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Lampiran 1  

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA BAYI PREMATURITAS DENGAN GANGGUAN VENTILASI SPONTAN 

DI RUANG NICU RSUD MANGUSADA TAHUN 2019 

No Kegiatan 

 

Februari 2019 Maret 2019 April 2019 Mei 2019 Juni 2019 

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

1.  Studi Pendahuluan                     

2.  Penyusunan Proposal                     

3.  Seminar Proposal                     

4.  Revisi Proposal                     

5.  Pengurusan Izin Penelitian                     

6.  Pengumpulan Data                     

7.  Analisis Data                     

8.  Penyusunan Laporan                     

9.  Sidang Hasil Penelitian                     

10.  Revisi Laporan                     

11.  Pengumpulan KTI                     
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Lampiran 2  

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA BAYI PREMATURITAS 

DENGAN GANGGUAN VENTILASI SPONTAN  

DI RUANG NICU RSUD MANGUSADA  

TAHUN 2019 

 

Dana yang direalisasikan dalam studi kasus ini adalah sebagai berikut : 

 

No Keterangan Biaya 

A.  Tahap Persiapan   

 Penyusunan Proposal Rp 50.000,00 

 Penggandaan Proposal Rp 150.000,00 

 Revisi Proposal  Rp 100.000,00 

B.  Tahap Pelaksanaan  

 Transportasi Dan Akomodasi Untuk Peneliti Rp 100.000,00 

 Pengolahan Dan Analisis Data Rp 100.000,00 

C. Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan Rp 100.000,00 

 Penggandaan Laporan Rp 150.000,00 

 Presentasi Laporan Rp 100.000,00 

 Revisi Laporan Rp 100.000,00 

 Biaya Tidak Terduga RP 300.000,00 

Total Biaya Rp 1.250.000,00 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 3 
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FORMAT PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian :  

 

 

Tanggal Penelitian :                           

 

 

A. PENGKAJIAN (SUBJEK SATU) 

1. IDENTITAS  

a. Bayi 

1) Nama   : By. LS 

2) Anak yang ke  : Pertama 

3) Tanggal lahir / umur : 04 Mei 2019 

4) Jenis kelamin  : Perempuan 

5) Agama   : Hindu 

b. Orang tua 

1) Ayah 

a) Nama   : Tn. D (kandung) 

b) Umur   : 28 tahun 

c) Pekerjaan   : Petani 

2 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Bayi Prematuritas 

dengan Gangguan Ventilasi Spontan di Ruang NICU 

RSUD Mangusada Badung Tahun 2019 

 
7 1 9 0 2 4 0 



 

49 
 

d) Pendidikan  : SLTA/SMA 

e) Agama   : Hindu 

f) Alamat   : Br. Tunas Mekar Desa Manis Tutu Melaya 

2) Ibu  

a) Nama   : Ny. LS (kandung) 

b) Umur   : 26 tahun 

c) Pekerjaan   : Ibu Rumah Tangga 

d) Pendidikan  : SLTA/SMA 

e) Agama   : Hindu 

f) Alamat   : Br. Tunas Mekar Desa Manis Tutu Melaya 

2. Antropometri  

1) BB   : 2400 kg 

2) PB   : 45 cm 

3) Lingkar kepala : 29cm 

4) Lingkar dada : 26cm 

3. Gejala kardinal  

1) Suhu  : 370 C 

2) HR   : 125x/menit 

3) Pernafasan  : 60x/menit 
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B. DIANGNOSA KEPERAWATAN 

Diagnosa Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Problem   

Gangguan ventilasi spontan √  

Penyebab    

Gangguan metabolism √  

Kelelahan otot pernapasan √  

Gejala tanda mayor   

Dyspnea √  

Penggunaan otot bantu napas meningkat √  

Volume tidal menurun  √ 

PCO2 meningkat  √ 

PO2 menurun  √ 

SaO2 menurun √  

Gejala tanta minor   

Gelisah √  

Takikardia   √ 
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C. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

Perencanaan  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Dukungan Ventilasi   

Observasi   

1. Identifikasi adanya kelelahan otot bantu napas √  

2. Identifikasi efek perubahan posisi terhadap status 

pernapasan 
 √ 

3. Monitor status respirasi dan oksigenasi (frekuensi 

dan kedalaman napas, penggunaan otot bantu 

napas, bunyi napas tambahan, saturasi oksigen) 

√  

Terapeutik   

a. Pertahankan kepatenan jalan napas dan 

penggunaan ventilator 
√  

b. Berikan oksigenasi sesuai kebutuhan √  

Pemantauan Respirasi   

Observasi    

1. Auskultasi bunyi napas  √ 

2. Monitor saturasi oksigen √  
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Implementasi  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Dukungan Ventilasi   

Observasi   

1. mengidentifikasi adanya kelelahan otot bantu 

napas 
√  

2. mengidentifikasi efek perubahan posisi terhadap 

status pernapasan 
 √ 

3. memonitor status respirasi dan oksigenasi 

(frekuensi dan kedalaman napas, penggunaan otot 

bantu napas, saturasi oksigen) 

√  

Terapeutik   

1. Mempertahankan kepatenan jalan napas dan 

penggunaan ventilator 
√  

2. Memberikan oksigenasi sesuai kebutuhan √  

Pemantauan Respirasi   

Observasi    

1. Mengauskultasi bunyi napas  √ 

2. Memonitor saturasi oksigen √  
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E. EVALUASI KEPERAWATAN 

Evaluasi  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Kriteria tujuan keperawatan   

1. Pasien mempunyai tingkat energi dan fungsi otot 

yang adekuat untuk mendapatkan pernapasan 

spontan  

 √ 

2. Pasien dapat menerima nutrisi adekuat sebelum, 

selama, dan setelah proses penyapihan ventilator 
 √ 

3. Pasien mempunyai nilai gas darah dan saturasi 

okseigen dalam rentang normal 
 √ 

4. Pasien menunjukkan status neurologis yang adekuat 

untuk mempertahankan pernapasan spontan 
√  
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FORMAT PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian :  

 

 

Tanggal Penelitian :                           

 

 

A. PENGKAJIAN (SUBJEK DUA) 

1. IDENTITAS  

a. Bayi 

1) Nama   : By. LS II 

2) Anak yang ke  : Kedua 

3) Tanggal lahir / umur : 24 Mei 2019 

4) Jenis kelamin  : Perempuan 

5) Agama   : Hindu 

b. Orang tua 

1) Ayah 

1) Nama   : Tn. B (kandung) 

2) Umur   : 31 tahun 

3) Pekerjaan   : Swasta 

4) Pendidikan   : SLTA/SMA 

5) Agama   : Hindu 

6) Alamat   : Selemadeg Timur, Tabanan 

 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Bayi Prematuritas 

dengan Gangguan Ventilasi Spontan di Ruang NICU 

RSUD Mangusada Badung Tahun 2019 

 
2 7 1 9 0 2 4 0 
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c. Ibu  

1) Nama   : Ny. LS (kandung) 

2) Umur   : 29 tahun 

3) Pekerjaan   : Ibu Rumah Tangga 

4) Pendidikan   : SLTA/SMA 

5) Agama   : Hindu 

6) Alamat   : Selemadeg Timur, Tabanan 

2. Antropometri  

1) BB  : 1800 kg 

2) PB  :  40 cm 

3) Lingkar kepala : 25 cm 

4) Lingkar dada : 21 cm 

3. Gejala kardinal  

1. Suhu  : 36,50 C 

2. HR   : 140 x/menit 

3. Pernafasan  : 60 x/menit 
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B. DIANGNOSA KEPERAWATAN 

Diagnosa Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Problem   

Gangguan ventilasi spontan √  

Penyebab    

Gangguan metabolism √  

Kelelahan otot pernapasan √  

Gejala tanda mayor   

Dyspnea √  

Penggunaan otot bantu napas meningkat √  

Volume tidal menurun  √ 

PCO2 meningkat √  

PO2 menurun √  

SaO2 menurun √  

Gejala tanta minor   

Gelisah  √ 

Takikardia   √ 
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C. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

Perencanaan  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Dukungan Ventilasi   

Observasi   

4. Identifikasi adanya kelelahan otot bantu napas √  

5. Identifikasi efek perubahan posisi terhadap status 

pernapasan 
 √ 

6. Monitor status respirasi dan oksigenasi (frekuensi 

dan kedalaman napas, penggunaan otot bantu 

napas, bunyi napas tambahan, saturasi oksigen) 

√  

Terapeutik   

c. Pertahankan kepatenan jalan napas dan 

penggunaan ventilator 
√  

d. Berikan oksigenasi sesuai kebutuhan √  

Pemantauan Respirasi   

Observasi    

3. Auskultasi bunyi napas  √ 

4. Monitor saturasi oksigen √  
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Implementasi  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Dukungan Ventilasi   

Observasi   

4. mengidentifikasi adanya kelelahan otot bantu 

napas 
√  

5. mengidentifikasi efek perubahan posisi terhadap 

status pernapasan 
 √ 

6. memonitor status respirasi dan oksigenasi 

(frekuensi dan kedalaman napas, penggunaan otot 

bantu napas, saturasi oksigen) 

√  

Terapeutik   

3. Mempertahankan kepatenan jalan napas dan 

penggunaan ventilator 
√  

4. Memberikan oksigenasi sesuai kebutuhan √  

Pemantauan Respirasi   

Observasi    

3. Mengauskultasi bunyi napas  √ 

4. Memonitor saturasi oksigen √  

 

 

 

 



 

59 
 

E. EVALUASI KEPERAWATAN 

Evaluasi  Keperawatan 

No. RM: 

Ya Tidak 

Kriteria tujuan keperawatan   

5. Pasien mempunyai tingkat energi dan fungsi otot 

yang adekuat untuk mendapatkan pernapasan 

spontan  

 √ 

6. Pasien dapat menerima nutrisi adekuat sebelum, 

selama, dan setelah proses penyapihan ventilator 
 √ 

7. Pasien mempunyai nilai gas darah dan saturasi 

okseigen dalam rentang normal 
 √ 

8. Pasien menunjukkan status neurologis yang adekuat 

untuk mempertahankan pernapasan spontan 
√  
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