophrenicus dan diaphragm dalam batas normal

Tulang - tulang costa intak

Jaringan lunak sekitarnya kesan baik

76



b. Hasil pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai rujukan
HGB 14.7 g/dL 10.7-15.6
RBC 5.60 1076/pL 3.70-5.80
HCT 41.1 % 31.0-45.0
MCV 73.4 fL 69.0-93.0
MCH 26.3 pPg 22.0-34.0
MCHC 35.8 g/dL 32.0-36.0
RDW-SD L345 fL 37.0-54.0
RDW-CV 13.2 % 11.5-14.5
WBC 11.74 10"3/uL 4.50-14.50
Hitung Jenis

NEUT% H80.7 % 25.0-60.0
LYMPH% L141 % 25.0-50.0
BASO% 0.3 % 0.0-1.0
MONO% 4.7 % 1.0-6.0
EOS% L 0.2 % 2.0-4.0
1G% 0.4 %

NEUT# H9.5 10"3/uL 1.5-7.0
LYMPH# 1.7 10"3/uL 1.0-3.7
BASO# 0.0 1073/uL 0.0-0.1
MONO# 0.6 1073/uL 0.0-0.7
EOS# 0.0 1073/uL 0.0-0.4
IG# 0.1 1073/uL

NLR H5.6 <=3.13
PLT 260 1073/uL 154-521
PDW 10.0 fL 9.0-17.0
MPV 9.1 fL 9.0-13.0
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Lampiran 8 Asuhan Keperawatan

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. K DENGAN BERSIHAN JALAN
NAPAS TIDAK EFEKTIF AKIBAT ASMA DI RUANG PERAWATAN

CILINAYA RSD MANGUSADA
A. PENGKAJIAN
IDINTITAS ANAK
No. RM : 522276
Nama :An. K
Tempat Tanggal Lahir : Baha, 20 Mei 2018
Umur : 6 Tahun
Jenis Kelamin : Perempuan
Ruangan : Cilinaya
Alamat : Br. Kedua Baha Jalan Margapati Mengwi
Tanggal MRS : 23 Maret 2024 pukul 09.30 Wita

Tanggal Pengkajian  : 24 Maret 2025 pukul 08.00 Wita

IDENTITAS PENANGGUNGJAWAB

Nama Orang Tua/Wali :Ny. A

Umur : 42 tahun

Pekerjaaan : Buruh bangunan

Alamat : Br. Kedua Baha Jalan Margapati Mengwi
Kewarganegaraan : (V) WNI, () WNA

Agama : () Hindu, () Islam, () Protestan, () Katolik, ()

Budha Pendidikan Terakhir : SMP

Status Hubungan Keluarga : Ibu pasien

RIWAYAT KESEHATAN

Keluhan Utama : Keluarga pasien mengatakan anaknya mengeluh

sesak

Diagnosa Medis Saat Ini  : Asma

Riwayat Keluhan/Penyakit Saat ini : Pada tanggal 23 Maret 2025 pasien datang ke
UGD RSD Mangusada pukul 09.30 Wita diantar oleh orang tuanya dengan keluhan

sesak. Sesak dirasakan sejak 1 hari sebelum masuk rumah sakit. Pasien juga
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mengeluh batuk dengan dahak yang sulit dikeluarkan dan pilek. Saat dilakukan
pemeriksaan diketahui yaitu Nadi: 115 x/menit, RR: 34 x/menit, SpO2: 91%, Suhu:
36,5°C, tekanan darah 100/80 mmHg dan GCS: 15 (E4 V5 M6). Dilakukan juga
pemeriksaan penunjang foto thorax PA dengan hasil bacaan yaitu bronchitis disertai
perselubungan - infiltrat pneumonie dan emfisema paru, cor dimana bentuk, letak
dan ukuran dalam batas normal, sinus costophrenicus dan diaphragm dalam batas
normal, tulang - tulang costa intak, dan jaringan lunak sekitarnya kesan baik. Pasien
didiagniosa medis mengalami asma intermiten. Saat di UGD pasien diberikan terapi
yaitu infus DS %2 NS 12 tpm, oksigen nasal kanul 2 liter, combivent ampul,
metylprednisolone 8 mg, ampicilin 1 gram, dan gentamicin 150 mg. Pasien
kemudian dipindahkan ke ruang Cilinaya pada pukul 15.25 wita dengan kondisi baik,
namun masih lemah. Dilakukan pemeriksaan yaitu tekanan darah 100/80 mmHg, N:
100x/menit, RR: 28x/menit, S: 36,2°C, SpO2: 95% dan kesadaran compos mentis
GCS 15 (E:4 V:5 M:6). Pada saat pengkajian tanggal 24 maret 2025 pukul 08.00
wita, ibu pasien mengatakan An. K mengeluh sesak. Ibu pasien juga mengatakan An.
K merasakan sesak saat posisi berbaring, pasien tampak tidak mampu batuk, pasien
tampak batuk berdahak dengan dahak yang sulit dikeluarkan, terdengar suara
tambahan wheezing, dan pasien tampak gelisah, frekuensi napas pasien 28x/menit,
pola napas beubah. Terapi yang diberikan di ruang cilinaya yaitu terpasang infus di
tangan kanan DS %2 NS 12 tpm makro, nebul combivent 1 ampul + 2 ml NS tiap 4
jam selang seling dengan nebul combivent 1 ampul + pulmicort 1 respules,
metylprednisolone 8 mg tiap 8 jam (1), ampicilin 1 gram tiap 6 jam (IV), gentamicin

150 mg tiap 24 jam (IV), ambroxol 3x cth 1, dan cetirizine (puyer) 1x 5mg

Riwayat Penyakit Terdahulu

a. Riwayat MRS sebelumnya : (v) Tidak, () Ya, Lainnya: Alasan :
b. Riwayat Dioperasi . (V) Tidak, () Ya, Lainnya:

c. Riwayat Kelainan Bawaan : (v) Tidak, () Ya, Lainnya:

d. Riwayat Alergi . () Tidak, (V) Ya, Lainnya: cuaca dingin

Riwayat Kesehatan Keluarga : ibu pasien mengatakan pasien memiliki riwayat

penyakit keturunan yaitu asma
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Genogram :

(eifeXel]s]

=
©

RIWAYAT PERSALINAN

Jenis Persalinan : (V) Spontan, () Forcep, () Vacum, () Sectio Caesarea
Lahir Dibantu Oleh : () Dukun, () Bidan, (v) Dokter

Tempat Persalinan : RSD Mangusada

RIWAYAT PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN

Tengkurap : 5 Bulan

Merangkak : 7 Bulan

Duduk : 8 Bulan

Berdiri : 10 Bulan

Berjalan  : 14 Bulan

Masalah Pertumbuhan dan Perkembangan : (v) Tidak, () Ya, Jelaskan : () Down
Syndrom, () Cacat Fisik, () Autis, () Hiperaktif, () lain-lain, jelaskan:

RIWAYAT IMUNISASI

(V) BCG (V) Hepatitis B | (V) DPT I (v) Campak
(v) Polio | (V) Hepatitis B 11 (v) DPT I (V) MMR

(v) Polio Il (v) Hepatitis B Il (v) DPT Il (v) HIB

(v) Polio 11l ()Varileca () Typus (v) Influenza

PROSEDUR INVASIF

(V) Infus intravena, dipasang di : tangan kanan, tanggal : 23/03/2025

KONTROL RESIKO INFEKSI

Status : (V) Tidak diketahui, () Suspect, () Diketahui : () MRSA, ()TB, () Infeksi

Additional precaution yang harus dilakukan: () Droplet, ()Airborn, () Contact,

80



()Skin, () Contact Multi- resistent Organisme () Standar

KEADAAN UMUM

Kesadaran : (V) Compos mentis, () Apatis () Somnulen () Soporocoma
() Coma

Tanda Tanda Vital: 100/80 mmHg, Suhu: 36,2°C, Pernapasan: 28x/menit, Nadi:
100x/menit, SpO2: 95%

PENGUKURAN ANTROPOMETRI

Berat Badan : 20 gram
Panjang Badan : 118 cm
Lingkar Dada : 60 cm
Lingkar Kepala : 49 cm

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
kooperatif

NRS (Skala Angka) untuk usia > 7 tahun

Wong Baker Scale (WBS) dan Numeric Rating Scale (NRS)

8 9
S Hmd l;;?:vv :rn’-‘ts‘:'nons rku Monr wnoxt Lor A Hum
Nyeri . (V) Tidak, () Ya, Skala FLACC/WBS/NRS
Lokasi Nyeri
Frekuensi Nyeri : () Jarang, () Hilang Timbul, () Terus-menerus
Lama Nyeri
Menjalar : () Tidak, () Ya, Ke:........

Kualitas Nyei : () Tumpul, () Tajam, () Panas/terbakar () Lain-lain
Faktor pemicu/yang memperberat

Faktor yang mengurangi/menghilangkan nyeri :

81



SKALA FLACC

Penilaian Deskripsi

Skor

F (Wajah) Tidak ada ekspresi khusus, senyum

Menyeringai, mengerutkan dahi, tampak tidak

tertarik

Dagu gemetar, gigi gemertak

N

L (Kaki) Normal, rileks Gelisah, tegang

Menendang, kaki tertekuk

Normal, rileks Gelisah, tegang

A (Aktivitas) Berbaring tenang, posisi normal, gerakan mudah

Menggeliat, tidak bisa diam, tegang

Kaku, kejang

C (Menangis) Tidak menangis

Merintih, merengek, kadang mengeluh

Terus menangis, berteriak, sering mengeluh

C Rileks

| O N k| O] N | O N | O

(Consolability) Dapat ditenangkan dengan sentuhan, pelukan dan

bujukan

Sulit dibujuk

Total Skor

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

PEMERIKSAAN FISIK

1. Kepala

Bentuk : (V) Normacephali, ()Mikrocephali, () Hidrocephali Warna
Rambut : Hitam

Kelainan : Tidak ada

2. Mata

Kesimetrisan : Simetris
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Tanda-tanda Infeksi : Tidak ada
Konjungtiva : (v) Merah Muda, () Pucat,
Sklera - (v) Normal, () Ikterus, () Lain-lain....

Kelainan pada mata : Tidak ada

3. Telinga

Kesimetrisannya : Simetris
Lubang telinga : Ada
Kelainan : Tidak ada

4. Hidung

Kesimetrisan : Simetris

Cuping hidung : Ada

Irama Napas : () Reguler, (v) Ireguler

Suara Napas : () Normal, (v) Whezzing, () Ronchi, () Lain-lain......

Sekret : (V) Ada, () Tidak, Warna : Putih
Kelainan : Tidak ada

5. Mulut

Kesimetrisan : Simetris

Kelainan : Tidak ada

6. Leher

Benjolan : Tidak ada

Pembesaran vena jugularis : Tidak ada

Pembesaran kelenjar tiroid : Tidak ada

Kelainan : Tidak ada
7. Kulit
Warna kulit . (v) Normal, () Ikterus, () Sianosis

Membrane Mukosa : () Lembab, (v) Kering, () Stomatis
Warna kuku . (V) Merah Muda, ()) Pucat, () Lain-lain.....

8. Dada dan Paru-paru

Inspeksi  : bentuk dada tampak simetris, irama pernapasan tidak teratur, pola
napas cepat dan dangkal, penggunaan otot bantu tidak ada, terdapat retraksi
dada -/-
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Auskultasi : suara napas wheezing
Perkusi - hipersonor pada dada sebelah kanan

Palpasi  : tidak teraba benjolan pada dada, tidak ada lesi

9. Abdomen

Inspeksi : perut tampak datar, tidak ada benjolan atau pembengkakan, tidak
ada bekas operas dan tidak ada bekas luka

Auskultasi : bising usus 10x/menit

Perkusi : tympani

Palpasi : tidak ada nyeri tekan

10. Punggung

Kesimetrisan : Simetris

Kelainan : Tidak ada

11. Ekstermitas Atas

Kesimetrisan : Simetris

Gerakan . (V) Aktif, () Pasif
Kekuatan Otot : (V) Kuat, () Lemah
Jumlah Jari Tangan : 10 jari

Akral : (v) Hangat, () Dingin
Kelainan : Tidak ada

12. Ekstermitas Bawah

Kesimetrisan : Simetris

Gerakan . (V) Aktif, () Pasif
Kekuatan Otot . (v) Kuat, () Lemah
Jumlah Jari Kaki : 10 jari

Akral : (V) Hangat, () Dingin
Kelainan : Tidak ada

13. Genitalia

Perempuan

Vagina : Ada

Uretra : Ada

Kelainan : Tidak ada
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14. Anus

Lubang anus : Ada

Kelainan : Tidak ada

POLA KEBUTUHAN DASAR

1. Pola Respirasi

Kesulitan Napas : () Tidak, (v) Ya
Memakai O2 : 2 Lt/menit, dengan : (v) Nasal Canula, () Sungkup/Masker
Biasa, () Masker Nonrebreating, () Head Box

Batuk : () Tidak, (V) Ya, jelaskan : () Efektif, (v) Tidak Efektif
Sekret : () Tidak, (v) Ada, Warna : Putih
2. Nutrisi

Nafsu Makan/ Minum  : (V) Baik, () Tidak

Jenis Makanan/ Minuman : (v) Bubur, () Nasi, () Susu Formula,
Jumlah......... ml/hari, () Lain-lain......

Kesulitan Makan . (V)Tidak, ()Ya

Kebiasaan Makan/Minum : ()Mandiri, (v)Dibantu, () Ketergantungan

Mual : (V) Tidak, () Ya

Muntah : (V) Tidak, () Ya, Warna :....... , Volume :...... ml
3. Eliminasi

BAK : (v) Normal, () Tidak Warna

Urine > (V) Kuning Jernih, () Keruh, () Kemerahan,
Frekuensi BAK : 6-7 kali/Hari

Masalah Perkemihan : (v) Tidak Ada, () Ada, () Retensi Urine, () Inkontinensia
Urine, () Dialisis

BAB . (v) Normal, () Tidak

Masalah Defekasi : (v) Tidak Ada, () Ada, () Stoma, () Athresia Ani, ()

Konstipasi, () Diare, () Lain-lain....

Warna Feses : () Kuning, (v) Kecoklatan, () Kehitaman, () Lain-lain....
Frekuensi BAB : 1 kali/Hari, Perdarahan : (v) Tidak, () Ya
4. Aktivitas
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Mobilisasi : (V) Normal/Mandiri, () Dibantu, () Menggunakan

Kursi Roda, () Lain-lain.....

Jari-jari Meregang . (V) Tidak, () Ya, jelaskan :.....

5. lIstirahat Tidur

Lama Tidur : 8 jam/hari
Kesulitan Tidur : (V) Tidak, () Ya, Jelaskan......
Tidur Siang ~ : () Tidak, (V) Ya

PEMERIKSAAN PENUNJANG

a. Pemeriksaan Foto Thorax PA

Dengan hasil bacaan :

Bronchitis disertai perselubungan - infiltrat pneumonie dan emfisema paru
Cor: bentuk, letak dan ukuran dalam batas normal,

Sinus costophrenicus dan diaphragm dalam batas normal

Tulang - tulang costa intak

Jaringan lunak sekitarnya kesan baik
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b. Pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai rujukan
HGB 14.7 g/dL 10.7-15.6
RBC 5.60 1076/pL 3.70-5.80
HCT 41.1 % 31.0-45.0
MCV 73.4 fL 69.0-93.0
MCH 26.3 pPg 22.0-34.0
MCHC 35.8 g/dL 32.0-36.0
RDW-SD L 345 fL 37.0-54.0
RDW-CV 13.2 % 11.5-14.5
WBC 11.74 1073/uL 4.50-14.50
Hitung Jenis

NEUT% H80.7 % 25.0-60.0
LYMPH% L141 % 25.0-50.0
BASO% 0.3 % 0.0-1.0
MONO% 4.7 % 1.0-6.0
EOS% L0.2 % 2.0-4.0
1G% 0.4 %

NEUT# H9.5 1073/uL 1.5-7.0
LYMPH# 1.7 1073/uL 1.0-3.7
BASO# 0.0 1073/uL 0.0-0.1
MONO# 0.6 1073/uL 0.0-0.7
EOS# 0.0 1073/uL 0.0-0.4
IG# 0.1 1073/uL

NLR H5.6 <=3.13
PLT 260 10"3/uL 154-521
PDW 10.0 fL 9.0-17.0
MPV 9.1 fL 9.0-13.0

OBAT YANG DIBERIKAN

1. DS% NS 12 tpm makro
2. Nebul combivent 1 ampul + 2 ml NS tiap 4 jam selang seling dengan nebul

combivent 1 ampul + pulmicort 1 respules

87



3. Metylprednisolone 8 mg tiap 8 jam (1V)
4. Ampicilin 1 gram tiap 6 jam (IV)
5. Gentamicin 150 mg tiap 24 jam (V)
6. Ambroxol 3x cth 1
7. Cetirizine (puyer) 1x 5mg
ANALISIS DATA KEPERAWATAN
Data Fokus Proses Terjadinya Masalah
Masalah Keperawatan
Keperawatan
Data Subjektif: Faktor Bersihan jalan napas
1. lbu pasien penyebab/predisposisi tidak efektif
mengatakan An. K ¢ (D.0001)

mengeluh sesak

2. lbu pasien
mengatakan An. K
merasakan  sesak
saat posisi
berbaring

Data Obijektif :

1. Pasien tampak
tidak mampu batuk

2. Pasien tampak
batuk berdahak

dengan dahak yang
sulit dikeluarkan
Terdengar  suara

tambahan wheezing

Pasien tampak
gelisah
Frekuensi  napas

pasien 28 x/menit

Pola napas berubah

Hipersensitif saluran
napas

v

Reaksi antigen antibodi
Proses pelepasan produk-
produk sel mast
(mediator kimiawi):
Histamin, Bradikinin,
prostaglandin, anafilaksis
dari substansi yang
bereaksi lambat (SRS-A)
dan lain-lain
Peningkatan
permeabilitas kapiler
Edema mukosa saluran

napas

v
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Asma

v

Penumpukan sekret di

jalan napas

v

Batuk

v

Bersihan jalan napas

tidak efektif

B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas

dibuktikan dengan sesak napas, sesak saat posisi berbaring (ortopnea), tidak mampu

batuk, batuk berdahak dengan dahak yang sulit dikeluarkan, terdengar suara tambahan

wheezing, dan gelisah, frekuensi napas pasien 28x/menit, pola napas berubah.

C. PERENCANAAN KEPERAWATAN

No  Diagnosis Tujuan dan Kriteria  Intervensi Keperawatan (SIKI)
Keperawatan Hasil (SLKI)
(SDKI)
1. Bersihan jalan Setelah dilakukan Intervensi Utama
napas tidak intervensi Manajemen Jalan Napas
efektif keperawatan selama 5 Observasi:
berhubungan x 24 jam maka 1. Monitor pola napas (frekuensi,
dengan bersihan jalan napas kedalaman, usaha napas).

hipersekresi
jalan
dibuktikan

dengan sesak

napas

napas, sesak

saat posisi

meningkat dengan
kriteria hasil:
1. Batuk efektif
meningkat
2. Produk sputum

menurun

Monitor bunyi napas
tambahan (mis. gurgling,
mengi, whezzing, ronkhi
kering).

Monitor sputum  (jumlah,

warna aroma).
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berbaring
(ortopnea),
tidak mampu
batuk, batuk
berdahak
dengan dahak
yang sulit
dikeluarkan,
terdengar
suara
tambahan
wheezing, dan
gelisah,
frekuensi
napas
28x/menit.

pasien

Wheezing

menurun

. Dipsnea menurun

Ortopnea

menurun

. Frekuensi napas

membaik

. Pola napas

membaik

Terapeutik:
1. Posisikan semi-Fowler atau
Fowler.

2. Berikan minum hangat

Kolaborasi:
1. Kolaborasi pemberian
bronkodilator,  ekspektpran,

mukolitik, jika perlu.

Latihan Batuk Efektif

Observasi

5. Identifikasi kemampuan batuk

6. Monitor adanya  retensi
sputum

7. Monitor tanda dan gejala

infeksi saluran napas

8. Monitor input dan output
cairan (mis. jumlah dan
karakteristik)

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
batuk efektif

2. Anjurkan tarik napas dalam
melalui hidung selama 4 detik,

detik,

ditahan selama 2

kemudian  keluarkan  dari
mulut dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8 detik

3. Anjurkan mengulangi tarik

napas dalam hingga 3 kali
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4. Anjurkan batuk dengan kuat

langsung setelah tarik napas

dalam yang ke-3

Intervensi Pendukung

Fisioterapi Dada

Obsevasi

1.

Identifikasi indikasi dilakukan
fisioterapi dada (mis.
hipersekresi sputum, sputum
kental dan tertahan, tirah
baring lama)

Monitor status pernapasan
(mis. kecepatan, irama, suara

napas, dan kedalaman napas)

. Monitor jumlah dan karakter

sputum

Terapeutik

1.

Posisikan ~ pasien  sesuai
dengan area paru yang
mengalami penumpukan
sputum

Gunakan bantal untuk

membantu pengaturan posisi

. Lakukan perkusi dengan posisi

telapak tangan ditangkupkan
selama 3-5 menit

Lakukan vibrasi dengan posisi
telapak tangan rata bersamaan

ekspirasi melalui mulut

91



5. Lakukan fisioterapi dada
setidaknya dua jam setelah
makan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
fisioterapi dada

2. Anjurkan batuk segera setelah
prosedur selesai

3. Ajarkan inspirasi berlahan dan
dalam melalui hidung selama

proses fisioterapi

Pemberian Obat Inhalasi

Observasi
1. Identifikasi kemungkinan
alergi, interaksi, dan

kontraindikasi obat

2. Verifikasi order obat sesuai
dengan indikasi

3. Periksa tanggal kedaluwarsa
obat

Edukasi

1. Anjurkan bernapas lambat dan
dalam selama penggunaan
nebulizer

2. Anjurkan menahan napas
selama 10 detik

3. Anjurkan ekspirasi lambat
melalui hidung atau dengan
bibir mengkerut

4. Ajarkan pasien dan keluarga

tentang cara pemberian obat
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5. Jelaskan jenis obat, alasan

pemberian, tindakan

yang
diharapkan, dan efek samping
obat

6. Jelaskan faktor yang dapat
meningkatkan dan

menurunkan efektifitas obat

D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/Tanggal/ Implementasi Respon Paraf
Jam
Senin, 24 - Membina hubungan DS: ﬁ
Maret 2025, saling pecaya - Ibu pasien mampu
08.00 wita (BHSP) menyebutkan nama Yelita
pasien, umur pasien,
tempat tanggal lahir,
pendidikan  pasien,
dan riwayat pasien.
DO:
- Komunikasi dan bina
hubungan saling
percaya berhasil.
Senin, 24 - Memonitor pola DS: ﬁ
Maret 2025, napas (frekuensi, - Ibu pasien
08.20 wita kedalaman, wusaha mengatakan An. K Yelita
napas). mengeluh sesak
- Memonitor bunyi - Ibu pasien
napas  tambahan mengatakan An. K
(mis. gurgling, masih merasakan
mengi, whezzing, sesak  saat  posisi
ronkhi kering). berbaring
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Memonitor status
pernapasan  (mis.
kecepatan, irama,

suara napas, dan

kedalaman napas

DO:

Pasien tampak
gelisah
Terdengar suara

tambahan wheezing

Senin, 24 - Melakukan DS: ﬁ
Maret 2025, pemeriksaan tanda- - Ibu pasien
09.00 wita tanda vital mengatakan An. K Yelita
- Memonitor tanda mengeluh tidak
dan gejala infeksi mampu batuk
saluran napas - Ibu pasien
mengatakan An. K
mengeluh batuk
berdahak dengan
dahak yang sulit
dikeluarkan
DO:
- Dilakukan
pemeriksa:
TD: 100/80 mmHg
S:36,2°C
N: 98x/menit
RR: 26x/menit
Sp0O2: 95%
Senin, 24 - Mengidentifikasi ~ DS: ﬁ
Maret 2025, kemungkinan - Ibu pasien
09.45 wita alergi,  interaksi, mengatakan An. K Yelita

dan kontraindikasi
obat
Memverifikasi
order obat sesuai

dengan indikasi

DO:

tidak memiliki

riwayat alergi obat
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Memperiksa

Ibu pasien tampak

tanggal kooperatif saat
kedaluwarsa obat ditanya

Senin, 24 - Menjelaskan jenis DS: - ﬁ

Maret 2025, obat, alasan DO:

10.00 wita pemberian, - Ibu pasien tampak Yelita
tindakan yang kooperatif saat
diharapkan,  dan dijelaskan mengenai
efek samping obat jenis obat,

pemberian obat,
tindakan yang
diharapkan, dan efek
samping obat

Senin, 24 - Mengkolaborasi DS: ﬁ

Maret 2025, pemberian - Ibu pasien

10.10 wita bronkodilator, mengatakan An. K Yelita
ekspektpran, lebih tenang saat di
mukolitik yaitu nebulizer
combivent I ampul - Ibu pasien

+2 mI NS
Memposisikan
semi-Fowler atau
Fowler.
Menganjurkan
bernapas  lambat
dan dalam selama
penggunaan
nebulizer
Menganjurkan
menahan napas

selama 10 detik

mengatakan An. K
lebih nyaman saat
duduk
DO:
Pasien tampak
tenang

Ibu pasien tampak

kooperatif saat An. K

diberikan nebulizer
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Menganjurkan
ekspirasi  lambat
melalui hidung

atau dengan bibir

mengkerut
Senin, 24 Memonitor sputum DS: ﬁ
Maret 2025, (jumlah, warna - Ibu pasien
11.00 wita aroma). mengatakan  dahak Yelita
An. K belum keluar
DO:
- Pasien tampak sulit
mengeluarkan dahak
Senin, 24 Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien
12.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K Yelita
gram melalui hanya mau minum
intravena air hangat sedikit
Mengkolaborasi DO:
memberikan obat - Pasien tampak mau
ambroxol melalui meminum obat
oral - Pasien tampak
Memberikan menangis dan
minum hangat membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
minum air hangat 50
ml
Senin, 24 Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien
14.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K Yelita

+  pulmicort 1

respules

lebih tenang saat di

nebulizer
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Mengkolaborasi

Ibu pasien

pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Pasien tampak mau
meminum obat
- Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Senin, 24 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
18.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian mengatakan An. K
bronkodilator, lebih nyaman saat
ekspektpran, duduk
mukolitik yaitu DO:

combivent 1 ampul

+2 ml NS

Pasien tampak mau

meminum obat

Pasien tampak
menangis dan
membrontak saat

diberikan obat
Pasien tampak

tenang
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Senin, 24 - Mengkolaborasi DO: - Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
20.00 wita ambroxol melalui - Pasien tampak mau
oral meminum obat
Senin, 24 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien jaga
22.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K
+  pulmicort 1 lebih tenang saat di
respules nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Mengkolaborasi - Pasien tampak mau
pemberian obat meminum obat
gentamicin 150 mg - Pasien tampak
melalui intravena menangis dan
membrontak saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Senin, 24 - Mengkolaborasi DS:- Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
24.00 wita ampicillin 4x1 - Pasien tampak
gram melalui menangis dan
intravena membrontak saat
diberikan obat
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
06.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
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gram melalui
intravena
Mengkolaborasi
pemberian obat
metylprednisolone 8
mg melalui
intravena
Mengkolaborasi
pemberian
bronkodilator,
ekspektpran,
mukolitik yaitu

combivent 1 ampul

DO:

lebih tenang saat di
nebulizer
Ibu pasien
mengatakan An. K
lebih nyaman saat

duduk

Pasien tampak mau

meminum obat

Pasien tampak
menangis dan
membrontak saat

diberikan obat

+2 ml NS - Pasien tampak
tenang
Selasa, 25 - Memonitor pola DS: ﬁ
Maret 2025, napas (frekuensi, - Ibu pasien
08.00 wita kedalaman, wusaha mengatakan An. K Yelita
napas). mengeluh sesak
- Memonitor bunyi - Ibu pasien
napas  tambahan mengatakan An. K
wheezing merasakan sesak saat
- Memonitor status posisi berbaring
pernapasan  (mis. DO:
kecepatan, irama, - Pasien tampak
suara napas, dan gelisah
kedalaman napas - Terdengar suara
tambahan whezzing
Selasa, 25 - Melakukan DS: ﬁ
Maret 2025, pemeriksaan tanda- - Ibu pasien
09.00 wita tanda vital mengatakan An. K Yelita
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Memonitor tanda
dan gejala infeksi

saluran napas

DO:

mengeluh tidak
mampu batuk

Ibu pasien
mengatakan An. K
mengeluh batuk
berdahak dengan
dahak yang sulit
dikeluarkan
Dilakukan
pemeriksa:

TD: 100/70 mmHg
S:36,6°C

N: 102x/menit
RR: 26x/menit

Sp0O2: 94%
Selasa, 25 - Mengidentifikasi ~ DS: ﬁ
Maret 2025, kemungkinan - Ibu pasien
09.30 wita alergi,  interaksi, mengatakan An. K Yelita
dan kontraindikasi tidak memiliki
obat riwayat alergi obat
- Memverifikasi DO:
order obat sesuai - Ibu pasien tampak
dengan indikasi kooperatif
- Memperiksa
tanggal
kedaluwarsa obat
Selasa, 25 - Menjelaskan jenis DS: - ﬁ
Maret 2025, obat, alasan DO:
10.00 wita pemberian, - Ibu pasien tampak Yelita
tindakan yang kooperatif saat

dijelaskan mengenai
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diharapkan,  dan
efek samping obat
Menjelaskan faktor
yang dapat
meningkatkan dan
menurunkan

efektifitas obat

jenis obat,
pemberian obat,
tindakan yang

diharapkan, dan efek

samping obat

Selasa, 25
Maret 2025,
10.10 wita

Mengkolaborasi
pemberian
bronkodilator,
ekspektpran,
mukolitik yaitu
combivent 1 ampul
+  pulmicort 1
respules
Memposisikan
semi-Fowler atau
Fowler.
Menganjurkan
bernapas  lambat
dan dalam selama
penggunaan
nebulizer
Menganjurkan
menahan napas

selama 10 detik

Menganjurkan
ekspirasi  lambat
melalui hidung

atau dengan bibir

mengkerut

DS:

DO:

Ibu pasien
mengatakan An. K
lebih tenang saat di
nebulizer
Ibu pasien
mengatakan An. K

lebih nyaman saat
duduk
Pasien tampak
tenang

Ibu pasien tampak
kooperatif saat An. K

diberikan nebulizer

Yelita
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Selasa, 25 - Mengidentifikasi ~ DS: - ﬁ
Maret 2025, indikasi dilakukan DO:
10.40 wita fisioterapi dada - Pasien tampak sulit Yelita
(mis. hipersekresi mengeluarkan dahak
sputum, sputum - Ibu pasien tampak
kental dan tertahan, koorperatif saat
tirah baring lama) dijelaskan mengenai
- Menjelaskan tujuan tujuan dan prosedur
dan prosedur fisioterapi dada
fisioterapi dada
Selasa, 25 - Memposisikan DS: ﬁ
Maret 2025, pasien sesuai - Ibu pasien
10.50 wita dengan area paru menanyakan Yelita
yang mengalami mengenai posisi
penumpukan tangan saat
sputum melakukan

Melakukan perkusi

dengan posisi
telapak tangan
ditangkupkan

selama 3-5 menit
Melakukan wvibrasi
dengan posisi

telapak tangan rata

bersamaan
ekspirasi  melalui
mulut

Melakukan
fisioterapi dada

setidaknya dua jam

setelah makan

DO:

fisioterapi dada

Pasien tampak
tenang

Pasien tampak
kooperatif saat

dilakukan fisiterapi
dada
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Mengajarkan
inspirasi  berlahan
dan dalam melalui
hidung selama

proses fisioterapi

Selasa, 25 - Memonitor sputum DS: ﬁ
Maret 2025, (jumlah, warna - Ibu pasien
11.10 wita aroma). mengatakan  dahak Yelita
An. K belum keluar
namun tertelan
DO:
- Pasien tampak sulit
mengeluarkan dahak
Selasa, 25 - Memberikan obat DS: ﬁ
Maret 2025, ampicillin 4x1 - Ibu pasien
12.00 wita gram melalui mengatakan An. K Yelita
intravena hanya mau minum air
- Memberikan obat hangat sedikit
ambroxol melalui DO:
oral - Pasien tampak mau
- Memberikan meminum obat
minum hangat - Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
pemberian obat
- Pasien tampak
minum air hangat 40
ml
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien
14.00 wita mengatakan An. K Yelita
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combivent 1 ampul

lebih tenang saat di

+ 2 ml NS nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Pasien tampak mau
meminum obat
- Pasien tampak
menangis dan
membrontak saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
18.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian mengatakan An. K
bronkodilator, lebih nyaman saat
ekspektpran, duduk
mukolitik yaitu DO:

combivent 1 ampul
+  pulmicort 1

respules

Pasien tampak mau

meminum obat

Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
diberikan obat
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- Pasien tampak
tenang
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DO: - Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
20.00 wita ambroxol melalui - Pasien tampak mau
oral meminum obat
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien jaga
22.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K
+2ml NS lebih tenang saat di
- Mengkolaborasi nebulizer
pemberian obat - Ibu pasien
metylprednisolone mengatakan An. K
8 mg melalui lebih nyaman saat
intravena duduk
- Mengkolaborasi DO:
pemberian obat - Pasien tampak mau
gentamicin 150 mg meminum obat
melalui intravena - Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Selasa, 25 - Mengkolaborasi DS:- Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
24.00 wita ampicillin 4x1 - Pasien tampak
gram melalui menangis dan
intravena membrontak  saat

diberikan obat
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Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
06.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone 8 lebih nyaman saat
mg melalui duduk
intravena DO:
- Mengkolaborasi - Pasien tampak mau
pemberian meminum obat
bronkodilator, - Pasien tampak
ekspektpran, menangis dan
mukolitik yaitu membrontak  saat
combivent 1 ampul diberikan obat
+  pulmicort 1 - Pasien tampak
respules tenang
Rabu, 26 - Memonitor pola DS: ﬁ
Maret 2025, napas (frekuensi, - Ibu pasien
08.00 wita kedalaman, wusaha mengatakan An. K Yelita
napas). mengeluh sesak
- Memonitor bunyi berkurang
napas tambahan - Ibu pasien
(mis. gurgling, mengatakan An. K
mengi, whezzing, sudah sedikit tidak
ronkhi kering). merasakan sesak saat
- Memonitor status posisi berbaring
pernapasan  (mis. DO:
kecepatan, irama, - Pasien tampak
suara napas, dan gelisah

kedalaman napas
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Terdengar suara

tambahan whezzing

Rabu, 26 Melakukan DS: ﬁ
Maret 2025, pemeriksaan tanda- - Ibu pasien
09.00 wita tanda vital mengatakan An. K Yelita
Memonitor tanda mengeluh tidak
dan gejala infeksi mampu batuk
saluran napas - Ibu pasien
mengatakan An. K
mengeluh batuk
berdahak dengan
dahak yang sulit
dikeluarkan
DO:
- Dilakukan
pemeriksa:
TD: 110/80 mmHg
S: 36°C
N: 107x/menit
RR: 28x/menit
SpO2: 94%
Rabu, 26 Mengidentifikasi ~ DS: ﬁ
Maret 2025, kemungkinan - Ibu pasien
09.30 wita alergi,  interaksi, mengatakan An. K Yelita

dan kontraindikasi
obat
Memverifikasi
order obat sesuai
dengan indikasi
Memperiksa
tanggal

kedaluwarsa obat

DO:

tidak memiliki

riwayat alergi obat

Ibu pasien tampak

kooperatif
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Rabu, 26 - Menjelaskan jenis DS: - ﬁ

Maret 2025, obat, alasan DO:

10.00 wita pemberian, - Ibu pasien tampak Yelita
tindakan yang kooperatif saat
diharapkan,  dan dijelaskan mengenai
efek samping obat jenis obat,

- Menjelaskan faktor pemberian obat,
yang dapat tindakan yang
meningkatkan dan diharapkan, dan efek
menurunkan samping obat
efektifitas obat

Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS: ﬁ

Maret 2025, pemberian - Ibu pasien

10.10 wita bronkodilator, mengatakan An. K Yelita
ekspektpran, lebih tenang saat di
mukolitik yaitu nebulizer
combivent 1 ampul - Ibu pasien

+2 mI NS
Memposisikan
semi-Fowler atau
Fowler.
Menganjurkan
bernapas  lambat
dan dalam selama
penggunaan
nebulizer
Menganjurkan
menahan napas

selama 10 detik

Menganjurkan
ekspirasi  lambat
melalui hidung

DO:

mengatakan An. K

lebih nyaman saat
duduk
Pasien tampak
tenang

Ibu pasien tampak
kooperatif saat An. K

diberikan nebulizer
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atau dengan bibir

mengkerut
Rabu, 26 - Mengidentifikasi DS: ﬁ
Maret 2025, kemampuan batuk - Ibu pasien
11.00 wita - Memonitor adanya mengatakan An. K Yelita
retensi sputum tidak mampu batuk
- Mejelaskan tujuan - Ibu pasien
dan prosedur batuk mengatakan An. K
efektif batuk berdahak
dengan dahak yang
sulit dikeluarkan
DO:
- Pasien tampak
gelisah
- Pasien tampak sulit
mengeluarkan dahak
- Ibu pasien tampak
kooperatif saat
dijelaskan tujuan dan
prosedur batuk
efektif
Rabu, 26 - Menganjurkan DS:- ﬁ
Maret 2025, tarik napas dalam DO:
11.10 wita melalui hidung - Pasien tampak ~ Yelita
selama 4 detik, kurang  kooperatif
ditahan selama 2 saat latihan batuk
detik, kemudian efektif
keluarkan dari

mulut dengan bibir
mencucu
(dibulatkan)

selama & detik
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Menganjurkan
mengulangi  tarik
napas dalam hingga
3 kali
Menganjurkan
batuk dengan kuat
langsung  setelah
tarik napas dalam

yang ke-3

Rabu, 26
Maret 2025,
12.00 wita

Memonitor sputum
(jumlah, warna
aroma).

Memberikan obat

ampicillin 4x1
gram melalui
intravena

Memberikan obat

ambroxol melalui
oral
Memberikan

minum hangat

DS:

Ibu pasien
mengatakan  dahak
An. K sudah keluar
sedikit

Ibu pasien

mengatakan An. K
hanya minum air
hangat sedikit

DO:

Pasien tampak mau

meminum obat

Tampak dahak
pasien berwarna
putih dan agak kental
Pasien tampak

kesakitan, menangis

dan berontak saat
diberikan obat
Pasien tampak

minum air hangat

100 ml

i

Yelita
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Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien
14.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K Yelita
+  pulmicort 1 lebih tenang saat di
respules nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Pasien tampak mau
meminum obat
- Pasien tampak
menangis dan
membrontak saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
18.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian mengatakan An. K
bronkodilator, lebih nyaman saat
ekspektpran, duduk

mukolitik yaitu
combivent 1 ampul

+2 ml NS

DO:

Pasien tampak mau
meminum obat
Pasien tampak

menangis dan
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membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Rabu, 26 - Mengkolaborasi DO: - Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
20.00 wita ambroxol melalui - Pasien tampak mau
oral meminum obat
Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien jaga
22.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K
+  pulmicort 1 lebih tenang saat di
respules nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Mengkolaborasi - Pasien tampak mau
pemberian obat meminum obat
gentamicin 150 mg - Pasien tampak
melalui intravena menangis dan
membrontak saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Rabu, 26 - Mengkolaborasi DS:- Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
24.00 wita ampicillin 4x1 - Pasien tampak
gram melalui menangis dan
intravena membrontak saat
diberikan obat
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Kamis, 27 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
06.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone 8 lebih nyaman saat
mg melalui duduk
intravena DO:
- Mengkolaborasi - Pasien tampak mau
pemberian meminum obat
bronkodilator, - Pasien tampak
ekspektpran, menangis dan
mukolitik yaitu membrontak  saat
combivent 1 ampul diberikan obat
+2 ml NS - Pasien tampak
tenang
Kamis, 27 - Memonitor pola DS: ﬁ
Maret 2025, napas (frekuensi, - Ibu pasien
08.00 wita kedalaman, wusaha mengatakan An. K Yelita
napas). mengeluh sesak
- Memonitor bunyi berkurang
napas tambahan - Ibu pasien
(mis. gurgling, mengatakan An. K
mengi, whezzing, tidak merasakan
ronkhi kering). sesak  saat  posisi
- Memonitor status berbaring
pernapasan  (mis. DO:
kecepatan, irama, - Pasien tampak
suara napas, dan tenang

kedalaman napas
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Terdengar suara

tambahan whezzing

Kamis, 27 - Melakukan DS: ﬁ
Maret 2025, pemeriksaan tanda- - Ibu pasien
09.00 wita tanda vital mengatakan An. K Yelita
- Memonitor tanda mengeluh batuk
dan gejala infeksi berkurang
saluran napas - Ibu pasien
mengatakan An. K
mengeluh batuk
berdahak dengan
dahak yang sudah
sedikit dikeluarkan
DO:
- Dilakukan
pemeriksa:
TD: 110/70 mmHg
S:36,7°C
N: 102/menit
RR: 24x/menit
Sp02: 95%
Kamis, 27 - Mengidentifikasi DS: ﬁ
Maret 2025, kemungkinan - Ibu pasien
09.30 wita alergi,  interaksi, mengatakan An. K Yelita

dan kontraindikasi
obat
Memverifikasi
order obat sesuai
dengan indikasi
Memperiksa
tanggal

kedaluwarsa obat

DO:

tidak memiliki

riwayat alergi obat

Ibu pasien tampak

kooperatif
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Kamis, 27 - Menjelaskan jenis DS: - ﬁ

Maret 2025, obat, alasan DO:

10.00 wita pemberian, - Ibu pasien tampak Yelita
tindakan yang kooperatif saat
diharapkan,  dan dijelaskan mengenai
efek samping obat jenis obat,

- Menjelaskan faktor pemberian obat,
yang dapat tindakan yang
meningkatkan dan diharapkan, dan efek
menurunkan samping obat
efektifitas obat

Kamis, 27 - Mengkolaborasi DS: ﬁ

Maret 2025, pemberian - Ibu pasien

10.10 wita bronkodilator, mengatakan An. K Yelita
ekspektpran, lebih tenang saat di
mukolitik yaitu nebulizer
combivent 1 ampul - Ibu pasien

+  pulmicort 1
respules
Memposisikan
semi-Fowler atau
Fowler.
Menganjurkan
bernapas  lambat
dan dalam selama
penggunaan
nebulizer
Menganjurkan
menahan napas
selama 10 detik
Menganjurkan

ekspirasi  lambat

DO:

mengatakan An. K

lebih nyaman saat
duduk
Pasien tampak
tenang

Ibu pasien tampak
kooperatif saat An. K

diberikan nebulizer
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melalui hidung
atau dengan bibir

mengkerut

Kamis, 27
Maret 2025,
11.00 wita

Memposisikan
pasien sesuai
dengan area paru
yang mengalami
penumpukan
sputum

Melakukan perkusi
dengan posisi
telapak tangan
ditangkupkan
selama 3-5 menit
Melakukan vibrasi
dengan posisi
telapak tangan rata
bersamaan
ekspirasi  melalui
mulut

Melakukan
fisioterapi dada
setidaknya dua jam

setelah makan

DS:- ﬁ

DO:

- Pasien tampak Yelita
tenang

- Ibu pasien dan
pasien tampak
kooperatif saat

melakukan

fisioterapi dada

Kamis, 27
Maret 2025,
11,30 wita

Menganjurkan

tarik napas dalam
melalui hidung
selama 4 detik,
ditahan selama 2
detik, kemudian
keluarkan dari

mulut dengan bibir

DS:- g E
DO:
Pasien tampak kurang Yelita

kooperatif saat latihan

batuk efektif
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mencucu
(dibulatkan)
selama 8 detik
Menganjurkan
mengulangi  tarik
napas dalam hingga
3 kali
Menganjurkan
batuk dengan kuat
langsung  setelah

tarik napas dalam

yang ke-3

Kamis, 27
Maret 2025,
12.00 wita

Memonitor sputum
(jumlah, warna
aroma).

Memberikan obat

ampicillin 4x1
gram melalui
intravena

Memberikan obat

ambroxol melalui
oral
Memberikan

minum hangat

DS:

DO:

Ibu pasien
mengatakan  dahak
An. K sudah keluar

Ibu pasien
mengatakan An. K
sudah minum air
hangat setengah

gelas

Pasien tampak mau

meminum obat

Tampak dahak
pasien berwarna
putih kental

Pasien tampak
menangis dan
berontak saat
diberikan obat

Yelita
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Pasien tampak
minum air hangat

100 ml

Kamis, 27 - Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien
14.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K Yelita
+  pulmicort 1 lebih tenang saat di
respules nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone lebih nyaman saat
8 mg melalui duduk
intravena DO:
- Pasien tampak mau
meminum obat
- Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Kamis, 27 - Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
18.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
- Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian mengatakan An. K
bronkodilator, lebih nyaman saat
ekspektpran, duduk
mukolitik yaitu DO:
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combivent 1 ampul

Pasien tampak mau

+2 ml NS meminum obat
- Pasien tampak
menangis dan
membrontak  saat
diberikan obat
- Pasien tampak
tenang
Kamis, 27 Mengkolaborasi DO: - Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
20.00 wita ambroxol melalui - Pasien tampak mau
oral meminum obat
Kamis, 27 Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien jaga
22.00 wita combivent 1 ampul mengatakan An. K

+  pulmicort 1
respules

Mengkolaborasi
pemberian obat
metylprednisolone
8 mg melalui
intravena

Mengkolaborasi
pemberian obat
gentamicin 150 mg

melalui intravena

DO:

lebih tenang saat di
nebulizer
Ibu pasien
mengatakan An. K
lebih nyaman saat

duduk

Pasien tampak mau

meminum obat

Pasien tampak
menangis dan
membrontak saat
diberikan obat
Pasien tampak
tenang
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Kamis, 27 Mengkolaborasi DS:- Perawat
Maret 2025, memberikan obat DO: jaga
24.00 wita ampicillin 4x1 - Pasien tampak
gram melalui menangis dan
intravena membrontak  saat
diberikan obat
Jumat, 28 Mengkolaborasi DS: Perawat
Maret 2025, memberikan obat - Ibu pasien jaga
06.00 wita ampicillin 4x1 mengatakan An. K
gram melalui lebih tenang saat di
intravena nebulizer
Mengkolaborasi - Ibu pasien
pemberian obat mengatakan An. K
metylprednisolone 8 lebih nyaman saat
mg melalui duduk
intravena DO:
Mengkolaborasi - Pasien tampak mau
pemberian meminum obat
bronkodilator, - Pasien tampak
ekspektpran, menangis dan
mukolitik yaitu membrontak ~ saat
combivent 1 ampul diberikan obat
+2 mlI NS - Pasien tampak
tenang
Jumat, 28 Memonitor ~ pola DS: ﬁ
Maret 2025, napas (frekuensi, - Ibu pasien
08.00 wita kedalaman, usaha mengatakan An. K Yelita

napas).
Memonitor bunyi
napas  tambahan

(mis. gurgling,

sudah tidak sesak
DO:
- Pasien tampak
tenang

120



mengi, Wwhezzing,
ronkhi kering).

Memonitor status
pernapasan  (mis.
kecepatan, irama,
suara napas, dan

kedalaman napas

Jumat, 28 - Melakukan DS: ﬁ
Maret 2025, pemeriksaan tanda- - Ibu pasien
09.00 wita tanda vital mengatakan An. K Yelita
mengeluh batuk
berkurang
- Ibu pasien
mengatakan  dahak
An. K sudah keluar
DO:
- Dilakukan
pemeriksa:
TD: 100/80 mmHg
S:36,1°C
N: 100/menit
RR: 22x/menit
SpO2: 97%
Jumat, 28 - Mengkolaborasi DS: ﬁ
Maret 2025, pemberian - Ibu pasien
10.00 wita bronkodilator, mengatakan An. K Yelita
ekspektpran, lebih tenang saat di
mukolitik, nebulizer
- Memposisikan - Ibu pasien

semi-Fowler atau

Fowler.

mengatakan An. K

lebih nyaman saat

duduk
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Menganjurkan
bernapas  lambat
dan dalam selama
penggunaan
nebulizer
Menganjurkan
menahan napas

selama 10 detik

Menganjurkan
ekspirasi  lambat
melalui hidung

atau dengan bibir

DO:

Pasien tampak
tenang

Ibu pasien tampak
kooperatif saat An. K

diberikan nebulizer

mengkerut
Jumat, 28 Melepas infus DS: - ﬁ
Maret 2025, pasien DO:
12.00 wita - Pasien tampak Yelita
senang
E. Evaluasi Keperawatan
Tanggal Jam Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf
28 April 14.00 wita ~ S: ﬁ
2025 - Ibu pasien mengatakan An. K

sudah tidak sesak

- Ibu pasien mengatakan An. K

tidak merasakan sesak saat posisi

berbaring
O:
- Pasien tampak sudah mampu
batuk

Yelita
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Tampak pasien mengeluarkan
dahak

Tidak terdengar suara tambahan
seperti wheezing

Pasien tampak tidak mengalami
gelisah

Frekuensi napas yaitu 22x/menit

Pola napas membaik

A: Masalah Bersihan jalan napas tidak

efektif teratasi

P: Hentikan intervensi. Pertahankan

kondisi pasien dan lanjutkan pemberian

obat yaitu

Metilprednisolon 4 mg +
salbutamol 1 mg + vitamin C 25
mg (puyer 3x1)

Amoksisilin 3x2 cth

Paracetamol 3x 2 cth bila demam

Ambroxol 3x1 cth
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Lampiran 9 Lembar Permohonan Menjadi Pasien

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN

Kepada
Yth. Saudara/Saudari Calon Pasien
Di-

Rumah Sakit Daerah Mangusada
Dengan hormat,

Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan
Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan Keperawatan Pada An.
K Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Akibat Asma Di Ruang Cilinaya RSD
Mangusada sebagai persyaratan untuk menyelesaikan Program Studi Diploma Tiga
Jurusan Keperawatan. Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan
saudara/saudari untuk menjadi pasien yang merupakan sumber informasi dalam
pemberian asuhan keperawatan ini. Informasi yang saudara/saudari berikan akan dijaga

kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan

terima kasih.

Badung, 24 Maret 2025

Pemberi Asuhan Keperawatan

<%

Ni Komang Yelita Dewi
NIM. P07120122062
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Lampiran 10 Surat Pernyataan Kesediaan Menjadi Pasien

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

. Ni Kadek Koila Pradayan dari

Nama

Tempat/Tanggal Lahir : Boha, 20 Mev 2018

Pekerjaan

Alamat : Br. Kedva Poho Jalan Margapoti Mengui.

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian tindakan
keperawatan yang dilakukan oleh Ni Komang Yelita Dewi Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang berjudul “Asuhan
Keperawatan Pada An. K Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Akibat Asma Di
Ruang Cilinaya RSD Mangusada.” Saya mengerti data tindakan keperawatan ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang ada
diberkas ini akan dicantumkan pada subjek asuhan keperawatan. Persetujuan ini saya buat
dengan sadar dan tanpa paksaan dari manapun. Demikian pernyataan ini saya bauat untuk

dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Badung, 24 Maret 2025

..

0D A, )
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Lampiran 11 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) SEBAGAI

PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediannya untuk berpartisipasi

dalam asuhan keperawatan ini. Keikutsertaan dalam asuhan keperawatan ini bersifat

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan

disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.

Asuhan Keperawatan Pada An. K Dengan Bersihan Jalan

Judul Napas Tidak Efektif Akibat Asma Di Ruang Cilinaya RSD
Mangusada
Pemberi Asuhan
Ni Komang Yelita Dewi
Keperawatan
. Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar Jurusan
Instansi
Keperawatan
Lokasi Pemberian
Rumah Sakit Mangusada
Asuhan Keperawatan
Sumber Pendanaan Swadana

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk mempertahankan jalan napas

tetap paten pada pasien asma yang mengalami bersihan jalan napas tidak efektif. Jumlah

pasien sebanyak 1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien Anak yang

mengalami asma, orang tua yang bersedia anaknya menjadi responden, dan pasien anak

yang berusia 1-10 tahun merupkan pasien rawat inap yang berada dilingkungan RSD

Mangusada serta memenuhi kriteria eksklusi keluarga pasien menolak melanjutkan

perencanaan dan pasien mengalami penurunan kesadaran. Asuhan keperawatan ini

diberikan selama lima hari.
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Atas ketersediaan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini maka
akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan. Pemberi asuhan
keperawatan menjamin kerahasiaan semua data pasien dengan baik dan hanya digunakan
untuk kepentingan laporan asuhan keperawatan.

Kepesertaan saudara/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela.
saudara/saudari dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau
menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa ada

sanksi. Keputusan saudara/saudari untuk berhenti sebagai pasien dalam pemberian
asuhan keperawatan tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan
yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi pasien dalam pemberian asuhan keperawatan,
saudara/saudari diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan setelah Penjelasan
(Informed Consent) sebagai *Pasien Asuhan Keperawatan/*Wali’ setelah saudara/saudari
benar-benar memahami tentang pemberian asuhan keperawatan ini. saudara/saudari akan
diberi salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.

Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat
perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk
kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan
keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada saudara/saudari. Jika ada pertanyaan
yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan hubungi pemberi
asuhan keperawatan: Ni Komang Yelita Dewi dengan nomor HP 087851211237

Tanda tangan Bapak/Ibu/Balita dibawah ini menunjukkan bahwa saudara/saudari

telah membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada
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pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan diberikan ini dan menyetujui

untuk menjadi pasien pemberian asuhan keperawatan.

Pasien Asuhan Keperawatan Wali

A,

\ A WD QShy,
Tanda Tangan dan Néma Tanda Tangan dan Nama
Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): 24 / 03 /2626

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna grahita, pasien

dengan kesadaran kurang— koma)

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan

Pemberi Asuhan Keperawatan

W
N komang Ydito Dewr 24 Maret D25
Tanda Tangan dan Nama Tanggal

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanya bila
o Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil

keputusan, tetapi tidak dapat membaca/tidak dapat berbicara atau buta.
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e Wali dari pasien pemberian asuhan keperawatan tidak dapat membaca/tidak
dapat berbicara atau buta.

Catatan:
Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, tidak
boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.
Saksi:
Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan dengan
benar dan dimengerti oleh pasien asuhan keperawatan atau walinya dan persetujuan

untuk menjadi pasien asuhan keperwatan diberikan secara sukarela.

Wy

AL MD  ASh
Tanda Tangan dan Nama Saksi Tanggal

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan

kosong).
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Lampiran 12 Dokumentasi Kegiatan
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Lampiran 13 Bukti Validasi SIAK

Data Skripsi Mahasiswa

Skripsi

NIM

Nama Mahasiswa

Info Akademik

Bimbingan  Jurnal limiah

P07120122062

Ni Komang Yelita Dewi

Fakultas

" Diploma Tiga Keperawatan

Semester : 6

Seminar Proposal

Syarat Sidang

Sidang Skripsi

_Jurusan Keperawatan - Jurusan Program Studi

No

1

El

-
~

@

-
=l

-
>

~

®

©

[
=]

8

N
~

~N
@

Dosen

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST,, S.Kep., Ns., M.Kes,

196312251988021001 - IKETUT
LABIR, SST., S.Kep., Ns., M.Kes,

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST, S.Kep., Ns., M.Kes.

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST,, S Kep., Ns,, M.Kes,

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
MKep., Ns,, Sp Kep.An

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST., S.Kep., Ns., M.Kes,

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
MKep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
MXKep., Ns., Sp.Kep.An

196312251988021001 - I KETUT
LABIR, SST, S.Kep.. Ns., M.Kes.

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST., S.Kep., Ns., M.Kes.

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp.Kep.An

197406221998032001 - NI LUH
KOMPYANG SULISNADEWI,
M.Kep., Ns., Sp Kep.An

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST., S.Kep., Ns., M.Kes.

196312251988021001 - I KETUT
LABIR, SST., S.Kep., Ns., M.Kes.

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST,, S.Kep., Ns., M.Kes.

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST, S.Kep., Ns., M.Kes.

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST., S Kep., Ns., M.Kes,

196312251988021001 - | KETUT
LABIR, SST,, SKep., Ns., M.Kes,

Topik
Pengajuan judul
Pengumpulan BAB |, BAB
I, dan BAB IlI

Diskusi terkait BAB |, BAB
Il, dan BAB Il

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB II, dan BAB Il

Pengajuan judul

Pengumpulan BAB |

Pengumpulan BAB Il dan
BAB Il

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB II, dan BAB Il

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB II, dan BAB Il

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB Il dan BAB Il

Pengambilan kasus

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB II, dan BAB Il

Pengambilan kasus

Pengumpulan BAB IV

Masukan Dosen

acc judul lanjutka ke bab berikutnya

revisi sesuai lembar kerja

revisi sesual lembar kerja

revisi sesuai lembar kerja

judul disetujul, silahkan lanjutkan

Konsisten dalam menggunakan istitah diare
atau gastroenteritis

Perbaiki analisa data/masalah jadikan satu
saja, analisa dibuat dengan mengumpulkan
data mayor dan minor

revisi sesui kertas kerja

perbaiki kata dari menjadi berdasarkan dan
perbaiki definisi operasional

perbalki definisi operasional dan daftar
pustaka

Disetujui pengambilan kasus

silahkan lanjut untuk pengambilan kasus

disetujui pengambdan kasus

erbalki dan sesuaikan kriteria hasil dan
evaluasi

Pengumpulan revisi BAB  Silahkan lanjut BAB V

v
gumpulan BAB V S kan k lan dengan tujuan khusus
gump revisi BAB dan laporan

v lengkapnya

Pengumpulan BAB |, BAB
Il, BAB 1il, BAB IV dan
BAB V

perbaiki sesual dengan pedoman baru

Pengi laporan
akhir lengkap

Pengumpulan BAB IV
Pengumpulan revisi BAB
w

Pengumpulan BAB V

Pengumpulan BAB |, BAB
Il, BAB lll, BAB IV, dan
BABV

Pengumpulan revisi BAB |,
BAB II, BAB Ill, BAB IV,
dan BAB V

Pengumpulan laporan
akhir lengkap

lanjut agenda ujian

revisi sesuai kertas kerja

acc BAB IV

acc BABV

revisi sesual kertas kerja

revisi sesuai lembar kerja, lanjutkan kumpulan

laporan lengkap

acc untuk ujian
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Tanggal Validasi

Bimbingan Dosen | **

6 Jan v
2025
13 Peb v
2025
21 Peb v
2025
25 Peb v
2025
13 Jan v
2025
25 Peb v
2025
28 Peb v
2025
28 Peb v
2025
5 Mar v
2025
10 Mar v
2025
11 Mar v
2025
3 Mar v
2025
10 Mar v
2025
9 Apr v
2025
1 Apr v
2025
15 Apr v
2025
17 Apr v
2025
25 Apr v
2025
30 Apr v
2025
9 Apr v
2025
10 Apr v
2025
15 Apr v
2025
16 Apr v
2025
30 Apr v
2025
6 Mei v
2025



Lampiran 14 Bukti Penyelesaian Administrasi

’ Kemenkes

) Poltekkes Denpasar

Kementer
Direktorat Je

ian Kesehatan
nderal

Sumber Daya Manusia Kesehatan

Politeknik Kes

€ Jalan Sanitasi No.

ehatan Denpasar
1, Sidakarya

Denpasar Selatan, Bali 80224

8 (0361) 710447

@ nhttps//www.poltekkes-denpasar.ac.id

BUKTIPENYELESAIAN ADMINISTRASI
SEBAGAI PERSYARATANMENGIKUTI UJIAN KTI
PRODID Il KEPERAWATAN POLTEKKES DENPASAR

Nama Mahasiswa  : Ni Komang Yelita Dewi
NIM :P07120122062
NO JENIS TGL PENANGGUNG JAWAB
TANDA NAMA
TANGAN TERANG
1 Akademik
b. Toefel 9 Mei 22y | A A)Ml Tipd -
b. Bukti Validasi . ¥
Bimbingan di SIAKAD 9 Mé av| N 5
2 P tak T
i 7 Me 20w “’f‘_,d A—etuo/ rersreay
- } "~ 0
3 | Laboratorium 8 Mei 2094 [ M WW
4 IKM 3
¥ Meworr | e 1 o
5 Keuangan .
i ) Mei wwr N}'\, | A Sudod; .
6 | Administrasi umum/ ‘e ,
perlengkapan 7 Mei 10| @ LM Sudiasa

Keterangan :
Mahasiswa dapat mengikuti Ujian KTI jika seluruh persyaratan diatas

terpenuhi.

133

% ;
\Qt" I Made.Si
LERIANIPT |

_ === Denpasar 7 Mei 2025
‘ Ketua Jurusan Keperawatan,

A. S Kep., Ners, M.Kep.
6812311992031020



Lampiran 15 Hasil Turnitin

Asuhan Keperawatan Pada An.K yang mengalami Bersihan

Jalan Napas Tidak Efektif Akibat Asma di Ruang Perawatan

Cilinaya RSD Mangusada

ORIGINALITY REPORT

28 18 T 13

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

CECRECRE-REW

H 8

Submitted to Badan PPSDM Kesehatan
Kementerian Kesehatan

Student Paper

repository.poltekkes-denpasar.ac.id

Internet Source

www.scribd.com

Internet Source

123dok.com

Internet Source

repositori.ubs-ppni.ac.id

Internet Source

Submitted to Padjadjaran University

Student Paper

Submitted to Konsorsium Perguruan Tinggi
Swasta Indonesia Il

Student Paper

repositori.uin-alauddin.ac.id

Internet Source

nurkholisalrosyid.wordpress.com

Internet Source

eprints.untirta.ac.id

Internet Source
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SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Ni Komang Yelita Dewi

NIM : P07120122062

Program Studi : Diploma III

Jurusan : Keperawatan

Tahun Akademik : 2024/2025

Alamat : Br. Uma Kapal, Mengwi, Kabupaten Badung

Nomor HP/Email : 087851211237/yelitadewi2 1 @gmail.com

Dengan ini menyerahkan karya tulis ilmiah berupa tugas akhir dengan judul:
Asuhan Keperawatan Pada An.K Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif
Akibat Asma Di Ruang Perawatan Cilinaya RSD Mangusada.

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

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari
terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam KTI 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, 22 Mei 2025
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Ni'Komang Yelita Dewi
NIM. P07120122062
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