Lampiran 1

Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif dengan Active Cycle of Breathing Technicque pada Pasien dengan
Tuberkulosis Di Ruang Pikat RSUD Klungkung
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Lampiran 2

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian
Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif dengan Active
Cycle of Breathing Technicque pada Pasien dengan Tuberkulosis Di Ruang
Pikat RSUD Klungkung

Alokasi dana yang diperlukan dalam studi kasus ini yaitu sebagai berikut:

No Kegiatan Biaya

1. | Tahap persiapan

Pengurusan izin penelitian dan ethical clearance | Rp. 500.000,00

2. | Tahap pengumpulan data

Instrumen penelitian

Format asuhan keperawatan medical bedah Rp. 26.000,00
Botol sputum Rp. 8.000,00
3. | Tahap akhir
Penyusunan laporan Rp. 200.000,00
Penggandaan laporan Rp. 300.000,00
Revisi laporan Rp. 100.000,00
Biaya tak terduga Rp. 200.000,00
Total Biaya Rp. 1.334.000,00
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Lampiran 3

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN
Judul penelitian : Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif

dengan Active Cycle of Breathing Technicque pada Pasien

dengan Tuberkulosis Di Ruang Pikat RSUD Klungkung

Peneliti : Anak Agung Yollanda Zetira
NIM : P07120325101
Pembimbing : 1. Ni Made Wedri, A.Per.Pen.S.Kep.Ns.M.Kes

2. I Made Sukarja, S.Kep., Ners., M.Kep

Saya telah diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta
dalam penelitian “Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif dengan
Active Cycle of Breathing Technicque pada Pasien dengan Tuberkulosis Di Ruang
Pikat RSUD Klungkung” yang dilakukan oleh Anak Agung Yollanda Zetira. Data
saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal
mungkin, semua berkas yang dicantumkan identitas subjek penelitian akan
digunakan dalam data.

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya
bersedia berperan serta dalam penelitian ini.

Klungkung, 08 November 2025

Responden

Tn. P
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Lampiran 4

Standar Operasional Prosedur Pemberian Latihan Active Cycle of Breathing

Technicque (ACBT)
» Standar Operasional Prosedur Latihan Active Cycle of
“ e pasar Breathing Technicque (ACBT)
Pengertian Merupakan suatu tindakan yang dapat digunakan untuk

memobilisasi dan membersihkan kelebihan sekresi
pulmonal pada penyakit paru kronis dan secara umum
meningkatkan fungsi paru-paru.

Tujuan 1. Membersihkan jalan napas dari sputum agar diperoleh
hasil pengurangan sesak napas
2. Perbaikan pola napas

Persiapan alat dan | 1. Pulse Oximeter
bahan 2. Botol sputum

Prosedur tindakan | Tahap pra-interaksi

1. Mencuci tangan

2. Menyiapkan saturasi oksigen

3. Menyiapkan botol sputum

Tahap orientasi

1. Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri

2. Menjelaskan tujuan, mekanisme, prosedur yang akan
dilakukan

3. Menyampaikan kontrak waktu

4. Menanyakan kesiapan pasien

5. Memberikan kesempatan bertanya

Tahap kerja

1. Breathing control

a. Menganjurkan pasien duduk rileks di atas tempat tidur
atau di kursi, jika tidak memungkinkan karena terdapat
keluhan pusing maka usahakan duduk tegak bersandar
pada tempat tidur.

b. Letakkan tangan kiri pasien pada dada dan tangan kanan
pada perut.

c. Tarik napas lewat hidung dan hembuskan napas lewat
mulut secara perlahan, saat tarik napas usahakan perut
mengembang dan saat menghembuskan napas usahakan
perut mengempis.

d. Untuk memastikan gerakan pernapasan perut
(diafragma) benar, maka pastikan tangan kiri pasien
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.' Kemenkes
‘ Poltekkes Denpasar

Standar Operasional Prosedur Latihan Active Cycle of
Breathing Technicque (ACBT)

tetap diam dan tangan kanan pasienlah yang bergerak
naik turun mengikuti irama pernapasan perut.

e. Lakukan latihan pernapasan perut ini diulang sebanyak
3-5 kali
Thoracic Expansion exercises
Tarik  napas dalam  lewat hidung  dengan
mengembangkan dada semaksimal mungkin, kemudian
hembuskan napas pelan-pelan lewat mulut. Saat tarik
napas usahakan dan rasakan dada mengembang dan saat
menghembuskan napas usahakan dada mengempis

b. Untuk memastikan gerakan pernapasan dada benar,
pastikan tangan kanan pasien tetap diam dan tangan
kirilah yang bergerak naik turun mengikuti irama
pernapasan dada. Gerakan ini bertujuan agar udara yang
masuk ke dalam paru-paru lebih banyak sehingga
memudahkan untuk melakukan latihan selanjutnya

(huffing)

c. Lakukan latihan pernapasan dada ini diulang sebanyak
3-5 kali

3. Forced expiration technique (huffing)

a. Tarik napas dalam dengan mengembangkan dada
semaksimal mungkin

b. Lakukan huffing dengan mengarahkan mulut pasien
pada lengan kanan atau kiri

c. Lakukan latihan Auffing ini sebanyak 3-5 kali

Dokumentasi

Catat hasil kegiatan di dalam catatan keperawatan

(Permana, 2020)
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Lampiran 5

Dokumentasi Asuhan Keperawatan pada Tn. P

Form. HP.ﬂl.i]ﬂ-.i‘.ﬂH-_
POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
I JURUSAN KEPERAWATAN
‘ FORMAT PENGRAJIAN
Mama SIn P PENGRAJIAN KEPERAWATAN
Tanggal Lahir/Umur - 31-12-1970/ 55 tahun KELOMPOK DEWASA RAWAT INAP
Mo BM S 32H5M
Jemis Kelamin : Laki-Laka

Tel: 08 711 /25
Jan @ 1630WITA
IDENTITAS PASIEN
Eewarganegarazn : (V) WKL (1WA
Agama - (V) Hindu, { ) Islam, { } Protestan, { ) Katolik, () Budha, { § Lainnya
Perdidibkan @ ) Tidak Sckolah, (V) 8D, { ) SMP. (15MA, { ) Pergursan Tinggi
Penangoung Jawak: Ny, 5 {lstri}
RIWAYAT KESEHATAN
Tanggal MRS - 08 Movemnber 2025
K eluhan utarma saat MES : Pagien mengeluh merasa sesak napas dan baiuk disernad dahak
Diagnosa medis saal ini : Tuberkulosis Pan + PROK
Riwayat penvakit sekarang: Keluhan diawali pada tanggal 04 Movember 2025 pada saat pasien berada

Ruangan : Pikat

Sumber data : (Y ) Paslen, (V) Keluarga, ( V) BME

di rumah, saat ity pasien mengalami batuk terus-menerus dan disertal dahak, setelah 2 hari tepatnva
tangzal (6 Movember 2025 pasien mengeluh demam naik turun dan suho semakin tinggi pada malam
har, pasien hanya mengonsumsi Paracetamol yang dibeli di apotek terdekat. Pada tanggal 07
Movember 2025 malam pasicn mengatakan badan terasa lemas dan saat pagl harinva (08 November
2025} pasien mengeluh mual dan muntah sebanyak 2 kali, pasien mengatakan muntahan bensi lendic
bercampur sisa makanan yang sebelumnya pasien makan, selain itu pasien juga mengeluh sesak napas
dan memberat pada siang har, kemudian pasien dibawa oleh keluarga ke 1GD BSUD Klungkung.
Pasien datang ke 1GD RSUD Klungkung pada tangeal 08 November 2025 pukul 14,26 WITA dengan
keluhan sesak napas sejak tadi pagi dan memberat pada siang han, badan terasa lemas sejak kemarin
malam, mual dan muntah sebanyak 2 kali sejak tadi siang, demam naik turun sejak 2 hari lalu, batuk
disertan dahak sejak 4 han laly, hasil TTV di 1GD: RR = 30w/menit, Sp02 = %1%, TD =9062mmHg,
N = 122x'menit, Suhu = 37.5"C. 1 1GD pasien dilakukan pemeriksaan darah lengkap, mikrobiolog
mikroskopis, dan pemeriksaan foto thorax AP dan ditegakkan diagnosis medis TBC + PPOK. Di 1GD
pasien mendapatkan terapi oksigen 4 lpm ({target saturasi =%3%), IVFD Mall 0.9% 10 tpm,
Metilpredmisolon 2x62.5mg (IV), Omeprazole 2x40mg (IV), Nebul Lasalcom, Acetylsistein
3x200mg (oral), paracetamal flash 3x1 (IV). Lalu pasien dipindahkan ke Buang Pikat pukul 16,30
Riwayai penyakit terdahulu :
a Riwayal MRS sebelumnya = () Tidak (V)1 Ya
« Tanggal &1 September 2024 pasien pernah dirawar di BSUD Elungkung karena mengalami
Preursenia bakteri + Susp. TBC paru dan mengalami penurunan berat badan 12kg dalam satu bulan
(IMT 17,05ke/tn’), Pasien dirawat selama 2 hari.

« Tanggal 14 November 2024 pazien kembali diravai di RSUD Klungkung dengan diagnosis PPOK
+ TBC paru dan dirawat selama 4 hari

« Tanggal 12 September 2023 pasien dirawat uniuk vang ketiga kalinya di RSUD Klungkung dengan
diagnosis Pneurmnonia + TBC pare putus obat + Alergi lsoniasid. Pasien dirawat selama 4 hari.
Pagien mengatakan putws obat sejak bulan juli hingea September 2025)

b, Riwayat dioperasi (Wi Tidak () Ya, jelaskan :
¢ Riwayat Eelainan Bawaan @ (V) Tidak () Ya, jelaskan
d.  Riwayat Alergi S0 Tidak (V) Ya, jelaskan : lsoniazid 300mg
e Riwaval penyakit keluarga - (V) Tidak () Ya, jelaskan
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1. RESPIRASI

Sesak/dyspnea: ( JTulak, (ViYa

Sesak saab'setelah beraktivitas: { yTidak (V1Ya

MNapas memberat saat: { JBerbicara ( 1Posisi tdur (V) Beraktivitas

Batuk : { )Tidak (Vi¥a, jika ya:  \Efektuf (ViTidak efekuir

Frekwensi pemapasa: 28x/menit

Irama Mafas : ( Yoasping, (ViTacipnea { (Bradipnea | JHiperventilasi ( jKuosmaul { JCheyne-stokes
Pola Napas: Cepat dan dangkal

Retraks: : (ViTidak [ 1Y a

Sekret - JTidak (ViAda, Wama/Jumlah: Putih kekuningan™ 0,5ml dalam sekali batuk saal penghajian
Memakar O2: 4limenit dengan : (Y)Masal canule, { 1Sungkup, | Masker rebreathing, ( )Masker non
rehbreathing

Dada : Bentuk © (V)Simetris Kelainan : (ViTidak 1% a, jelaskan:
Pengounaan otol bantu napas: (ViTidak | 1Ya

Suara Nafas : ( Mormal { Menuwrun { YWheezing (ViRonchi { Jlainnya
Pengounaan ventilator: { 1Ya (ViTidak

Temuan lainnva:_ Tampak celisah

1. SIRKULASI

Edema: (V) Tidak ( )Y a, jelaskan ;
Distensi vena jungulans: (ViTidak ( )Ya

Central Venous Pressure: Tidak

Suara jantung: (V81 (VIS2 { IMurmur | 1Gallop Irama suara
jantung: (YViReguler ( jirreguler
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Suhu : 36,5C, Madi - 88x/menit, Tekanan Darah ¢ 130080 mmHg, Saturasi oksigen: 95%, dengan nasal canul
4ipm

Alderal - (ViHangat ( 1Dingin

Capillary Refill Time : (V) <2 detik ()= 2 detik

Palpitasi: (V)Tidak ( )Y a

Turgor kulit: (V)Normal | )Menurun

Jika ada luka, penyembuhan luka: { {Normal { )Lambat

Parastesia: (V)Tidak ( }Ya, Jelaskan
Bruit femoral: (V) Tidak { )Y a

Temuan lainnya;

3. NUTRISI/CAIRAN

MNafsu makan : { 1Baik, (ViTidak, Jenis Makanan : ( 1JBubur, (ViBubur, Frekuensi: 2xhari

Foesulitan makan : (V) Tidak, { 1Y a, Kebiasan makan : (VMandiri. { ) Dibantu, ( JEetergantungan
[ IMenggunakan NGT

Jika menggunakan NGT, residu lambung: (&

keeluhan @ Mual - ( Tidak, (ViYa

Muntah : (VITidak, { 7Y a, WarnaVolume ml

Makanan pantangan: Tidak ada makanan pantangan

Makanan yang disukai: Tidak ada makanan khusus yang disukai

Makanan yang tidak disubai: -

Mulut dan gigic bibie: () lembab (V) Kering () sianosis () pecah-pecah

Keesulitan menelan: (ViTidak ( ¥ya

Foekuatan ool pengunyah: (ViKueat ( )Lemah

Mulut dan tenggorokan: (V) normal () lesi () stomatitis

keekuatan olot menelan: (ViKuoat | JLemah

Cigr: (V) penuh/mormal { y ompong () lain-lain

Abdomen : Kembung : (ViTidak { 7¥a Bising Usus : (V)Normal ( JAbnormal, jelaskan:___

Foram perut: (V) Tidak [ 1Ya

Hepatomegal: (V) Tidak ( 1Y a

Trefluks hepatojungular: (V) Tidak  )Ya

Aseites: (ViTidak [ 1Ya

Diaphoresis: (V) Tidak { )Ya

Berat Badan (BB} sekarang : 45kg

BB seharusnyabiasanva : 57kg

Tinggi Badan (TB) : 173cm

[MT: lﬁkg,-'m: (kategon kurus)

Temuan lainnya;

4. ELIMINASI

Bak : (ViNormal, { yTidak,

Masalah perkemihan : (V)Tidak ada, ( )Ada - ( JRetensi orine, ( nkontinensia urine, ( )Dialvsis ( oliguria

{ ypolyuria ( dnbbling ( Inecturia | Jenuresis ( thesitancy ( Jdysuna { Januria

Warma urine : (ViKuning jernih, | JKeruh, ( JKemerahan, Frekuensi : 5x ke toilet'hari

Distensi kandung kemih: (ViTidak { Yo

Bab : (ViNormal, { iTidak

Masalah defekasi - (V) Tidak ada, ( 3Ada : { jstoma, [ sthresia and, { konstipasi, |
Jdiare | inkontinensia alvi

Warna feses © { JKuning, (ViKecoklatan, { JKehitaman, Perdarahan : ( )Tidak, { 1Ya

Konsistensi Teses: | JKeras (V)Lembek ( Jeair

Frekuensi : | x/han

Anus : (V)Tidak ada masalah ( hemoroid (O kemerahan di area perianal

Temuan lainnya:
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5. AKTIVITASISTIRAHAT

Keadaan wmum: | baik {(Vilemakh

Mobilisasi : { Normal'mandict, (V) Dibantu, { Menggunakan kursi roda, Lain-lain__
Kegiatan di waktu luang: Menonton TV

Pergerakan : ( VAl (ViPasif, Kekuatan Otot : (V)Kuoat | JLemah

Perperakan sendi: (Vibebas ( terbatas

Cierakan tidak erkoordinasi: (V) Tidak { )Ya, jekaskan
Tremor: (V)iTidak { )¥a

Hemiplegi‘parese : (ViTidak ( )¥a, jelaskan:
Istirshat Tidur : Lama tidur 5 jam/han
Kesulitan Tidur - { ) Tidak, (V)Ya

Tidur siang : (V) Tidak, { )Ya

Kehiasaan pengantar tidur: -

Kebiasaan saat tidur: -

Penpgunaan obat-obatan menjelang tidur: Tidak
Temuan lainnya:

6. NEUROSENSORY
Kepala : (W) Normosefali | )Mikrosefali ( \Hidrosefali () lesi/luka () hematom ( ) perdarahan () luka sobek

() lain-lain

Warna rambut: Hitam

Kelainan: Tidak ada

Mata : Konjungtiva © (ViMerah muoda  )Pucat ( ) Sklera 0 (ViNormal { dkteros () kongesti, Lain- lain
Penglihatan: (V) normal ( ) kabur () kacamata

Pupil : (V) isokor { ) anisobkor { ) midrasis () katarak

Sindrom hoener: (V) Tidak ( 1Ya

Reflex pilomotorik: (ViTidak { 17a

Kebutaan: (V) tidak { yya, jelaskan

Penggunaan alat bantu lihat: (ViTidak ( 1Ya, jelaskan :

Hidung: Penghidu : (%) normal () ada gangguan: Sekret’darab/poliphongesti

Tarikan cuping hidung: (3 va (V) tidak

Telinga: pendengaran: (V) normal ( ) kerusakan () i kanan/kici | ) tinnitus () alat bantu dengar () lainnva
Penggunaan alat bantu dengar: (V) Tidak ()Y a. jelaskan ;
Hemiplegiparese - (ViTidak { )Ya, jelaskan:
Menggigil: (VTidak ( )¥a

Gangeuan memori: (ViTidak ( %a, Jelaskan:
Grelisah: (V) Tidak { yYa

Kurang motivasi untuk memulai/menyelesaikan perilaku berorientasi wjuan: (V) Tidak ( 7Ya
Kurang motivasi untuk memulaimenyelesaikan perilaku terarah: (V) Tidak { Y a

Fungsi kognitif: (Vstabil | lukioatif ( jberubah progresif

Tingkat kesadaran: Compos mentis

Aktivitas psikomotorik: (Vistabil { )luktaif

Halusinasi: (ViTidak ( 1Y a, Jelaskan:

Temuan lainnya:

7. RESPRODUKSISEKSUALITAS
Genetalia @ Kelainan/masalah : (V) Tidak ( )Y a. jelaskan ;
Gangguan seksual: (ViTidak | 1Ya., jika va:

infertilitag

gangEuan menstruasi
gangguan libido
gangguan ereksi
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dyspareunia
gangguan lainnya,
Penyakit menular seksual: (ViTidak § 3¥a, Jelaskan:

Temuan lainnya:

B. NYERIKENYAMANAN
Myeri @ (V)Tidak { yYa, Skala WBS/NRES/BPSWVAS:
Lokasi nyeri :
Frekuensi Nyen : ( Jarang ( JHilang timbul { ) Terus-menerus
Lama Myen :
Menjalar : ( ¥Tidak { )Ya, ke :
Kualitas Nyen :  ¥Tumpul { }Tajam | JPanas/terbakar | JLain-lain :
Faktor pemicw/vang memperberal
Faktor vang mengurangimenghilangkan nyveri
Menank diri: (Vi Tidak ( VY a, Jelaskan:
Depresi: (V)Tidak ()Y a, Jelaskan:

Temuan lainnya;

9, INTEGRITAS EGO
Hal yang dipikirkan saat ini: : Pasien ingin cepat sembuh dari sakitnya
Harapan setelah menjalani perawatan: : Pasien berharap agar bisa selalu sehat dan tidak dirawat di RS lagi
Perubahan yang dirasa setelah sakit: : Pasien mengatakan lebih banyak menghabiskan wakiu berbaring di
tempat Gidur dikarenakan mudah lelah dan akan sesak napas bila banyak beraktivitas
Suasana hati: - Baik
Kemampuan konsentrasi: (Vbaik { ymenurun
Pembicaraan: (ViNormal ( heepat { heeras | Jgagap ( membise { apatis ( lambat
Aktivitas fisik: { JNormal (Vilesu ( Jtegang ( gelisah { Jagitasi ( ik (Ogrimasen { Jremor () kompulsif
Ornentast wakiu: (Vibenar [ )salah
Orrientast tempat: (Vibenar ( jsalah
Orientasi orang: (V)benar ( Jsalah
Adek: (ViLuas { )Sempit { JTumpul () Datar
Interaksi: ( Jhermusuban { jtidak kooperatif ( Jmudah tersinggung  kontak mata kurang (defensive

[ Jeuriga, jelaskan
Proses pikir: ( sirkumstansial  angensial ( kelilangan asosiasi { Jflight of ideas ( Jblocking ( Jperseverasi,

jelaskan

Isi pikir: { Jobsesi | Mobia ( thipokondria ( Jdepersonalisasi ( pikiran magis, jelaskan

Waham: (Vinermal, { Jagama ( Jsomatic ( tkebesaran { yeuriga | Inihilistic | jwaham yang bizar,
jelaskan
Memori: (Jgangguan dava ingal jangka panjang | jeangguan daya ingat jangka pendek
[ pgangguan daya ingat saat ini | Jkonfabolasi, jelaskan
Tingkat konsentrasi dan berhitung: { Ymudabh dialibkan ( pidak mampu berkonsentrasi
( Midak mampu berhitung, jelaskan
Kemampuan penilaian: (Vitidak ada gangguan ( jgangguan kemampuan penilaian ringan
{ Jpangguan kemampuan penilaian bermakna
Daya tilik diri: (Vitidak ada gangguan [ mengingkan penyvakil vang diderita [ menyalahkan hal-hal di
luar dininya
Pekerjaan: (JPegawai Swasta ( )PNS () THNIPOLRI { YWiraswasta ( )Petani (V)Tidak bekerja
Jumlah jam kerja: -
Jadwal kerja: -
Kevangan: (V) Memadai { ) Kurang
Pembiayaan Kesehatan : ( Biava sendin (V) Asuransi ( )Perosahoaan ( JLain-lain
jelaskan ;
Kegiatan benibadah: (V)Selalu | JKadang ( yTidak pernah Perlu
Rohanian : (V) Tidak { )Ya, jelaskan
Apakah Tuhan, Apama atan Kepercavaan penting untuk anda: () Tidak (V)Ya

75




Klegiatan agama atau kepercayaan yvang ingin dilakukan selama di rumah sakit, sebutkan: Hanyva berdoa dari

tempat tidur

Kehilangan bagian tbuh: (ViTidak ( 1Y, Jelaskan:

Kehilangan fungsi buh: (ViTidak ( ¥ a, Jelaskan:

Cara mengatasi masalah keschatan: ( ymembiarkan saja ( pmengobati sendin (Vimencari pelayanan kesehatan,
jelaskan

Temuan lainnya;

10, PERTUMBUHAN/PERKEMBANGAN
Riwayal prematuritas: (V) Tidak ( }Ya, jelaskan
Gangguan endokrin: (V) Tidak | 1Y, jelaskan
Kelaman genetickongenital: (ViTidak ( ¥ a, jelaskan
Penyakit kronis: ( ) Tidak (ViYa, jelaskan TBC

Efek samping terapi: (ViTidak { VYa, jelaskan

Status: (Vianak kandung ( Janak tin ( janak adopsi
Temuan lainnya:

11. KEBERSIHAN DIRI

Aktivitas Mandin Sebagian dibantu Dibantu penuh
orang lain
Membersihkan din W

(lap muka, sisir
rambul, sikat gigi)
Penggunaan toilet, v
perei ke dalam dan
WO {melepas,
memakal celana,
menyeka, menyimmp

Berpakaian {memakai v
bajul
Ml v

Minal untuk melakukan aktivitas kebersithan dird
Vo Berasal dari diri sendiri

Minat berkurang

Tidak berminatmenolak
Temuan lainnya:

12 PENYULUHAN/PEMBELAJARAN

Konsuliasi dengan psikolog/psikiater : (VTidak pernah ( )Pemah
Riwayal kebiasaan : (ViMerokok (ViAlkohol ( )Lain lain

Jenis dan jumlah perhari : £ 7 batang/han

Bicara:
Yoo Jelas
YV Relevan

Y Mampu mengekspresikan
Yo Mampu mengerti orang lain
Bahasa utama: : Bahasa Bali
Bahasa daerah: : Bahasa Bah
Yang dilakukan jika sedang stres:
Yo pemecahan masalah

cari pertolongan

ticur

imakan

minum abat

76



lain-lain (misalnya marah, diam, d11)
Foetkutsertann dalam perawatanpengobatan: {Vimengikoti anjuran { kmenolak menjalani pengobatan
komplikasi penyvakit: (V) Tidak { Y a, jelaskan
Temuan lainnya:

13, INTERAKSI SOSIAL
Tinggal bersama kelvarga - (Vi¥a ( Tidak, Jelaskan
Trauma dalam kehidupan - (VITidak ada ( jAda, jelaskan :
Mengalarm kekerasan fsik (V) Tidak ada { pAda
Mencederai diri‘orang lain : ( Pernah (V) Tidak pernah
Foesulitan dalam keluarga: Tidak ada

Hubungan dengan orang tua

Hubungan dengan sanak keluarga

Hubungan dengan suami/istn
Pengambil keputusan dalam keluvarga: Pengambilan keputusan lebih bavak dilakukan oleh anak.
Cangguan komunikasi: (Vtidak ada  afasia { disfasia (Oapraksia ¢ Jdisleksia ( disartria (Oafonia |

Jdislalia ( ypelo { jzagap

Temuan lainnva;

14. KEAMANAN/PROTEKSI

Koulit : Warna : (ViNormal, ( Jkierus, Sianosis

Membran Mukosa : { }JLembab, (ViKering, ( ) Stomatitis

Hematome = (VITidak, { 7¥a Luka : ( )Tidak, { Ya, jelaskan

Masalah integritas kulit - (VI Tidak ( 7Ya, jelaskan:

Giesture: { mata melotot | langan mengepal ( rahang mengatup { ywajah memerah ( postur tubuh kako
[ Irleks

Temuan lainmva;

Pernwat Penghaji,

[ Anak Apung Yollanda Zetira)
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Form.JKP.10.01.2021

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

JURUSAN KEPERAWATAN

:Tn. P

Tanggal Lahir/Umur : 31-12-1970/ 55 tahun

No RM
Jenis Kelamin

1328524

: Laki-Laki

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG

1.

Hasil Pemeriksaan Darah Lengkap Tanggal 08 November 2025

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
HEMATOLOGI
Darah Lengkap
Hemoglobin 12.3 g/dL 10.8-16.5
Lekosit 12.72 ribu/uL 3.5-10
Hitung Jenis Lekosit
Neutrofil 77 % 39.3-73.7
Limfosit 14.8 % 18.0-48.3
Monosit 5.3 % 4.4-12.7
Eosinofil 2.01 % .600-7.30
Basofil 1.48 % 0.00-1.70
Eritrosit 4.7 juta/uL 3.5-5.5
Hematokrit 375 % 35-55
Index Eritrosit
MCV 80.5 fL 81.1-96
MCH 26.4 pg 27.0-31.2
MCHC 32.8 % 31.5-35.0
RDW-CV 16.9 % 11.5-14.5
Trombosit 467 ribu/uL 145-450
MPV 5.56 fL 6.90-10.6
KIMIA KLINIK
Faal Hati
AST (SGOT) 15 U/L 8-37
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ALT (SGPT) 6 U/L 13-42
Faal Ginjal

Ureum 18 mg/dL 10-50

Kreatinin 0.4 mg/dL 0.6-1.2
Gula Darah

Glukosa Darah 100 mg/dL 80-200
Sewaktu

2. Hasil Pemeriksaan Mikrobiologi Mikroskopis Tanggal 08 November 2025
Jumlah spesimen: Sputum

Jenis pengecatan: Gram

Hasil pemeriksaan mikroskopis:
- Epitel: 1+

- Leukosit: 3+

- Bakteri coccus gram positif: 1+
- Bakteri basil gram negatif: 1+
Komentar:

- Epitel: 1+

- Leukosit: 3+

- Bakteri coccus gram positif: 1+

- Bakteri basil gram negatif: 1+

3. Hasil pemeriksaan Foto Thorax AP Tanggal 08 November 2025

- Soft tissue: Tak tampak kelainan

- Tulang-tulang: Tak tampak kelainan

- Sinus pleura kanan kiri tajam

- Diaphragma kanan kiri normal

- Cor: Besar dan bentuk kesan normal, CTR 41%

- Trachea: Letak di tengah, airway patent

- Pulmo: Tampak fibroinfiltrate pada lobus superior hingga inferior paru kanan Kiri.
Corakan bronchovaskuler meningkat. Tampak cavitas bulat batas tegas pada
suprahilar kanan

Kesimpulan:

- Tak tampak cardiomegaly

- Mengesankan gambaran spesifik proses

- Susp. bullae apex paru kanan

79



Form.JKP.07.02.2019

p

“

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama Tn. P
Tanggal Lahir/Umur : 31-12-1970/ 55 tahun

ANALISA DATA

No RM 1 328524
Jenis Kelamin : Laki-Laki
No Data Fokus Nilai Normal Rumusan Masalah

1 | Data Subjektif:

Data Objektif:

efektif
Terdapat sputum berlebih

Pasien tampak gelisah

S

Pola napas pasien cepat dan dangkal

1. Pasien mengatakan merasa sesak napas

1. Pasien tampak tidak mampu batuk secara

Terdapat suara napas tambahan ronkhi

Frekuensi pernapasan pasien: 28x/menit

Sl

-

Pasien mengatakan tidak merasa mengalami
sesak napas

Pasien mampu melakukan batuk efektif
Tidak terdapat sputum di jalan napas

Suara napas vesikuler

Pasien tampak tenang

Frekuensi pernapasan 12-20x/menit

Napas teratur, tenang, dan tidak memakai otot

bantu pernapasan

Bersihan Jalan Napas Tidak
Efektif
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Form JKP.07.02.2019

.' POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
‘ JURUSAN KEPERAWATAN
Marma :Tn. P
Tanggal LahirUmur @ 31-12-1970/ 55 tahun ANALISA MASALAH
Mo RM (324524
lenis Kelamin : Laki-Laki
Masalah Keperawalan Masalah Parafi Tanda
Tangan
Bersihan Jalan Napas tidal Kondisi klinis terkait: infeksi saluran napas {Tuberkulosis) ‘!?5“
Efektif (D.0001) l &
Yollanda

Hipersekresi jalan napas
PPasien mengatakan merasa sesak napas, pasien tampak tidak mampu batuk secara efektif,
terdapat sputum berlebih, terdapat suara napas tambahan ronkhi, tampak gelisah, frekuensi

pernapasan pasien: 28x/menit, pola napas pasien cepat dan dangkal

l

Bersihan jalan napas tidak efeltif
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Diagnosis Keperawatan Paraf/Tanda

Tangan
SDKI (D.0001) cw

A
Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas dibuktikan dengan pasien merasa sesak Yollanda

napas, tampak tidak mampu batuk secara efektif, terdapat sputum berlebih, terdapat suara napas tambahan ronkhi, tampak

gelisah, frekuensi pernapasan pasien: 28x/menit, pola napas pasien cepat dan dangkal.
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POLITEEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Form JKP.07.01.2019

."#-.

MNarma :Tn. P
Tanggal Lahirn/Umur : 31-12-1970/ 55 tahun RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
Mo RM D 328524
lenis Kelamin : Laki-Laki
Tel Diagnosis Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda
Tangan |
OE 12025 | SDET (Du0001) SLEKI (L.O1001) Intervensi Utama J?E
Bersihan jalan napas tidak [Setelah dilakukan intervensi  [SIKI (101011} =
Y ollanda

efektif berhubungan
dengan hipersekresi jalan
napas dibuktikan dengan
pasien merasa sesak
napas, tampak tidak
mampu batuk secara
efektif. terdapat sputum
berlebih, terdapat suara
napas tambahan ronkhi,

tampak gelisah, frekuensi

keperawatan selama 5 x 24
jarm maka bersihan jalan napas
meningkat, dengan kriteria

hasil:

1. Batuk efektif meningkat
2. Produksi sputum menurn
3. Ronkhi menurmn

4. Dispnea menumn

5. Gelisah menumn

6. Frekuensi napas membaik

7. Pola napas membaik

Manajemen Jalan Napas

O hservass!

1. Monitor pola napas

2. Monitor bunyi napas tambahan

3. Monitor sputum

Terapeuiik:

1. PPertahankan kepatenan jalan napas dengan fread-rift dan

cliin-{ifi (faw-thewse jika curiga trawma servikal)

b

Posisikan semi-Fowler atau Fowler

3. Berikan minum air hangat

4. Lakukan fisioterapi dada, jika perii

5. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik

0. Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan
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Diagnosis

Kriteria Hasil

Rencana Tindakan Keperawatan

Tanda
Tangan

pernapasan pasien:
28x/menit, pola napas

pasien cepat dan dangkal.

endotrakeal
7. Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep MeGill
%. Berikan oksigen, fikea periu
Ealeeboeesi:
1. Anjurkan asupan cairan 2000m UV hari, jika fidak
Komtraindilasi
2. Ajarkan teknik batuk efektif

Wefabrorasi:

ke perlu

SIKI (1L.01006)

Latihan Batuk Efektif

I hservass:

1. ldentifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas
4. Monitor input dan output cairan

Terapenrik:

1. Atur posisi semi-Fowler atau Fowler

2. PPasang perlak dan bengkok di pangkuan pasien
3. Buang sekret pada tempat sputum

Ealvkooesi:

Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik,
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Tgl

Diagnosis

Kriteria Hasil

Rencana Tindakan Keperawatan

Tanda
Tangan

b

Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif

Amjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama empat
detik, ditahan selama dua detik, kemudian keluarkan dari
mulut dengan bibir mencucu {dibulatkan) selama delapan
detik

Anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga tiga kali
Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah tarik napas

dalam vang ketiga

Kalfaborasi:

Kolaborasi pemberian mukolitik atan ekspektoran, fika perfu

Intervensi Pendukung

Latihan Active Cvele of Breathing Technicgue (ACBT) vang

di

lakukan satu kali sehari { 10 menit) selama lima kali

Edukasi:

1.

bt

Jelaskan tujuan dan prosedur latihan derive Cvele of
Breathing Technicgue (ACBT)
Ajarkan pasien dan keluarga cara melakukan Adctive Cyele

of Breathing Technicgue (ACBT)
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POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Form JKP.06.01.2019

Nama

Tanggal Lahir/Umur :

No RM

Jenis Kelamin

TP

31-12-1970/ 55 tahun
1328524

. Laki-Laki

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tgl Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
O8/11/25 117.00 WITA |1, Menjelaskan tujuan dan DS: y '
prosedur Active Cyvele of - Pasien mengatakan bersedia s
Breathing Technicque diberikan penjelasan mengenai Yollans
(ACBT) pada pasien dan teknik Active Cvele of Breathing
keluarga Technicque (ACBT)
DO:
- Pasien dan keluarga tampak
kooperatif dan menyimak segala
informasi dengan baik
17.10 WITA IMemposisikan pasien duduk  [DS: W '_
dengan meninggikan bagian - Pasien mengatakan merasa &
kepala tempat tidur nyaman setelah posisinya diubah Yollands
- DO:-
I7.15WITA (1. Mengajarkan pasien untuk |DS: y .
melakukan latihan dctive - Pasien merasa terbantu setelah =
Cycle of Breathing dinjarkert it tive Cycle of | ¥ 012042
Technicque (ACBT) Breathing Technicque (ACBT)
2. Melatih pasien cara batuk dan batuk efektif walaupun masih
efektif merasa kesulitan dalam
3. Memonitor adanya produksi mengeluarkan dahak
sputum DO:
4. Memonitor pola napas - Pasien tampak dapat mengikuti
5. Memonitor saturasi oksigen arahan yang diberikan dan
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Tel.

Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Paraf

melakukan latthan Aetive Cyvele of
Breathing Technicgue (ACBT)
dan batuk efektif dengan baik dan
kooperatif

- Sputum vang dapat dikeluarkan
sebanyak 1ml dalam sekali batuk
dan ditampung dibotol sputum laluy
dibuang pada tempat sampah
infeksius

- RE: 28x/menit

- SpO2: 96t

T3 WITA 1] Memberikan minum hangat |5 .LE
. G
dan menganjurkan pasien - IP"asien mengatakan bersedia
. . . . ¥ ollanda
untuk sering-sering minum meminum air hangat
air hangat
DOx:
- TPasien tampak sudah minwm air
hangat dan mengikuti arahan yang
diberikan dengan baik
ITADWITA 1. Melakukan kontrak untuk  |DS: ‘[}
latihan Active Cyvcle of - IPasien mengatakan bersedia -
—_— . R Yollanda
Hr'f.'u.l'ﬂ'rurg !'ur.'.l'”r!f.‘:ruc' melakukan latthan Aetive If..1'.'.'|"c af
[ACBT) yang dilaksanakan Breathing Technicgue (ANCBT)
esok hari pukul 17.00 tanggal 09 November
2025
- Do -
D30WITA (1. Delegatif pemberian terapi  [[D5:- ‘[y
obat OAT: -
a. Levofloxacin 300mg tab|DO: Follanda

dengan dosis 1x1
b. Spiriva 2,5meg reusable

dengan dosis 1x2

- I"asien tampak sudah mendapatkan|

abat sesuai anjuran dokter

- Obat tertelan dengan baik
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1000m g 100ml infus

dengan dosis 3x1 (1Y)

Tal Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
c. Rifampicin 430mg caps
dengan dosis 1x1
d. Ethambutol 300mg tab
dengan dosis 1x1,5
e. Pirazinamid 500mg tab
dengan dosis 1x2
ZEO0WITA | Mengganti cairan infus Ds: Perawat
pasien dengan NaCl 0,9% - IPasien mengatakan berterima Ruangaar|
S500ml dengan dosis 10 tpm kasih karena telah dibantu dalama
(1) mengganti infus
D
- Infus pasien telah diganti dan
tetesan infus telah diatur sesuai
dengan terapi vang didapatkan
pasien
D1 L25 D600 WITA ] Delegatif pemberian obat:  [D5: - Perawat
a. Methylprednisolone Ruangaan|
125mg/vial dengan D
dosis 2 x 62 5mg (IV) | - Pasien telah mendapatkan obat
b. Omeprazol 40mg sesual dengan anjuran dokter
dengan dosis 2 x 40mg
(IV)
c. Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x |
{oral)
d. Paracetamol

[0 WITA

L.

Memberikan nebul

Lasalcom dengan dosis 3x|

(inhalasi)

Ds:-

Dy

- Pasien telah mendapatkan obat

Perawat

Fuangaan|
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
sesuai dengan anjuran dokter
- TPasien bersedia menghirup uang
saat nebul berlangsung
12,00 WITA Delegatif pemberian terapi |DS: - 9? ]
a.  Acetyleysteine 200mg -
dengan dosis 3 x 1 {oral){O: Yollanda
b. Paracetamol - Tasien telah mendapatkan obat
1000mg/ T00m] infus sesuai dengan anjuran dokter
dengan dosis 3x1 (IV)
L300 WITA Memperbaiki infus pasien  |DS: w
vang tidak menetes - P'asien mengatakan setelah ia -
makan infusnya tidak menetes Yollanda
[
- Infus pasien telah menetes dan
pasien telah dianjurkan untuk
melapor ke petugas bila
mengalami hal yang sama lagi
1320 WITA Memberikan nebul Ds:- (I,; _
Lasaleom dengan dosis 3x1 o
{inhalasi) DO Yollanda
- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
Pasien bersedia menghirup vap saat
nebul berlangsung
14.30 WITA Memonitor TTV pasien Ds: Perawat
- I"asien batuk berdahak masih Ruangaar

dirasakan
D
- Hasil TTV pasien (TD:
L0/6e0mmHg, RIR: 22x/menit, N:
Qdx/menit, Subu: 36,5°C, Sp02:

7% dengan nasal canul 4lpm
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Tal Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
LS00 WITA 1. Mengganti cairan infus DS: Perawat
pasien dengan NaCl 0.9% - IP"asien mengatakan berterima Ruangaan|
500ml dengan dosis 10 tpm kasih karena telah dibantu dalama
(1) mengganti infus
D0
- Infus pasien telah diganti dan
tetesan infus telah diatur sesuai
dengan terapi vang didapatkan
pasien
L7000 WITA 1] Memonitor pola napas [s: ‘g ]
2. Memonitor bunyi napas - Pasien mengatakan sesak napas -
tambahan masih dirasakan Yollanda
3. Memonitor saturasi oksigen
DO
- Terdapat suara napas tambahan
rankhi
- Terdapat sputum berlebih
- RE: 24x/menit
- Sp02: 95% dengan menggunakan
nasal canule 4 liter/menit
I7L0WITA ] Memposisikan pasien duduklDS: ‘w o
dengan meninggikan bagian| - Pasien mengatakan merasa -
kepala tempat tidur nyaman setelah posisinya diubah Yollanda
- DO
IT.L3WITA 1. Meminta pasien untuk Ds: ‘w ]
melakukan latihan Active - P"asien merasa terbantu setelah -
Cyele of Breathing diajarkan teknik Acrive Cyele of Yollanda
Technicgue (ACBT) Breathing Technicgue (ACBT)
kembali walaupun masih merasa kesulitan
2. Memonitor adanya produksi dalam mengelvarkan dahak dan

sputum

merasa kurang ingat terkait
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
3. Memonitor pola napas langkah-langkah melakukan
4. Memaonitor saturasi oksigen teknik ACBT
D
- Pasien tampak dapat mengikuti
arahan vang diberikan dengan bail]
dan kooperatif
- Sputum vang dapat dikeluarkan
sebanyak 1ml dalam sekali batuk
dan ditampung dibotol sputum laly
dibuang pada tempat sampah
infeksius
- RR: 22x/menit
- Sp02: 90%

L7233 WITA |1, Menganjurkan kembali Ds:- 9? __
pasien untuk sering-sering o
minuwm air hangat DO Yollanda

- Pasien tampak sudah minum air
hangat dan mengikuti arahan yang
diberikan dengan baik

LTADWITA |1, Melakukan kontrak untuk  [DS: ‘[j‘j .
latihan Active Cyele of - Pasien mengatakan bersedia -
H:‘f.'ce.”'ri:r,_s: ?L‘L'.I'Hu'c:ruc' melakukan latihan Acrive If::w.'n"u af Yollanda
(ACBT) yang dilaksanakan Breathing Technicgue (ANCBT)
esok hari pukul 17.00 tanggal 10 November

2025
- DO

LEITWITA || Delegatif pemberian terapi  [DS: - Perawat
ohat: Ruangaan|
a. Methylprednisolone DO

125mg/vial dengan

dosis 2 x 62 5mg (1V)

- Pasien telah mendapatkan obat

sesual demgan anjuran dokter
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
b. Omeprazol 40mg - Obat telah tertelan dengan baik
dengan dosis 2 x 4lhmg
(1)
c. Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x 1 {oral)
Paracetamol 1000mg/ 100ml
infus dengan dosis 3x1 (IV)
LEA4D WITA Memberikan nebul Ds:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaan|
(inhalasi) D
- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- I"asien bersedia menghirup vang
saat nebul berlangsung
19.00 WITA Delegatif pemberian terapi  [DS: - Perawat
obat OAT: Ruangaan|
a. Levofloxacin 300mg tab(DO:
dengan dosis 1x1 Pasien telah mendapatkan obat sesuai
b. Spiriva 2,5meg reusable [dengan anjuran dokter
dengan dosis 1x2
c. Rifampicin 450mg caps
dengan dosis 1x1
d. Ethambutol 500mg tab
dengan dosis 1x1.5
e. Pirazinamid 500mg tab
dengan dosis 1x2)
TLL2S 0200 WITA Memperbaiki infus yang (DS Perawat
tidak menetes - I"asien mengatakan setelah pergi  [Ruangaan|

ke kamar mandi infusnya tidak

menetes

)

Fampak darah pada selang infus
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
0500 WITA 1. Memonitor TTY pasien Ds: Perawat
- Pasien mengeluh merasa lemas  |Ruangaan|
dan batuk masih dirasakan
DO
Hasil TTV pasien (TD: 90/60mmHg,
BR: 20menit, N: 100x/menit, Subu:
36,5°C, Sp02: 97% dengan nasal canul
3lpm
0545 WITA (1. Delegatif pemberian obat:  |DS: - Perawat
a. Methylprednisolone Ruangaan|
125mg/vial dengan D
dosis 2 x 62 5mg (IV)  [Pasien telah mendapatkan obat sesuai
b. Omeprazol 40mg idengan anjuran dokter
dengan dosis 2 x 4lmg
(1)
c. Acetvleysteine 200mg
dengan dosis 3 x 1 {oral)
d. Paracetamol
1000mg/ T00m] infus
dengan dosis 3x1 (IV)
0610 WITA (1. Memberikan nebul DS:- Perawat
Lasaleom dengan dosis 3x] Ruangaan|
{inhalasi) DO
- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- Pasien bersedia menghirup uang
saat nebul berlangsung
LZ00WITA |1, Delegatif pemberian terapi DS - Perawat
a.  Acetyleysteine 200mg Ruangaan|

dengan dosis 3 x 1 {oral)

D
- Pasien telah mendapatkan obat

sesuai dengan anjuran dokter
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
b. Paracetamol - Obat telah tertelan dengan baik
1000mg/ T00mI infus
dengan dosis 3x1 (IV)
1210 WITA Memberikan nebul DS:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaar
(inhalasi) D

- I"asien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter

- Pasien bersedia menghirup uap
saat nebul berlangsung

1430 WITA Memaonitor TTV pasien s ‘I; _

- Pasien mengatakan masih sering o
batuk disertai dahak dan sesak saaf Yollare
beraktivitas ringan seperti ke
kamar mandi

D

Hasil TTV pasien (TD: 90/7T0mmHg,

BRI 24x/menit, N: 80x/menit, Suhu:

360, Sp02: 95%, dengan nasal canul

3lpm

1430 WITA Membantu pasien ke kamar |DS:
mandi - Iasien mengatakan berterima

kasih karena telah dibantu pergi kel
kamar mandi

- DO -

1540 WITA 05

Mengganti cairan infus
pasien dengan NaC'l 0,9%
500ml dengan dosis 10 tpm

i1V

)

Pasien mengatakan berterima
kasih karena telah dibantu dalama

mengganti infos

[nfus pasien telah diganti dan

Yollanda
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
tetesan infus telah diatur sesuai
dengan terapi vang didapatkan
pasien
[ 7.00 WITA Memaonitor pola napas D5: w o
Memonitor bunyi napas - TPasien mengatakan sesak napas -
tambahan masih dirasakan walaupun sudah Yollanda
Memaonitor saturasi oksigen tidak separah saat pertama kali
dirawat
- Pasien mengatakan batuk
berdahak masih dirasakan
DO
- Terdapat suara napas tambahan
ronkhi
- Terdapat sputum berlebih
- RR:22x/menit
- Sp02: 97% dengan menggunakan
nasal canule 3liter/menit
L7.15 WITA Memposisikan pasien duduk{DS: ‘I;E o
dengan meninggikan bagian| - Pasien mengatakan merasa -
kepala tempat tidur nyaman setelah posisinya diubah Yollanda
- D
L7.17 WITA Meminta pasien untuk D&: w
melakubkan latihan Active - P'asien merasa terbantu setelah -
Cyele of Breathing diajarkan teknik Acrive Cyvele of Yollanda
Teclmicgue (ACBT) Breathing Technicgue (ACBT)
kembali
Memaonitor adanya produksi| [0O:

sputum
Memaonitor pola napas

Memonitor saturasi oksigen

Pasien tampak dapat mengikuti
arahan vang diberikan dengan baik]
dan kooperatif

Sputum vang dapat dikeluarkan
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
sebanyak 1,5ml dalan sekali batuk
dan ditampung dibotol sputurm laly
dibuang pada tempat sampah
infeksins
- RR:22Zx/menit
- Sp02: 98% dengan menggunakan
nasal canule 3liter/menit
740 WITA |1, Menganjurkan kembali Ds: cw ._
pasien untuk sering-sering | - [asien mengatakan akan -
minum air hangat merninurm air hangat dan Yollanda
2. Melatih pasien teknik batuk menggunakan teknik ACBT dan
efektif batuk efekif untuk membantu
pengeluaran dahak
D
- Pasien tampak sudah minum air
hangat dan mengikuti arahan yang
diberikan dengan baik
LEIDWITA |1, Melakukan kontrak untuk  |DS: w ._
latihan Active Cvele of - IP"asien mengatakan bersedia -
Breathing Technicgue melakukan latthan Active Cyvele of Vollanda
(ACBT) vang dilaksanakan Breathing Technicgue (ACBT)
esok hari pukul 17.00 tanggal 11 November
2025
Do -
LEL0OWITA 1. Delegatif pemberian terapi  [DS: - l_ﬁ? ._
obat: -
a. Methylprednisolone DO Vollanda

125mg/vial dengan

dosis 2 x 62, 5mg (1Y)

Pasien telah mendapatkan obat

sesuail dengan anjuran dokter
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Tindakan Keperawatan
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Parafl

b. Omeprazol 40mg
dengan dosis 2 x 4lmg
(I}

c. Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x | {oral)

d. Paracetamol
1000mg/ 100m] infus
dengan dosis 3x1 (IV)

LE20WITA |1, Memberikan nebul Ds:- ‘[y _
Lasalcom dengan dosis 3x1 -
(inhalasi) ) Yollanda
- Tasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- Pasien bersedia menghirup uang
saat nebul berlangsung
1930 WITA |1, Delegatif pemberian terapi  [DS: - ‘w _
obat OAT: -
a. Levofloxacin 300mg tab|D0: Yollanda
dengan dosis 1x1 - Pasien telah mendapatkan obat
b. Spiriva 2.5mceg reusable sesual dengan anjuran dokter
dengan dosis 1x2 - Obat telah tertelan dengan baik
c. Rifampicin 430mg caps
dengan dosis 1x1
d. Ethambutol 300mg tab
dengan dosis 1x1.5
e. Pirazinamid 300mg tab
dengan dosis 1x2)
21.00 WITA 1. Mengganti cairan infus DSs: - Perawat
pasien dengan NaCl 0.9% Ruangaan|

500ml dengan dosis 10 tpm

(1¥)

0
- Infus pasien telah diganti dan
tetesan infus telah diatur sesuai

dengan terapi vang didapatkan
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
TLLZS 0600 WITA 11, Memonitor TTV pasien Ds: Perawat
- Pasien mengeluh merasa lemas,  [Ruangaan
sesak dan batuk berdahak masih
dirasakan
D
Hasil TTY pasien (TD: 20/80mmHg,
RE: 22x/menit, N: 78x/menit, Suhu:
30,1°C, Sp02: 95% dengan nasal canul
3lpm
0630 WITA 1. Delegatif pemberian obat:  |DS: - Perawat
a. Methylprednisolone Ruangaan|
125mg/vial dengan D
dosis 2 x 62, 5mg (1Y) |Pasien telah mendapatkan obat sesuai
b. Omeprazol 40mg idengan anjuran dokter
dengan dosis 2 x 4lmg
(1%
c.  Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x 1 {oral)
d. Paracetamol
TOMmg/ T00m] infus
dengan dosis 3x1 (1V)
0650 WITA 1. Memberikan nebul DS:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaan|
(inhalasi) D0
- Pasien telah mendapatkan obat
sesual dengan anjuran dokter
- Tasien bersedia menghirup uang
saat nebul berlangsung
LL00WITA 1. Delegatif pemberian terapi  [DS: - Perawat
a.  Acetyleysteine 200mg Ruangaan|
dengan dosis 3 x 1 {oral)|DO:

Pasien telah mendapatkan obat sesuai
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
b. Paracetamol idengan anjuran dokter
TOMrg/ T00m] infus
dengan dosis 3x1 (1V)
LLIOWITA |1, Memberikan nebul Ds:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaan|
{inhalasi) DO

- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter

- [Pasien bersedia menghirup uap
saat nebul berlangsung

LE00WITA ] Memonitor TTV pasien Ds: ’I; _

- IPasien mengatakan lemas dan S
sesak napas sudah mulai Yollanda
berkurang

- IPasien mengatakan masih sering
batuk disertai dahak

D
Hasil TTY pasien (TD: 100/T0mmHg,
ER: 22x/menit, N: 9l/menit, Suhuw:
36"C, S5p02: 97% dengan nasal canul
3lpm
L5 00 WITA ], Mengganti linen pasien Ds: ‘I; _

- Pasien mengatakan spraynya -

terkena tumpahan air Yollanda
D
- Tempat tidur pasien tampak rapi
dan linen pasien telah diganti
I7.00WITA 1. Memonitor pola napas Ds: rw .
2. Memonitor bunyi napas - TPasien mengatakan sesak napas -
tambahan masih dirasakan tetapi sudah Yollanda
3

Memonitor saturasi oksigen

mulai berkurang

Pasien mengatakan batuk
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[0

berdahak masih dirasakan

Terdapat suara napas tambahan
rankhi

Terdapat sputum berlebih

RE: 22x/menit

Sp02: 98% dengan menggunakan

nasal canule 3liter/menit

1715 WITA

Memposisikan pasien duduk
dengan meninggikan bagian

kepala tempat tidur

Ds:

Pasien mengatakan merasa

nyaman setelah posisinya diubah

D=

Yollanda

1720 WITA

Meminta pasien untuk
melakukan latihan Active
Cvele of Breathing
]"L’c.l'!.ufn'q:ru (ACBT)
kembali

Memonitor adanya produksi
sputum

Memonitor pola napas

Memanitor saturasi oksigen

DO

Pasien merasa terbantu setelah
diajarkan teknik Aeiive Cyele of
Breathing Technicque (ACBT)
dan mulai hafal langkah-langkah

melakukan teknik ACBT

Pasien tampak dapat mengikuti
arahan vang diberikan dengan baik
dan kooperatif

Sputum vang dapat dikeluarkan
sebanyak 2,5ml dalam sekali batuly
dan ditampung dibotol sputum lal
dibuang pada tempat sampah
infeksius

RE: 20/ menit

Sp02: 0E%, dengan menggunakan

nasal canule 3liter/menit

w

b
Yollanda
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
LE00D WITA 1. Menganjurkan kembali s: ‘[y .
pasien untuk sering-sering | - Pasien mengatakan akan -
minum air hangat meminum air hangat dan ¥ollanda
2. Melatih pasien teknik batuk menggunakan teknik ACBT dan
efektif batuk efekif untuk membantu
pengeluaran dahak
D
- Pasien tampak sudah minum air
hangat dan mengikuti arahan yang
diberikan dengan baik
LE20WITA 1], Melakukan kontrak untuk — [DS: ‘[j .
latihan Active Cyele of - Pasien mengatakan bersedia -
Breathing Technicque melakukan latthan Aetive Cyvele of Yollada
(ACBT) yang dilaksanakan Breathing Technicgue (ACBT)
esok hari pukul 17.00 tanggal 12 November
2025
- DO -
19.00 WITA |1, Delegatif pemberian terapi  |DS: - 9’:} __
ohat: -
a. Methylprednisolone D Vollanda
123mg/vial dengan - Pasien telah mendapatkan obat
dosis 2 x 62 5mg (1V) sesual dengan anjuran dokter
b. Omeprazol 40mg
dengan dosis 2 x 4lhmg
(1)
c.  Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x 1 {oral)
d. Paracetamol
1000mg/ 100m] infus
dengan dosis 3x1 (1Y)
910 WITA 1], Memberikan nebul D5:- ‘W __
Lasaleom dengan dosis 3x1 -
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
{inhalasi) [ Yollanda
- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- IPasien bersedia menghirap uang
saat nebul berlangsung
O00WITA |1, Delegatif pemberian terapi  [DS: - ‘I;
obat OAT: -
a. Levofloxacin 300mg tab|DO: Yollanda
dengan dosis 1x] Pasien telah mendapatkan obat sesuai
b. Spiriva 2,5mcg reusable Jdengan anjuran dokter
dengan dosis 1x2
c. Rifampicin 450mg caps
dengan dosis 1x1
d. Ethambutol 500mg tab
dengan dosis 1x1,5
e. Pirazinamid 500mg tab
dengan dosis 1x2)
IZ1LIS 0610 WITA (1 Memonitor TTV pasien D5: Perawat
- IPasien mengeluh merasa lemas,  |[Ruangaan
sesak dan batuk berdahak sudah
mulai berkurang
D
Hasil TTV pasien (TD: 120/80mmHg,
R 22x/menit, N: 96x/menit, Suhu:
36°C, Sp02: 96% dengan nasal canul
3lpm
0620 WITA |1, Delegatif pemberian obat:  [DS: - Perawat
a. Methylprednisolone Ruangaan|
125mg/vial dengan IWE

dosis 2 x 62 5mg (1)

Pasien telah mendapatkan obat sesuai

dengan anjuran dokter
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b. Omeprazol 40mg
dengan dosis 2 x 40mg
(1)
c. Acetvleysteine 200mg
dengan dosis 3 x | {oral)
d. Paracetamol
1000mg/ 100m] infus
dengan dosis 3x1 (IV)
(0700 WITA Memberikan nebul Ds:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x] Ruangaan|
{inhalasi) DO
- Pasien telah mendapatkan obat
sesual dengan anjuran dokter
- Pasien bersedia menghirup uang
saat nebul berlangsung
L1230 WITA Delegatif pemberian terapi  |DS: - Perawat
a.  Acetyleysteine 200mg Ruangaan|
dengan dosis 3 x 1 {oral){O:
b. Paracetamol Pasien telah mendapatkan obat sesuai
1000mg/ 100ml infus  |jdengan anjuran dokter
dengan dosis 3x1 (IV)
L 250 WITA Memberikan nebul D5:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaan|
(inhalasi) D0y
- IPasien telah mendapatkan obat
sesual dengan anjuran dokter
Pasien bersedia menghirup vap saat
nebul berlangsung
L5.00 WITA Memonitor TTV pasien Ds: Perawat
- Pasien mengatakan lemas dan Ruangaan|

sesak napas sudah mulai

berkurang

- Pasien mengatakan batuk disertai
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
dahak juga sudah mulai berkurang
DO
Hasil TTY pasien {TD: 20/60mmHg,
B 22x/menit, N 7o/ menit, Suhu:
30,5°C, Sp02: 95% dengan nasal canul
3lpim
L6.00 WITA 1], Mengganti cairan infus Ds:- Perawat
pasien dengan NaCl 0.9%, Ruangaan|
500ml dengan dosis 10 tpm [DO:
(1) - Infus pasien telah diganti dan
tetesan infus telah diatur sesuai
dengan terapi vang didapatkan
pasien
1700 WITA 1] Memonitor pola napas 5 ‘I; _
2. Memonitor bunyi napas - IP'asien mengatakan sesak napas -
tambahan masih dirasakan tetapi sudah Yollanda
3. Memonitor saturasi oksigen mulai berkurang
- IP'asien mengatakan batuk
berdahak sudah mulai berkurang
D
- Terdapat suara napas tambahan
ronkhi
- Terdapat sputum
- RE: 22%/menit
- Zp02: 95% dengan menggunakan
nasal canule 3liter/menit
1715 WITA [ DS:

Memposisikan pasien duduk
dengan meninggikan bagian

kepala tempat tidur

- [Pasien mengatakan merasa

nyaman setelah posisinya diubah

-

W

i

Yollanda
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720 WITA Meminta pasien untuk s ‘[}2 _
melakukan latihan Active - IPasien merasa terbantu setelah o
Cyele of Breathing diajarkan teknik Aetive Cyvele of Yollanda
Technicgue (ACBT) Breathing Technicgue (ACBT)
kembali
Memonitor adanya produksi| DO:
sputum - Tasien tampak dapat mengikuti
Memonitor pola napas arahan vang diberikan dengan baik]
Memonitor saturasi oksigen dan kooperatif
- Sputum vang dapat dikeluarkan
sebanyak 3ml dalam sekali batuk
dan ditampung dibotol sputum laly
dibuang pada tempat sampah
infeksius
- RE:20x/menit
- {p02: 97% dengan menggunakan
nasal canule 3liter/menit
1740 WITA Menganjurkan kembali DS: 9? o
pasien untuk sering-sering | - Pasien mengatakan akan -
minum air hangat merninurm air hangat dan Yollanda
Melatih pasien teknik batuk menggunakan teknik ACBT dan
efektif batuk efekif untuk membantu
pengeluaran dahak
D
Pasien tampak sudah minum air hangat
dan mengikuti arahan vang diberikan
dengan baik
LE.00 WITA Melakukan kontrak untuk  |DS: ]

latihan Active Cvele af
Breathing Technicque
( ACBT) yang dilaksanakan

esok hari

- Iasien mengatakan bersedia
melakukan latihan detive Cvele of
Breathing Technicgue (ACBT)
pukul 16,00 tanggal 12 November

Yollanda
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2025
D) -
LE03WITA ||, Delegatif pemberian terapi  |DS: - Perawat
ohat: Ruangaan|
a. Methylprednisolone IWE
125mg/vial dengan - Tasien telah mendapatkan obat
dosis 2 x 62 5mg (IV) sesuai dengan anjuran dokter
b. Omeprazol 40mg
dengan dosis 2 x 40mg
(V)
c. Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x 1 (oral)
e. Paracetamol
1000mg/ T00m] infus
dengan dosis 3x1 (IV)
LEIOWITA |1, Memberikan nebul 5:- Perawat
Lasalcom dengan dosis 3x1 Ruangaan|
{inhalasi) [
- Tasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- IPasien bersedia menghirup vang
saat nebul berlangsung
1930 WITA |, Delegatif pemberian terapi |DS: - Perawat
obat OAT: Ruangaan|
a. Levofloxacin 300mg tab (DO

dengan dosis 1x1
Spiriva 2,5mcg rensable
dengan dosis 1x2
Rifampicin 4530mg caps
dengan dosis 1x1
Ethambutol 300mg tab

dengan dosis 1x1,5

- Tasien telah mendapatkan obat

sesual dengan anjuran dokter
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Tel Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
c. Pirazinamid 300mg tab
dengan dosis 1x2)

2030 WITA |1, Mengganti cairan infus Ds: - Perawat
pasien dengan NaCl 0,.9% Ruangaan|
300ml dengan dosis 10 tpm (DO:

(1) - Infus pasien telah diganti dan
tetesan infus telah diatur sesuwai
dengan terapi vang didapatkan
pasien

13/11/25 [05.00 WITA |1 s

Memonitor TTV pasien

D0

Pasien mengatakan keluhan lemas
dan sesak napas sudah tidak
dirasakan

Pasien mengatakan keluhan batuk

sudah mulai berkurang

Hasil TTV pasien (TD:
1200 T0mmHg, RR: 20x/menit, M:
THx/menit, Subu: 36°C, SpO2:

Q5% dengan nasal canul 3lpm

Yollanda

610 WITA

L.

Delegatif pemberian obat:

a. Methylprednisolone
125mg/vial dengan
dosis 2 x 62 5mg (IV)

b. Omeprazol 40mg
dengan dosis 2 x 40mg
(1%

c.  Acetyleysteine 200mg
dengan dosis 3 x | {oral)

d. Paracetamol
1000mg/ 100ml infus
dengan dosis 3x1 (IV)

D0

Ds: -

Pasien telah mendapatkan obat

sesual dengan anjuran dokter

Yollanda
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06 20 WITA(] . Memberikan nebul Ds:- .LE .
Lasalcom dengan dosis 3x1 -
{inhalasi) 0 Yollanda
- Pasien telah mendapatkan obat
sesuai dengan anjuran dokter
- Pasien bersedia menghirup vang
saat nebul berlangsung
LZ20WITA ], Delegatif pemberian terapi  [DS: - Perawat
p Acetyleysteine 200mg Ruangaan|
dengan dosis 3 x 1 {oral){DO:
b. [Paracetamol Pasien telah mendapatkan obat sesuai
1000mg/ 100m! infus  [dengan anjuran dokter
dengan dosis 3x1 (IV)
L2530 WITA 1. Memberikan nebul D5:- Perawat
Lasaleom dengan dosis 3x] Ruangaan|
(inhalasi) )
- TPasien telah mendapatkan obat
sesual dengan anjuran dokter
- TPasien bersedia menghirup uap
saat nebul berlangsung
L6.00 WITA 11, Memonitor TTV pasien D5: Perawat
- Pasien mengatakan lemas dan Ruangaan|
sesak napas sudah mulai
berkurang
- IPasien mengatakan batuk disertai
dahak juga sudah mulai berkurang
D
Hasil TTV pasien (TD: 90/60mmHg,
PR 22x/menit, N: Téx/menit, Suhu:
36,5°C, Sp2: 95% dengan nasal canul
3pim
L6.03WITA 1. Memaonitor pola napas D5:

2.

Memonitor bunyi napas

- IPasien mengatakan sesak napas
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Tel Jam Tindakan Keperawaian Evaluasi Paraf
tambahan masih dirasakan tetapi sudah Yollanda
3. Memonitor saturasi oksigen mulai berkurang
- TPasien mengatakan batuk
berdahak sudah mulai berkurang
DO
- Terdapat suara napas tambahan
ronkhi
- Terdapat sputum
- RE:22x%/menit
Sp02: 95% dengan menggunakan nasal
canule 3liter/ menit
L6153 WITA Memposisikan pasien duduk|DS: J?E? o
dengan meninggikan bagian| - Pasien mengatakan merasa -
kepala tempat tidur nyaman setelah posisinva diubah Yollada
-
L6.20 WITA Meminta pasien untuk Ds:

melakukan latihan Active
Cyele af Breathing
Technicgue (ACBT)
kembali

Memonitor adanya produksi
sputum

Memonitor pola napas

Memaonitor saturasi oksigen

- Pasien merasa terbantu setelah
diajarkan teknik detive Cvele of

Breathing Technicgue (ACBT)

D

- Tasien tampak dapat mengikuti
arahan vang diberikan dengan baik]
dan kooperatif

- Sputum yang dapat dikeluarkan
sebanyvak 3ml dalam sekali batuk
dan ditampung dibotol sputum laly
dibuang pada tempat sampah
infeksins

- RE:20x/menit

- Sp02: 97% dengan menggunakan

nasal canule 3liter/menit

W

-

Yollanda
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1640 WITA

Menganjurkan kembali
pasien untuk sering-sering
minum air hangat

Melatih pasien teknik batuk
efektif

Ds:

- Pasien mengatakan akan
meminum air hangat dan
menggunakan teknik ACBT dan
batuk efekif untuk membantu

pengeluaran dahak

D0
Pasien tampak sudah minwm air hangat
dan mengikuti arahan vang diberikan

dengan baik

)

L

Yollanda

110




Politeknik Kesehatan Denpasar

Jurusan Keperawatan

Form. JKP.04.01.2019

“

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
BAWAT INAP TERINTEGRASI

Mama :Tn. P
Tangeal Lahir : 31 Desemnber 1970 L/g
Mo BM :
285 2]4
Tanggal | Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Mama dan
Tid
L3 L2025 1700 WITAl  Perawat  [Subjektift y
- "asien mengatakan sudah tidak merasa =
Yollanda
sesak
- P"asien mengatakan merasa bahwa
kondisi kesehatannya sudah mulai
membaik dan merasa lega karena dapat
mengeluarkan dahak vang tertahan
Objektit:

asien tampak mampu melakukan
teknik ACBT dan batuk efekif
Sputum vang dapat dikeluarkan pada
hari kelima pemberian teknik Aciive
Cvele of Breathing Technicgue
(ACBT) sebanyak 3ml dalam sekali
batuk dengan konsistensi kental dan
warna putih kekuningan

Tidak terdapat suara napas tambahan
ironkhi)

Frekuensi pernapasan 20x/menit
Sp02: 98%

"asien tampak tenang dan tidak gelisah

Assessment!

Bersihan jalan napas meningkat dan
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[anggal

Jam

Profesi

Catatan Perkembangan (SOAP)

Mama dan
Tid

masalah keperawatan teratasi

Planning:
kb
- Terapkan etika batuk
- Lanjutkan menggunakan teknik Acrive
Cyele of Breathing Technicque
{ACBT) bila keluhan batuk disertai

dahak masih dirasakan
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Lampiran 6

Surat Izin Praktik Keperawatan Medikal Bedah Sekaligus Izin Studi Kasus

Ju*v)rr-ﬂmw‘qc

PEMERINTAH KABUPA’I‘IN KLUNGKUNG

rth'«u v

DINAS KESEHATAN

EUA Dt o P e el
J } ao= !

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH

r-;wl( AR TWPE T \3e &N wm B roau~ (s ~—...)~-—v-1v.—-\—- wow

Jalan Flamboyan No. 40 Semarapura Telp. (M) 21172, 25732
Emall : reud. kab. klungkunga gmail.com
Webaite: http://rsud.kiungkungkab,.go.id

Nomor :400.14.5.4/2515/RSUD/2025 Kepada :
Lampiran b2 Yth. Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes
Perihal : Surat Balasan PKL Kemenkes Denpasar
di -
Denpasar
Dengan Hormat,

Menindaklanjuti surat dari Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar
No. PP.02.03/F.XXIV.13/2812/2025 Tertanggal 23 Juli 2025 tentang Permohonan Ijin Praktek
Kerja Lapangan Mahasiswa Program Studi Profesi Ners jurusan keperawatan Poltekkes
Kemenkes Denpasar stase Keperawatan Medikal Bedah (KMB) maka dapat kami sampaikan
bahwa kami mengijinkan mahasiswa PKL di RSUD Kabupaten Klungkung mulai tanggal 11
Agustus s/d 20 September 2025 (Gelombang I) sebanyak 12 orang, 22 September s/d 1
November 2025 (Gelombang 11) sebanyak 7 orang dan tanggal 3 November s/d 13 Desember
2025 (Gelombang III) sebanyak 12 orang. Dan acara penerimaan/penyerahan mahasiswa yang
bersangkutan akan dilaksanakan pada:

Hari/Tanggal : Senin / 11 Agustus 2025
Pukul : 09.00 Wita - Selesai
Tempat : Aula Diklat RSUD Kabupaten Klungkung

Demikian surat ini dibuat dan atas kerjasamanya, kami ucapkan terima kasih.

Semarapura, 26 Juli 2025
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Lampiran 7

Bukti Penyelesaian Administrasi

p Kemenkes
‘ Poltekkes Denpasar

Kementerian Kesehatan
Direktorat Jenderal

Sumber Daya Manusia Kesehatan

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI

SEBAGAI PERSYARATAN MENG
PRODI PROFESI NERS POLTEKK

Nama Mahasiswa : Anak Agung Yollanda Zetira

IKUTI UJIAN KIAN
ES DENPASAR

NIM : P07120325101
'NO JENIS TGL PENANGGUNG JAWAB
TANDA NAMA
TANGAN TERANG
1 | Akademik
M' 38 ny u’d‘hn‘
2 | Perpustakaan T o?
Ay | [ Shutrect o Risslgh
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