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Lampiran 1. Rencana Jadwal Kegiatan Studi Kasus 

 

No Kegiatan 

Jadwal 

Januari 

2024 

Februari 

2024 

Maret 

2024 

April 

2024 

Mei 

2024 

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

1 Penyusunan 

Proposal 

                    

2 Pengumpulan 

Proposal 

                    

3 Seminar 

Proposal 

                    

4 Revisi Proposal                     

5 Pengurusan izin 

penelitian 

                    

6 Pengumpulan 

data 

                    

7 Pengolahan data                     

8 Penyusunan 

laporan 

                    

9 Pengumpulan 

laporan 

                    

10 Sidang hasil 

penelitian 

                    

11 Revisi laporan                     

12 Pengumpulan 

KTI 
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Lampiran 2. Rancangan Anggaran Biaya 

RANCANGAN ANGGARAN BIAYA (RAB) 

IMPLEMENTASI TERAPI INHALASI UAP DENGAN  

EUCALYPTUS OIL PADA PASIEN BRONKOPNEUMONIA 

DENGAN BERSIHAN JALAN NAPAS TIDAK EFEKTIF 

Tahap Persiapan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya Jumlah 

1 Proposal BW 256 lembar Rp.500/lembar Rp.128.000 

2 Print Berwarna 16 lembar Rp.2.000/lembar Rp.32.000 

3 ATK untuk Proposal 1 set Rp. 50.000 Rp. 50.000 

4 Map 4 pcs Rp.2.000 Rp.8.000 

5 Materai 1 pcs Rp.12.000 Rp.12.000 

 

Tahap Pelaksanaan 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya Jumlah 

1 Lembar SOP 6 lembar Rp.500/lembar Rp.3.000 

2 Lembar persetujuan 4 lembar Rp.500/lembar Rp.2.000 

3 Transportasi peneliti - Rp.100.000 Rp.100.000 

4 Sarung tangan 

handscoon 

1 kotak Rp.50.000 Rp.50.000 

5 Eucalyptus Oil 1 botol Rp.30.000 Rp.30.000 

6 Mangkuk/waskom 1 pcs Rp.10.000 Rp.10.000 

7 Handuk 1 lembar Rp.30.000 Rp.30.000 
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Tahap Akhir 

No Jenis Anggaran Rincian Biaya Jumlah 

1 Penyusunan laporan - Rp.200.000 Rp.200.000 

2 Penggadaan laporan - Rp.200.000 Rp.200.000 

3 Jilid laporan - Rp.150.000 Rp.150.000 

Total Biaya  Rp. 1.005.000 

 



64 

 

Lampiran 3. Surat Persetujuan Menjadi Subjek Penelitian 
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Lampiran 4. Lembar Permohonan Menjadi Subjek Penelitian 
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Lampiran 5. Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai Peserta 

Penelitian 
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

 Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi   

tidak dapat membaca/tidak dapat bicara atau buta 

 Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/tidak dapat bicara/buta 

 Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian ini 

(misalnya untuk penelitian risiko tinggi dan atau penelitian invasive) 

 

Catatan: 

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim 

penelitian. 

 

Saksi: 

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan 

dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan 

untuk menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela. 

 

 

 

 

Nama dan Tanda tangan saksi     Tanggal 

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

kosong) 

*coret yang tidak perlu 
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Lampiran 6. Pedoman Observasi 

Implementasi Terapi Inhalasi Uap Dengan Eucalyptus Oil Pada Pasien  

Bronkopneumonia Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif  

di Wilayah Kerja UPTD Puskesmas Banjarangkan II 

Tahun 2024 

Tanggal Pengkajian 

 

Petunjuk pengisian: 

1. Bacalah setiap pernyataan lemba observasi dengan teliti dan benar 

2. Amati catatan keperawatan pasien da nisi tanda  pada kolom yang sesuai 

dengan data yang ada pada dokumen 

No Kriteria Hasil 
Nilai 

1 2 3 4 5 

1 Batuk efektif       

2 Produksi sputum       

3 Mengi       

4 Wheezing       

5 Mekonium pada neonatus       

6 Dispnea       

7 Ortopnea       

8 Sulit bicara       

9 Sianosis       

10 Gelisah       

11 Frekuensi napas       

12 Pola napas       

Keterangan 

1. Nilai 1 = Menurun/Meningkat/Memburuk 

2. Nilai 2 = Cukup Menurun/Cukup Meningkat/Cukup Memburuk 

3. Nilai 3 = Sedang 

4. Nilai 4 = Cukup Meningkat/Cukup Menurun/Cukup Membaik 

5. Nilai 5 = Meningkat/Menurun/Membaik 
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Lampiran 7. Standar Operasional Prosedur (SOP)  

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMBERIAN OBAT INHALASI 

Pengertian : Menyiapkan dan memberikan agen farmakologis 

berupa spray (semprotan) aerosol, ua, atau bubuk 

halus untuk mendapatkan efek local atau sistemik. 

Diagnosis Keperawatan : 1. Bersihan jalan napas tidak efektif 

2. Gangguan perukaran gas 

3. Pola Jalan Napas tidak efektif 

4. Resiko Aspirasi 

5. Gangguan Ventilasi Spontan 

6. Gangguan Penyapihan Ventilator 

Luaran Keperawatan : 1. Bersihan jalan Napas meningkat 

2. Pertukaraan gas meningkat 

3. Pola napas membaik 

4. Tinkat aspirasi menurun 

5. Vetilasi Spontan Meningkat 

6. Penyapihan Ventilator Meningkat 

Prosedur ; 1. Identifikasi pasien menggunakan minimal 

dua identitas (nama lengkap, tanggal lahir 

dan/atau nomor rekam medis 

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah 

prosedur 

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan: 

a. Mesin Nebulizer 

b. Masker dan seang nebulizer sesuai ukuran 

c. Obat inhalas 

d. Sesuai program 

e. Cairan NaCl sebagai pengencer, jika perlu 

f. Sumber oksigen, jika tidak menggunakan 

mesin nebulizer 
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g. Sarung tangan  

h. Tisu  

4. Lakukan prinsip 6 benar (pasien, obat, dosis, 

waktu, rute, dokumentasi) 

5. Lakukan kebersiahan tangan 6 langkah 

6. Pasang sarung tangan 

7. Posisikan pasien senyaman mungkin dengan 

posisi semi-fowler atau fowler 

8. Masukkan obat ke dalam chamber nebulizer 

9. Hubungkan selang ke mesin nebulizer atau 

sumber oksigen 

10. Pasang masker menutupi hidung dan mulut 

11. Anjurkan untik melakukan napas dalam saat 

inhalasi dilakukan 

12. Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan 

mesin nebulizer atau mengalirkan oksigen 6-

8 l/ menit 

13. Monitor respon pasien hingga obat habis  

14. Bersihkan daerah mulut dan hidung dengan 

tisu 

15. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan 

16. Lepaskan sarung tangan 

17. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

18. Dolumentasikan prosedur yang telah 

dilakukan dan respons pasien 

Sumber: PPNI. 2021. Pedoman Standar Prosedur Operasional Keperawatan, Edisi 

1. Jakarta: DPP PPNI. 
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Lampiran 8. Surat Izin Studi Pendahuluan 
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Lampiran 9. Bukti Bimbingan Usulan Penelitian 
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Lampiran 10. Hasil Cek Turnitin 
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78 
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Lampiran 11. Asuhan Keperawatan 

Hasil Asuhan Keperawatan Implementasi Inhalasi Uap Dengan Eucalyptus Oil 

Pada Pasien Bronkopneumonia Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif 

di Br. Kaleran Desa Timuhun Wilayah Kerja  

UPTD Puskesmas Banjarangkan II 

Tahun 2024 

1. Pengkajian Keperawatan  

a. Identitas pasien 

1) Nama  : An. Y 

2) Umur  : 2 Tahun  

3) Tempat tanggal lahir  : Klungkung, 4 Desember 2021  

4) Jenis kelamin  : Perempuan  

5) Agama  : Hindu  

6) Pendidikan : Belum sekolah 

7) Alamat  : Br. Kaleran, Ds. Timuhun 

8) Genogram  :  

b. Riwayat Kesehatan  

1) Keluhan utama : batuk tidak efektif disertai rasa sulit 

bernapas 

2) Riwayat penyakit sekarang  

Ibu pasien mengatakan pasien sempat mengalami demam disertai 

batuk 4 hari yang lalu yaitu pada tanggal 30 April 2024, orang tua 

pasien kemudian membawa pasien ke tempat praktik mandiri dokter 

yang jaraknya dekat dengan rumah di hari yang sama. Pada tanggal 

2 Mei 2024 batuk pasien tidak kunjung mereda dan ibu pasien 
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membawa pasien ke layanan pustu di dekat rumahnya yang 

setelahnya disarankan untuk memeriksakan pasien ke poli anak pada 

layanan faskes I pasien yaitu di Puskesmas Banjarangkan II. Pada 

saat dilakukan pengkajian tanggal 4 Mei 2024 pukul 08.00 Wita di 

Br. Kaleran, Desa Timuhun, ibu pasien mengatakan pasien 

mengeluh sulit bernapas/sesak, tampak pasien batuk tidak efektif, 

adanya sputum yang sukar untuk dikeluarkan, terdapat bunyi napas 

tambahan ronkhi, pasien tampak gelisah, diperoleh hasil 

pengukuran tanda vital: suhu 37,5°, Nadi 125 x/menit, pernafasan 

42 x/menit, SpO2 95%.  

3) Riwayat penyakit terdahulu 

Ibu pasien mengatakan pasien sebelumnya belum pernah menjalani 

perawatan rawat inap di rumah sakit ataupun mendapatkan tindakan 

operasi. 

4) Riwayat penyakit keluarga  

Ibu pasien mengatakan pasien tidak memiliki riwayat penyakit 

keturunan/bawaan. 

c. Riwayat kelainan  

1) Riwayat kelahiran 

An. Y lahir secara spontan pasien di usia kehamilan 38-39 minggu, 

dengan berat badan 3.275 gram, panjang badan 53 cm, serta lingkar 

kepala 33 cm. Proses persalinan dibantu oleh bidan.  

d. Riwayat tumbuh kembang  

1) Merangkak  : 7 bulan  
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2) Berdiri  : 10 bulan  

3) Berjalan  : 11 bulan  

4) Masalah tumbuh kembang  : Tidak ada  

5) Riwayat imunisasi  :  

- Hepatitis B  -  Polio tetes 1  -  DPT-HB-Hib 1 

- BCG  -  Polio tetes 2  -  DPT-HB-Hib 2 

- Campak-Rubella (MR)  -  Polio tetes 3  -  DPT-HB-Hib 3 

- Campak-Rubella (MR)  -  Polio tetes 4  -  DPT-HB-Hib 

lanjutan    lanjutan 

- Japanese Enchepalitis  -  Polio suntik  

  (IPV) 

e. Keadaan umum  

1) Kesadaran : Compos mentis GCS: E 4, V 5, M 6  

2) TTV : Suhu 36,3°, Nadi 142 x/menit, pernafasan 42 x/menit, 

SpO2 96% 

f. Pemeriksaan fisik  

1) Kepala : Normocefali, tidak ada benjolan.  

2) Mata : Bentuk mata simetris, konjungtiva merah 

muda, sclera normal  

3) Leher : Bentuk leher normal, tidak ada benjolan 

ataupun lesi.  

4) Dada : Bentuk dada simetris, tidak ada benjolan 

pada area payudara sampai ke ketiak  

5) Irama nafas : Irreguler  

6) Suara nafas : Ronkhi  
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7) Secret : Ada, berwarna kekuningan. 

8) Abdomen  : Bentuk abdomen pasien normal, tidak ada 

kelainan  

9) Ekstremitas : Akral hangat, pergerakan aktif  

10) Kulit : Warna normal, membrane mukosa lembab  

11) Anus dan genetalia : Tidak ada masalah 

g. Data biologis  

1) Pernafasan : Mengalami kesulitan bernafas karena 

adanya sputum pada jalan napas, pasien tampak tidak memakai 

nasal kanul atau sungkup masker.  

2) Makan dan minum : Ibu pasien mengatakan nafsu makan An. 

Y menurun, pola makan An.Y 3 kali sehari dan minum 800 ml 

per hari. Jenis makanan yang dikonsumsi An. Y yaitu nasi dan 

susu formula. 

3) Eliminasi : Ibu pasien mengatakan An. Y tidak 

memiliki keluhan nyeri pada perut, An. Y buang air besar 1 kali 

per hari, bau khas, warna kecokelatan dengan konsistensi padat. 

Frekuensi buang air kecil An. Y 8x per hari, warna urine berwarna 

kuning jernih, tidak ada masalah perkemihan pada An. Y. 

4) Istirahat tidur : An. Y tidur selama 8 jam per hari. 

5) Mobilisasi : Mobilisasi An. Y dibantu orang tua 

h. Data psikologis  

1) Pola komunikasi : Spontan, menggunakan bahasa 

indonesia  
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2) Sekolah : Belum sekolah  

3) Kekerasan fisik : Tidak pernah  

4) Penelantaran fisik dan mental : Tidak pernah 

Analisa Data 

Data Etiologi Masalah 

DS: 

Ibu pasien mengatakan 

anaknya mengeluh 

sesak dan mengalami 

batuk dengan 

dahak/lendir yang 

sukar dikeluarkan 

 

DO: 

− Pasien tampak 

batuk dan tidak 

mampu 

mengeluarkan 

dahaknya 

− Tampak nafas 

cuping hidung, 

− Irama napas tidak 

teratur 

Terjangkit 

bakteri/virus 

 

Kuman berlebih di 

bronkus 

 

Proses peradangan 

 

Akumulasi sekret di 

bronkus 

 

Mukus bronkus 

meningkat 

 

Spasme pada jalan 

napas 

 

Batuk tidak efektif 

Bersihan Jalan Napas 

Tidak Efektif 
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− Terdengar suara 

napas tambahan 

(ronkhi), dengan 

hasil TTV; 

S: 37,5 

N:125 

SpO2 95% 

RR: 42 

 

Bersihan jalan napas 

tidak efektif 

2. Diagnosis Keperawatan 

Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif (D.0001 berhubungan dengan (b.d) 

dibuktikan dengan (d.d) batuk dengan dahak yang sukar dikeluarkan, 

terdapat sputum, sesak nafas atau sulit bernafas karena adanya sumbatan 

pada jalan napas, tampak gelisah, adanya bunyi nafas tambahan ronkhi, 

hasil TTV: suhu 36,6°C, nadi 140x/menit, pernafasan 30x/menit, SpO2 

91%. 

3. Intervensi Keperawatan 

1 2 3 4 

Bersihan 

Jalan Napas 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

Intervensi Utama: 

Manajemen Jalan 

Nafas 

Intervensi Utama: 

Manajemen Jalan 

Nafas 

Diagnosis 

Keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan dan 

Kriteria hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

Keperawatan 

(SIKI) 

Rasional 
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1 2 3 4 

Tidak 

Efektif 

(D.0001) 

keperawatan 

selama 3 x 24 

jam, maka 

pertukaran gas 

meningkat 

dengan 

kriteria hasil 

1. Batuk 

efektif (5) 

2. Produksi 

sputum 

(5) 

3. Mengi (5) 

4. Wheezing 

(5) 

5. Dispnea 

(5) 

6. Gelisah 

(5) 

7. Frekuensi 

napas (5) 

 

Observasi 

1. Monitor pola 

napas 

(frekuensi, 

kedalaman, dan 

usaha napas) 

2. Monitor bunyi 

napas tambahan 

(mis. gurgling, 

mengi 

wheezing, 

ronkhi kering) 

3. Monitor sputum 

(jumlah, warna, 

aroma) 

Terapeutik 

1. Posisikan semi 

Fowler atau 

Fowler 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

pemberian 

bronkodilator, 

Observasi 

1. Untuk 

mengetahui 

patensi saluran 

dan upaya napas 

pasien 

2. Untuk 

mengetahui 

adanya bunyi 

abnormal pada 

paru-paru pasien 

3. Untuk 

mengetahui 

karakteristik 

sputum 

Terapeutik 

1. Untuk 

mempertahankan 

serta 

meningkatkan 

kenyamanan 

pasien dalam 

bernapas 
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1 2 3 4 

ekspektron, 

mukolitik, jika 

perlu 

Intervensi 

Pendukung: 

Pemberian Obat 

Inhalasi 

Observasi 

1. Identifikasi 

kemungkinan 

alergi, interaksi, 

dan 

kontraindikasi 

obat 

2. Monitor efek 

terapeutik obat 

Terapeutik 

1. Posisikan 

inhaler di dalam 

mulut mengarah 

ke tenggorokan 

dengan bibir 

ditutup rapat 

Kolaborasi 

1. Untuk melegakan 

saluran napas 

pasien akibat 

adanya 

penyumbatan 

pada jalan napas 

Intervensi 

Pendukung: 

Pemberian Obat 

Inhalasi 

Observasi 

1. Untuk memilih 

pengobatan yang 

tepat serta 

menghindari 

pemicu reaksi 

alergen 

2. Untuk 

memastikan obat 

aman dan efektif 

terhadap pasien 

Terapeutik 
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1 2 3 4 

Edukasi 

1. Anjurkan 

bernapas lambat 

dan dalam 

selama 

penggunaan 

nebulizer 

2. Ajarkan pasien 

dan keluarga 

tentang cara 

pemberian obat 

3. Jelaskan jenis 

obat, alasan 

pemberian, 

tindakan yang 

diharapkan, dan 

efek samping 

obat 

1. Untuk 

memastikan obat 

benar-benar 

terhirup oleh 

pasien 

Edukasi 

1. Untuk 

memudahkan dan 

memberi 

kenyamanan pada 

pasien saat 

menghirup obat 

2. Agar pasien 

ataupun keluarga 

dapat melakukan 

pemberian obat 

secara mandiri 

3. Agar pasien 

mengetahui 

informasi 

mengenai obat 

serta tindakan 

yang diberikan 
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4. Implementasi Keperawatan 

1 2 3 4 5 

1. Sabtu, 4 Mei 

2024 pukul 08.00 

WITA 

a. Membangun hubungan saling 

percaya 

b. Melakukan kontrak waktu 

dengan pasien dan orang tua 

pasien 

c. Menjelaskan maksud dan 

tujuan peneliti, serta 

menanyakan ketersediaan 

pasien dalam penelitian. 

DS: 

Pasien yang diwakili oleh ibu pasien mengatakan bersedia 

untuk mengikuti rangkaian kegiatan penilitian 

DO: 

Pasien tampak bersedia dan ibu pasien tampak bertanya-

tanya mengenai informed consent yang diberikan oleh 

peneliti 

 

 

No Hari/Tanggal/Jam Implementasi Respon Paraf 
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1 2 3 4 5 

2. Pukul 08.15 

WITA 

a. Melakukan pengkajian kepada 

orang tua pasien 

b. Melakukan pemeriksaan TTV 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

d. Memonitor bunyi napas 

tambahan  

e. Memonitor retensi sputum 

DS: 

Ibu pasien mengatakan anaknya mengeluh sesak dan 

mengalami batuk dengan dahak/lendir yang sukar 

dikeluarkan 

DO: 

Pasien tampak batuk dan tidak mampu mengeluarkan 

dahaknya, tamak nafas cuping hidung, terdapat sputum, 

irama napas tidak teratur, terdengar suara napas tambahan 

(ronkhi), dengan hasil TTV; 

S: 37,5 

N:125 

SpO2 95% 

RR: 42 

 



90 

 

1 2 3 4 5 

3 Pukul 08.20 

WITA 

a. Memberikan penjelasan 

mengenai jenis obat, alasan 

pemberian, tindakan yang 

diharapkan, dan efek samping 

obat 

b. Mengidentifikasi 

kemungkinan alergi, interaksi, 

dan kontraindikasi obat 

DS: 

Ibu pasien mengatakan paham dengan informasi yang 

diberikan, Ibu pasien mengatakan anaknya tidak memiliki 

riwayat alergi 

DO: 

Ibu pasien tampak paham dengan penjelasan yang 

diberikan 

 

4 Pukul 08.30 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi uap 

dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 
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1 2 3 4 5 

c. Posisikan inhaler di dalam 

mulut mengarah ke 

tenggorokan dengan bibir 

ditutup rapat 

d. Anjurkan bernapas lambat dan 

dalam selama penggunaan 

nebulizer 

DO: 

Pasien tampak rewel saat didudukkan di depan waskom 

dan pasien tampak mencoba mengikuti anjuran dengan 

bantuan ibu pasien 

5 Pukul 08.40 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas tidak 

teratur dengan SpO2 99%  dan RR 40x/mnt 
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1 2 3 4 5 

6 Pukul 17.00 

WITA 

a. Memonitor saturasi 

b. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

c. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

d. Memonitor retensi sputum 

DS: 

Ibu pasien mengatakan anaknya masih merasa sulit 

bernafas dan mengalami batuk dengan dahak/lendir yang 

sukar dikeluarkan 

DO: 

Pasien tampak batuk dan tidak mampu mengeluarkan 

dahaknya, tampak nafas cuping hidung, terdapat sputum, 

irama napas tidak teratur, terdengar suara napas tambahan 

(ronkhi), dengan hasil SpO2 99%  dan RR 40x/mnt 

 

7 Pukul 17.10 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi 

uap dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 
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1 2 3 4 5 

DO: 

Pasien tampak kurang nyaman seperti diawal, tapi mulai 

merasa terbiasa ketika sudah mengirup uap dan pasien 

tampak mengikuti anjuran yang diberikan dibantu dengan 

ibu pasien 

8 Pukul 17.20 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

d. Monitor retensi sputum 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas tidak 

teratur, terdengar suara napas tambahan (ronkhi), sputum 

dapat diencerkan dan keluar dengan SpO2 98% dan RR 

38x/mnt 
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1 2 3 4 5 

9 Minggu, 5 Mei 

2024 pukul 08.05 

WITA 

a. Melakukan pemeriksaan TTV 

b. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

c. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

d. Memonitor retensi sputum 

DS: 

Ibu pasien mengatakan anaknya masih mengalami batuk 

dengan dahak/lender dan keluhan sesak pada anaknya 

sudah mereda 

DO: 

Pasien tampak batuk dan tidak mampu mengeluarkan 

dahaknya, terdapat sputum, irama napas tidak teratur, 

terdengar suara napas tambahan (ronkhi), dengan hasil 

TTV; 

S: 36,9 

N: 124x/mnt 

SpO2 99% 

RR: 38xmnt 
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1 2 3 4 5 

10 Pukul 08.10 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi 

uap dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 

DO: 

Pasien mulai terbiasa melakukan terapi dan pasien tampak 

mengikuti anjuran yang diberikan dibantu dengan ibu 

pasien 

 

11 Pukul 08.20 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas tidak 

teratur, tidak ada suara napas tambahan, dengan SpO2 

99%dan RR 38x/mnt 
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1 2 3 4 5 

12 Pukul 16.00 

WITA 

a. Memonitor saturasi 

b. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

c. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

d. Memonitor retensi sputum 

DS: 

Ibu pasien mengatakan anaknya masih mengalami batuk 

dengan dahak/lender, namun frekuensinya sedikit 

berkurang dan rasa sesaknya juga berkurang 

DO: 

Pasien tampak batuk, terdapat sputum, irama napas mulai 

teratur, tidak ada suara napas tambahan, dengan hasil 

SpO2 97% dan RR 36x/mnt 

 

13 Pukul 16.10 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi 

uap dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 
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1 2 3 4 5 

DO: 

Pasien tampak nyaman saat melakukan terapi dan pasien 

tampak mengikuti anjuran yang diberikan dibantu dengan 

ibu pasien 

14 Pukul 16.20 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

d. Monitor restensi sputum 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas teratur, 

tidak ada suara napas tambahan, sputum  dapat diencerkan 

da keluar dengan SpO2 98% dan RR 38x/mnt 

 

15 Senin, 6 Mei 

2024, pukul 

08.15 WITA 

a. Melakukan pemeriksaan TTV 

b. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

DS: 

Ibu pasien mengatakan batuk pada anaknya mulai 

berkurang 
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1 2 3 4 5 

c. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

d. Memonitor retensi sputum 

DO: 

Pasien tampak tidak terbatuk, irama napas teratur, tidak 

terdengar suara napas tambahan, dengan hasil TTV;  

S:36,7 

N: 130xmnt 

SpO2 99% 

RR:30x/mnt 

16 Pukul 08.25 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi 

uap dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 

DO: 

Pasien tampak nyaman saat melakukan terapi dan pasien 

tampak mengikuti anjuran yang diberikan dibantu dengan 

ibu pasien 
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1 2 3 4 5 

17 Pukul 08.35 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas teratur, 

tidak ada suara napas tambahan dengan SpO2 99% dan RR 

34xmnt 

 

18 Pukul 16.10 

WITA 

a. Memonitor saturasi 

b. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

c. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

Memonitor retensi sputum 

DS: 

Ibu pasien mengatakan sejak tadi siang anaknya sudah 

tidak terdengar terbatuk lagi 

DO: 

Pasien tampak  tidak batuk, tidak terdapat sputum, irama 

napas teratur, tidak ada suara napas tambahan, dengan 

hasil SpO2 99% dan RR 28x/mnt 
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1 2 3 4 5 

19 Pukul 16.20 

WITA 

a. Memposisikan pasien dalam 

posisi semi Fowler atau Fowler 

b. Memberikan terapi inhalasi uap 

dengan Eucalyptus Oil 

DS: 

Ibu pasien mengatakan bersedia anaknya diberi terapi 

 

DO: 

Pasien tampak nyaman saat melakukan terapi dan pasien 

tampak mengikuti anjuran yang diberikan dibantu dengan 

ibu pasien 

 

20 Pukul 16.30 

WITA 

a. Monitor efek terapeutik obat  

b. Memonitor saturasi 

c. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, dan usaha napas 

DS: 

- 

DO: 

Tidak tampak adanya tanda alergi, irama nafas teratur, 

tidak ada suara napas tambahan dengan SpO2 99% dan RR 

30x/mnt 
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5. Evaluasi Keperawatan 

No Tanggal/Jam Evaluasi Paraf 

1 Senin 6 Mei 

2024, pukul 

16.40 WITA 

S: 

Ibu pasien mengatakan anaknya 

sudah tidak mengalami batuk 

dengan dahak serta sesak nafas  

O: 

1. Tampak tidak terdapat produksi 

sputum pada An. Y 

2. Tidakt erdapat bunyi napas 

tambahan pada An. Y 

3. Tampak An. Y tidak mengalami 

sesak 

4. Tampak gelisah pada An. Y 

berkurang 

5. Frekuensi napas An. Y membaik 

dengan RR 30x/mnt 

A:  

Masalah bersihan jalan napas teratasi  

P:  

Hentikan intervensi dan pertahankan 

kondisi pasien 
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Lampiran 12. Lembar Observasi 

 

Implementasi Terapi Inhalasi Uap Dengan Eucalyptus Oil Pada Pasien  

Bronkopneumonia Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif  

di Wilayah Kerja UPTD Puskesmas Banjarangkan II 

Tahun 2024 

Tanggal Pengkajian: Senin, 6 Mei 2024 

 

Petunjuk pengisian: 

1. Bacalah setiap pernyataan lemba observasi dengan teliti dan benar 

2. Amati catatan keperawatan pasien dan isi tanda  pada kolom yang sesuai 

dengan data yang ada pada dokumen 

No Kriteria Hasil 
Nilai 

1 2 3 4 5 

1 Batuk efektif       

2 Produksi sputum       

3 Wheezing       

4 Dispnea       

5 Gelisah       

6 Frekuensi napas       

 

Keterangan 

Nilai 1 = Menurun/Meningkat/Memburuk 

Nilai 2 = Cukup Menurun/Cukup Meningkat/Cukup Memburuk 

Nilai 3 = Sedang 

Nilai 4 = Cukup Meningkat/Cukup Menurun/Cukup Membaik 

Nilai 5 = Meningkat/Menurun/Membaik 
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Lampiran 13. Persetujuan Etik 
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Lampiran 14. Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 15. Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 

 


