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Lampiran 1. Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN.G DENGAN POLA NAPAS TIDAK EFEKTIF AKIBAT PNEUMONIA DI RUANG PICU NICU 

RSUD SANJIWANI TAHUN 2026 

No  Kegiatan  Waktu Pelaksanaan Kegiatan ( Dalam Minggu ) 

Januari Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Penetapan Judul dan Lokasi Pengambilan 

kasus  

                    

2. Identifikasi Lokasi Pengambilan Kasus                      

4.  Pengurusan Surat Izin Pengambilan Kasus                      

5.  Revisi perbaikan BAB 1-2                      

6.  Revisian Perbaikan BAB 3-4                      

7.  Penyusunan Laporan Kasus                      

8.  Ujian Laporan Kasus                     

9.  Perbaikan Laporan Kasus                     

10.  Pengumpulan KTI                      

Keterangan: Warna Hitam ( Proses Kegiatan Laporan Kasus ) 
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Lampiran 2. Realisasi Anggaran Biaya 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN.G DENGAN POLA NAPAS TIDAK EFEKTIF 

AKIBAT PNEUMONIA DI RUANG PICU NICU RSUD SANJIWANI TAHUN 2026 

NO Keterangan Biaya 

A. Tahap Persiapan  

Penyusunan Praktik dan Pengambilan Kasus Rp. 200.000,00 

Penyusunan Laporan (Kouta Internet) Rp. 400.000,00 

Transportasi Penulis  Rp.  300.000,00 

B. Tahap Pelaksanaan  

Lembar Pengumumpulan Data Rp. 200.000,00 

Konsumsi Pasien Laporan Kasus  Rp. 50.000,00 

C. Tahap Akhir  

Penyusunan Laporan  Rp. 300.000,00 

Penggandaan Laporan  Rp. 250.000,00 

Revisi Laporan  Rp. 350.000,00 

Biaya Tidak Terduga  Rp. 100.000,00 

 Total Rp. 2.150.000,00 
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Lampiran 3. Surat izin Pengambilan Data 
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Lampiran 4. Permohonan Menjadi Responden  

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN  

 

Kepada 

Yth. Saudara/Saudari Calon Pasien 

Di- 

 RSUD Sanjiwani Gianyar  

Dengan hormat,  

 Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuhan Keperawatan Pada An. G 

Dengan Pola Napas Tidak Efektif Akibat Pneumonia di Ruang PICU NICU RSUD 

Sanjiwani 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. 

Gianyar. 13 Februari 2026 

Pemberi Asuhan Keperawatan 

 

 

 

 

Ni Putu Meri Julia Anggreni  

           NIM. P07120123114 
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 Lampiran 5. Surat Pernyataan Menjadi Responden 

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI RESPONDEN  

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

 Nama  : Ny. S  

 Tempat/Tanggal Lahir  : Gianyar, 31 Desember 1995 

 Pekerjaan  : Wirausaha  

 Alamat  : Ngenjung Sari Bakbakan  

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian tindakan 

keperawatan yang dilakukan oleh Ni Putu Meri Julia Anggreni  Mahasiswa Poltekkes 

Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang berjudul “Asuhan 

Keperawatan Pada An. G Dengan Pola Napas Tidak Efektif Akibat Pneumonia di Ruang 

PICU NICU RSUD  Sanjiwani ” 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 buat untuk 

dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Gianyar , 13 Februari 2026 

 

 

 

 

 

(   Ny. S     ) 
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Lampiran 6. Lembar 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. 

 

Judul Asuhan Keperawatan Pada An.G Dengan Pola 

Napas Tidak Efektif Akibat Pneumonia Di 

Ruang PICU NICU RSUD Sanjiwani 2026 

 

Pemberi Asuhan Keperawatan Ni Putu Meri Julia Anggreni  

Instansi Politeknik  Kesehatan  Kemenkes  Denpasar 

Jurusan Keperawatan 

Lokasi Pemberian Asuhan 

Keperawatan 

Ruang PICU NICU RSUD Sanjiwani Gianyar 

Sumber Pendanaan Swadana  

 

 

Pemberian Asuhan Keperawatan bertujuan untuk  memperbaiki pola napas 

pada pasien pneumonia yang mengalami pola napas tidak efektif. Jumlah pasien 

sebanyak 1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien pneumonia 

dengan pola napas tidak efektif akibat pneumonia di RSUD Sanjiwani Gianyar 

tahun 2026, pasien pneumonia dengan pola napas tidak efektif yang berusia 11 

bulan, merupakan pasien rawat inap yang berada di RSUD Sanjiwani, pasien 

pneumonia dengan pola napas tidak efektif yang memenuhi kriteria eksklusi pasien 

pneumonia dengan pola napas tidak efektif yang awalnya bersedia menjadi subjek 

asuhan keperawatan, tetapi tidak dapat mengikuti prosedur karena alas an tertentu, 

subjek asuhan keperawatan mengundurkan diri dari pemberian asuhan 

keperawatan. Asuhan keperawatan ini diberikan selama 3 hari pertemuan.  
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Atas ketersediaan berpartisipasi dalam pemberiam 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. 

Ibu/Bapak dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau 

menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa 

ada sanksi. Keputusan Ibu/Bapak 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 Ibu/Bapak untuk 

kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberi asuhan 

keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak. Jika ada pertanyaan 

yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, silahkan hubungi 

pemberi asuhan keperawatan: Ni Putu Meri Julia Anggreni dengan nomor HP 

081803463945. 

Tanda tangan Ibu/Bapak dibawah ini menunjukkan bahwa Ibu/Bapak telah 

membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada 

pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan diberikan ini dan 

menyetujui untuk menjadi pasien pemberian asuhan keperawatan. Demikian 

permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan terima kasih. 
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Pasien Asuhan Keperawatan 

 

 

 

 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal ( wajib diisi ):    /    / 

Wali 

 

 

 

                                    

Ny. S  

 

Tanda Tangan dan Nama  

Tanggal ( wajib diisi ):    /    / 

(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 

 

Pemberi Asuhan Keperawatan  

 

 

Ni Putu Meri Julia Anggreni                

Tanda Tangan dan Nama         
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Lampiran 7. Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
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Lampiran 8. Validasi Bimbingan  
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Lampiran 9. Hasil Turnitin 
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Lampiran 10. Surat pernyataan ujian 
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Lampiran 11. Surat pernyataan persetujuan publikasi repository  

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama    : Ni Putu Meri Julia Anggreni 

NIM   : P07120123114 

Program Studi   : Diploma 3 

Jurusan   : Keperawatan 

Tahun Akademik  : 2026 

Alamat    : Br. Abiansemal Kaja Kauh Lodtunduh Ubud  

Nomor Hp/Email  : 081803463945/putumerijuliaanggreni@gmail.com 

Dengan menyerahkan Karya Tulis Ilmiah berupa tugas akhir dengan judul : Asuhan 

Keperawatan Pada An. G Dengan Pola Napas Tidak Efektif Akibat Pneumonia Di Ruang 

PICU NICU RSUD Sanjiwani Tahun 2026  

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta memberikan 

Hak Bebas Royalti Non-Ekslusif untuk disimpan, dialih mediakan, dikelola dalam 

pangkalan data dan publikasinya di internet atau di media lain untuk kepentingan akademis 

selama tetap mencamtumkan nama penulis sebagai pemilik Hak Cipta. 

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari terbukti 

ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam skripsi ini, maka segala tuntutan hukum 

yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa melibatkan pihak Poltekkes Kemenkes 

Denpasar. 

Dengan surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Denpasar, 19 juni 2026 

Yang membuat pernyataan 

 

                                

Ni Putu Meri Julia Anggreni  

                                                                                                   P07120123114 


