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Lampiran 2: Lembar Konsultasi 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

Lampiran 3: Surat Izin Penelitian dari Fakultas 

 



 
 

Lampiran 4: Surat Balasan Penelitian dari Instansi 

 



 
 

Lampiran 5: SOP Terapi Inhalasi 

 

SOP TERAPI INHALASI 

Pengertian Pemberian obat dengan atau tanpa obat secara langsung ke 

sistem respirasi (saluran respiratori dan paru) melalui hirupan 

dengan menggunakan alat tertentu. 

Tujuan  1. Melebarkan saluran pernafasan bagian bronkus sehingga 

membuat keluhan seperti sesak nafas dan adanya bunyi saat 

saat bernafas menjadi menghilang 

2. Mengurangi sesak nafas  

3. Menghilangkan suara ronchi dan tidak ada tarikan dinding 

dada kedalam 

Persiapan Alat 1. Mesin nebulizer 

2. Masker dan selang nebulizer sesuai kebutuhan 

3. Obat inhalasi sesuai program 

4. Cairan NaCl sebagai pengencer, jika perlu 

5. Sumber oksigen, jika menggunakan mesin nebulizer 

6. Sarung tangan 

7. Tisu 

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 

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

dokumentasi) 

5. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

6. Pasang sarung tangan 

7. Posisikan pasien senyaman mungkin dengan posisi semi-

fowler atau fowler 

8. Masukkan obat kedalam chamber nebulizer 

9. Hubungkan selang ke mesin nebulizer atau sumber oksigen 

10. Pasang masker menutupi hidung dan mulut 

11. Anjurkan untuk melakukan napas dalam saat inhalasi 

dilakukan 

12. Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan mesin nebulizer 

atau mengalirkan oksigen 6-8 liter/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. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon 

pasien 

Daftar Pustaka Pribadi, Teguh., Novikasari, Linawati & Amelia Weni. (2021). 

Efektivitas Tindakan keperawatan komprehensif dengan 

teknik penerapan uap minyak kayu putih terhadap 
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Lampiran 6: Lembar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI 

       

Nama Pasien : An. S     

Hari/ Tanggal : Rabu/ 20 Desember 2023   

Jam : 10:00     

       

PRE 

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi 

 36.8 oC 112x/ menit  32x/ menit  98%  7x/ menit Ada 

 
POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.7 oC 110x/ menit 30x/ menit   98%  6x/ menit Ada  

 

 

       
 

       
 

LEMBAR OBSERVASI  

       
 

Nama Pasien : An. S     
 

Hari/ Tanggal : Kamis/ 21 Desember 2023   
 

Jam : 10:00     
 

       
 

PRE  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 37 oC 108x/ menit 28x/ menit   98%  5x/ menit Ada  

 

 
POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.6 oC 107x/ menit 26x/ menit   98%  4x/ menit berkurang  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

LEMBAR OBSERVASI  

       
 

Nama Pasien : An. S     
 

Hari/ Tanggal : Jum’at/ 22 Desember 2023   
 

Jam : 10:00     
 

       
 

PRE  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.5 oC 104x/ menit 25x/ menit   98%  2x/ menit Berkurang   

 

 
POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.4 oC 100x/ menit 22x/ menit   98%  1x/ menit 
Tidak ada 

ronchi  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

LEMBAR OBSERVASI 

       

Nama Pasien : An. K     

Hari/ Tanggal : Senin/ 25 Desember 2023   

Jam : 10:00     

       

PRE 

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi 

 36.9 oC 114x/ menit 28x/ menit   98%  9x/ menit Ada    
 

POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.6 oC 110x/ menit 26x/ menit   98%  7x/ menit Ada    

 

 

       
 

       
 

LEMBAR OBSERVASI  

       
 

Nama Pasien : An. K     
 

Hari/ Tanggal : Selasa/ 26 Desember 2023   
 

Jam : 10:00     
 

       
 

PRE  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.7 oC 112x/ menit 24x/ menit   98%  5x/ menit Ada    

 

 
POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.5 oC 108x/ menit 22x/ menit   98%  4x/ menit Berkurang   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

LEMBAR OBSERVASI  

       
 

Nama Pasien : An. K     
 

Hari/ Tanggal : Rabu/ 27 Desember 2023   
 

Jam : 10:00     
 

       
 

PRE  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 37 oC 106x/ menit 22x/ menit   98%  4x/ menit Berkurang   

 

 
POST  

Suhu Nadi RR Sp O2 Batuk/ Menit Ronchi  

 36.8 oC 102x/ menit 20x/ menit   98%  2x/ menit Tidak ada  

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Lembar 7: Asuhan Keperawatan 

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN 

Tanggal Pengambilan data: 20 Desember 2023 

1.1 Identitas 

Nama Klien I : An. S Nama Ayah : Tn. A 

Tanggal Lahir : 27-10-2013 Usia Ayah : 37 tahun 

Usia/ JK : 10 tahun/ Lk Pekerjaan Ayah : Swasta 

Nama Ibu : Ny. A Pekerjaan Ibu : IRT 

Usia Ibu : 35 tahun    

1.2 Keluhan Utama 

Klien mengatakan batuk berdahak. 

1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 

Ibu klien mengatakan, anaknya batuk berdahak sudah 3 hari dan dan sulit 

untuk dikeluarkan. Ibu mengatakan, anaknya malas untuk makan, nafsu 

makan anaknya juga menurun. Setiap makan, porsi makannya tidak habis 

dan anaknya terlihat lemas. 

1.4 Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

1. Riwayat Pre Natal 

Ibu mengatakan, hamil selama 37 minggu dan An. S merupakan anak 

kedua. Selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya 8x ke bidan dan 

3x ke dokter kandungan. Obat yang diminum selama hamil adalah tablet 

penambah darah dan vitamin. selama kehamilan ibu tidak ada keluhan, 

keluhannya hanya waktu hamil muda sering mual muntah dan saat hamil 

tua pinggangnya sakit dan susah tidur. 

2. Riwayat Antenatal 

Ibu mengatakan, An. S lahir diusia kehamilan 37 minggu secara spontan 

di klinik bidan bersalin dibantu oleh bidan. Lahir dengan berat 2990 gr 

dan Panjang 49 cm. An. S langsung menangis begitu lahir. 

3. Riwayat Post Natal 

Ibu mengatakan, Setelah melahirkan ibu tidak ada keluhan, anak 

langsung menangis setelah lahir dan lansung diberikan suntikan Vit K 

serta Hb-0. Anak diberikan ASI sampai usia 1 tahun 6 bulan dan diusia 

6 bulan, An. S sudah mendapat makanan pendamping ASI. 

4. Riwayat Imunisasi 

Ibu mengatakan imunisasi An. S lengkap: Hb-0, BCG, Polio 1, 2, 3, 4, 

DPT 1, 2,3, IPV, Campak,  

5. Penyakit Waktu Kecil 

Ibu mengatakan, An. S tidak ada penyakit waktu kecil 

6. Pernah dirawat di RS 

Ibu mengatakan An. S belum pernah dirawat di RS sebelumnya dan ini 

pertama kali An. S dirawat di rumah sakit 

7. Riwayat Pembedahan 



 
 

Ibu mengatakan, An S tidak ada Riwayat pembedahan sebelumnya atau 

Tindakan pembedahan 

8. Riwayat Alergi 

Ibu mengatakan An. S tidak ada Riwayat alergi baik makanan, minuman 

maupun obat-obatan 

9. Konsumsi Obat 

Ibu mengatakan, sebelum di rawat di rumah sakit An. S tidak 

mengkonsumsi obat-obatan karena langsung dibawa ke rumah sakit 

karena sudah 3 hari tidak sembuh-sembuh batuknya 

10. Riwayat Kecelakaan 

Ibu mengatakan An. S tidak memiliki Riwayat kecelakaan. 

1.5 Riwayat Kesehatan Keluarga 

1. Riwayat Penyakit yang Diturunkan 

Ibu mengatakan, An. S tidak ada riwayat memiliki penyakit yang 

diturunkan maupun penyakit menular 

2. Riwayat Penyakit Saudara Kandung 

Ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit yang diturunkan pada 

saudara kandung An. S 

3. Pola Asuh Orang Tua 

Ibu klien mengatakan dalam mengurus An. S diurus bersama dengan 

suaminya 

4. Genogram 

 

 

 

 

 

Ket:  

 : Laki-laki 

 : Perempuan 

 : Pasien 

: Tinggal seruma 

1.6 Riwayat Sosial 

1. Yang mengasuh 

Ibu mengatakan saat mengasuh An. S tidak dibantu oleh baby sister dan 

diasuh Bersama dengan suaminya.  

2. Hubungan dengan orang tua 

Ibu mengatakan anaknya mamiliki hubungan yang baik dengan orang 

tuanya, An. S paling dekat dengan dirinya. 

3. Hubungan dengan teman 

Ibu mengatakan hubungan anaknya dengan teman sebayanya sangat 

baik karena anaknya mudah bergaul 

4. Pembawaan secara umum 



 
 

An. S tampak rapi dan berpakaian sesuai. An. S juga merespon saat 

diajak untuk berbicara 

5. Lingkungan rumah  

Ibu mengatakan, ia dan An. S tinggal di kontrakan 3 petak dan rumahnya 

masuk di dalam gang 

1.7 Kebutuhan Dasar 

1. Makanan yang disukai An. S adalah martabak telur dan martabak manis, 

makanan yang tidak disukai An. S adalah makanan yang pedas, Pola 

makan An. S sebelum sakit makan 3x dalam sehari, setelah sakit An. S 

hanya habis ½ porsi. Minuman yang disukai An. S adalah jus mangga 

dan susu vanila. Pola minum An. S sebelum sakit dan saat sakit banyak 

minum, sehari bisa habis 1200ml air putih. 

2. Mandi secara mandiri 

Pola mandi sebelum sakit 2x dalam sehari pada pagi dan sore hari, saat 

sakit An. S hanya dilap dengan air hangat 1x pada siang hari. Pola 

mencuci rambut, saat sakit mencuci ramput setiap hari, saat sakit tidak 

mencici rambut. Pola gosok gigi An. S sebelum sakit dan setelah sakit 

sikat gigi 2x sehari pada pagi dan malam sebelum tidur. Pola memotong 

kuku An. S seminggu sekali. Pola membersihkan telinga dua minggu 

sekali.  

3. Pola eliminasi fekal 

Sebelum dan sesudah sakit An. S BAB 1x sehari pada pagi hari dengan 

warna feses kuning kecoklatan, berbau khas dan konsitensi lembek. Pola 

eliminasi urin, sebelum dan sesudah sakit frekuensi BAK An. S 

sebanyak 7-8x/ hari dengan warna urin kuning jernih dan berbau khas. 

4. Pola istirah tidur  

Sebelum sakit An. S biasa tidur jam 21:00 dan bangun jam 05:00 subuh 

serta tidak pernah tidur siang. Saat sakit An. S tidur jam 20:00 dan 

bangun jam 05:00, serta saat siang hari tidur dari jam 14:00 sampai jam 

15:00. 

5. Aktivitas bermain 

Ibu mengatakan, sebelum sakit An. S aktif bermain dengan teman 

sebayanya. Ketika sakit An. S hanya tiduran dan kadang menonton Tv. 

1.8 Keadaan Umum Saat Ini 

1. Diagnosa medis : ISPA 

2. Tindakan operasi : tidak ada 

3. Status nutrisi : 

BB : 44 kg TB : 128 cm 

IMT : 26,8    

4. Status cairan  

An. S minum air putih kurang lebih 7 gelabg perhari 

5. Obat-obatan 

- RL 1500cc/ 24 jam 

- Paracetamol 3x1 po 



 
 

- Glyceryl guaiacolate 3x1 po 

- B. com C 3x1 po  

6. Aktivitas 

Aktivitas An. S tidak terhambat, anak masih bisa melakukan aktivitas 

seperti berjalan ke kamar mandi dan dalam memenuhi kebutuhan ADL 

anak dibantu ibunya.   

7. Tindakan keprawatan 

Melakukan terapi inhalasi  

8. Hasil laboratorium tanggal 20 Desember 2023 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan 

Darah Rutin   

Hemoglobin 13.0 12.0 – 16.0 

Hematokrit 41 36 – 48 

Lekosit 5.800 4.000 – 10.000 

Trombosit 344 150 – 400 

Eritrosit 4.94 4.50 – 5.50 

Glukosa Sewaktu 88 70 – 160 

9. Hasil rontgent: tidak dilakukan 

10. Data tambahan: Tidak ada 

1.9 Pemeriksaan Fisik 

Keadaan umum : Sedang, lemas 

GCS : 15 E4 M6 V5 

Kesadaran : Compos mentis 

BB : 44 kg 

TB : 128 cm 

TD : Tidak terkaji 

Nadi : 112x/ menit 

RR : 32x/ menit 

Suhu : 36.8 oC 

SpO2 : 98% 

Data lain : Tidak ada 

1. Kepala  



 
 

Kepala: normal, simetris, rambut berwarna hitam, rambut terlihat 

bersih, tidak ada lesi dikepala dan rambut tumbuh merata dan kulit 

kepala bersih.  

Mata: simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, kornea 

jernih, pupil isokor dan penglihatan baik 

Telinga: simetris, telinga bersih tidak ada serumen dan pendengaran 

baik. 

Hidung: terdapat secret bening berupa cairan ingus, tidak ada 

pernafasan cuping hidung, penciuman baik. 

Mulut dan lidah: gigi tumbuh lengkap, tidak ada caries gigi, gigi bersih, 

lidah bersih, mukosa lembab, tidak ada sianosis dan tidak ada 

pembesaran tonsil. 

2. Leher 

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada benjolan pada leher, 

tidak ada pembesaran getah bening 

3. Dada  

Inspeksi: bentuk dada simetris, tidak menggunakan otot bantu nafas 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan 

Perkusi: redup pada kedua paru 

Auskultasi: terdengar suara nafas tambahan ronchi 

4. Abdomen 

Inspeksi: bentuk abdomen simetris, tidak ada lesi 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan, tidak ada edema, tidak ada pembesaran 

hepar 

Perkusi: terdengar timpani 

Auskultasi: suara peristaltik usus terdengar, bising usus 11x/menit 

Data lain: Turgor kulit elastis 

5. Ekstermitas 

Ekstermitas atas dan bawah normal dapat berfungsi dengan baik, tidak 

terdapat edema, tidak menggunakan alat bantu gerak, kuku tampak 

bersih, tidak ada fraktur, akral teraba hangat 

6. Genetalia 

Tampak bersih, tidak mengalami kelainan, BAK spontan, anus tidak 

ada kelainan 

1.10 Pemeriksaan Perkembangan 

1. Psiko sosial 

Hubungan An. S dengan keluarga dan teman-temannya terjalin dengan 

baik. An. S agak pemalu kalau bertemu dengan orang baru namun 

meespon saat diberikan pertanyaan. 

2. Psiko seksual 

An. S dapat membedakan antara laki-laki dan perempuan 

3. Kognitif 

An. S sudah mampu untuk diajak berdiskusi mengenai peristiwa terkini 

yang sedang terjadi. 

4. Motorik kasar 



 
 

An. S dapat menendang dan menangkap bola. An. S hobi bermain sepak 

bola dengan teman sebayanya 

5. Motorik halus 

An. S sudah mampu untuk melakukan berbagai kegiatan seperti, 

mampu menyikat gigi sendiri, mencuci tangan sendiri, mencuci muka 

sendiri serta membuka pintu sendiri   

6. Data lain: tidak ada  

 

1.11 Analisis Data 

Data Etiologi Masalah 

Ds: 

- Klien mengatakan 

batuk berdahak  

- Ibu klien 

mengatakan, 

anaknya batuk dan 

pilek sudah 3 hari 

dan sulit untuk 

dikeluarkan.  

Do: 

- Anak tidak mampu 

untuk batuk 

- Terdapat suara nafas 

tambahan ronchi 

- Klien tampak 

gelisah 

- Klien batuk 

7x/menit 

- Terdapat secret 

bening berupa 

cairan ingus 

- Tanda vital: 

Nadi: 112x/ menit 

RR: 32x/ menit 

Suhu: 36.8 oC 

SpO2: 98% 

Sekresi yang tertahan D. 0001 Bersihan jalan 

nafas tidak efektif  

Ds: 

Ibu mengatakan, 

anaknya malas untuk 

makan, nafsu makan 

anaknya juga menurun. 

Setiap makan, porsi 

makannya tidak habis. 

Do: 

- BB: 44 Kg 

Faktor psikologis: 

keengganan untuk 

makan  

D. 0032 Risiko Defisit 

nutrisi 



 
 

- TB: 128 cm 

- IMT: 26,8 

- Porsi makanan 

yang habis ½ porsi  

Ds: 

- Ibu klien 

mengatakan 

anaknya lemas 

Do: 

- Klien terlihat 

hanya ingin tiduran 

- Klien terlihat 

lemas 

- Hb: 13.0 mg/dL 

- Leukosit: 

5.800/mm3 

Peningkatan paparan 

orgasme patogen 

lingkungan 

D. 0142 Risiko Infeksi  

  

1.12 Diagnosa Keperawatan 

1. D. 0001 Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d sekresi yang tertahan 

2. D. 0032 Risiko defisit nutrisi d.d faktor psikologis: keengganan untuk 

makan 

3. D.0142 Risiko Infeksi d.d peningkatan paparan orgasme pathogen 

lingkungan 

 

1.13 Intervensi Keperawatan 

Standar Diagnosis 

Keperawatan 

Indonesia (SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

D. 0001 Bersihan 

jalan nafas tidak 

efektif 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan bersihan 

jalan nafas teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Batuk efektif 

meningkat 

2. Produksi spuntum 

menurun 

3. Pola nafas 

membaik 

Manajemen jalan nafas 

(I.01011) 

Observasi 

- Monitor pola nafas 

- Monitor bunyi nafas 

tambahan 

- Monitor sputum (warna, 

jumlah)  

Terapeutik  

- Posisikan semifowler 

atau fowler 

- Berikan minum air 

hangat 

- Lakukan fisioterapi 

dada dengan pemberian 

terapi uap minyak kayu 

putih 



 
 

Edukasi 

- Anjurkan batuk efektif 

D. 0032 Risiko 

defisit nutrisi  

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan risiko defisit 

nutrisi dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Porsi makan yang 

dihabiskan 

meningkat  

Manajemen nutrisi 

(I.03119) 

Observasi 

- Identifikasi status 

nutrisi 

- Identifikasi alergi 

- Identifikasi makanan 

yang disukai  

- Monitor asupan 

makanan 

Terapeutik 

- Sajikan makanan secara 

menarik dan suhu yang 

sesuai 

- Berikan makanan yang 

tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

- Berikan makanan yang 

tinggi kalori dan tinggi 

protein 

Edukasi  

- Ajarkan posisi duduk, 

jika mampu  

D. 0142 Risiko 

Infeksi 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan risiko defisit 

nutrisi dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Kadar sel darah 

putih membaik 

2. Tidak ada demam   

Pencegahan Infeksi 

(I.14539) 

Observasi: 

- Monitor tanda dan gejala 

infeksi local dan sistemik 

Terapeutik: 

- Cuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan 

pasien 

- Pertahankan Teknik 

aseptik pada pasien 

beresiko tinggi 

Edukasi: 

- Jelaskan tanda dan gejala 

infeksi 

- Ajarkan cara mencuci 

tangan dengan benar 

- Ajarkan etika batuk 

- Anjurkan meningkatkan 

asupan nutrisi 

- Anjurkan meningkatkan 

asupan cairan 



 
 

 

1.14 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

No. 

Dx 

Hari/ 

Tanggal 

Implementasi Evaluasi 

1 Rabu 

20-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor sputum 

- Memposisikan 

semifowler 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melaakukan 

fisioterapi dada 

dengan pemberian 

terapi inhalasi 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

Rabu 

20-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan 

setelah dilakukan terapi 

inhalasi agak sedikit lega, 

namun dahaknya masih 

belum bisa keluar 

O: 

- Klien mengikuti 

prosedur terapi inhalasi 

dari awal sampai akhir 

- Masih terdapat suara 

tambahan ronchi 

- Klien dalam posisi 

fowler 

- Klien tampak masih 

gelisah 

- Keluar secret pada 

hidung, warna putih 

bening 

- Klien batuk 6x/menit 

- Tanda vital 

N: 110x/menit 

RR: 20x/menit 

S:  36.7 oC 

SpO2:  98% 

A: masalah belum teratasi 

P: lanjutkan intervensi 

1 Kamis 

21-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor sputum  

- Memposisikan 

semifowler 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melakukan terapi 

inhalasi 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

Kamis 

21-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan 

setelah dilakukan terapi 

inhalasi hari ini, dahak 

anaknya sudah mulai keluar 

tapi sedikit dan agak lega saat 

dahaknya sudah keluar 

O: 

- Masih terdapat suara 

tambahan ronchi namun 

sudah berkurang 



 
 

- Klien dalam posisi 

fowler 

- Klien batuk 4x/menit 

- Keluar secret pada 

hidung, warna putih 

bening dan keluar 

sedikit dahak berwarna 

putih kental  

- Tanda vital 

N: 107x/ menit 

RR: 26x/ menit 

S: 36.6 oC 

SpO2: 98% 

A: masalah belum teratasi 

P: lanjutkan intervensi 

1 Jum’at 

22-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor sputum  

- Memposisikan 

semifowler 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melaakukan terapi 

uap minyak kayu 

putih 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

Jum’at 

22-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan 

setelah dilakukan terapi 

inhalasi hari ini, dahak 

anaknya keluar banyak 

daripada hari sebelumnya 

O: 

- Suara tambahan ronchi 

sudah tidak ada 

- Klien tampak tenang 

- Klien sudah nyaman 

dalam posisi supine 

- Klien batuk 1x/menit 

- Keluar banyak secret 

pada hidung, warna 

putih bening dan keluar 

banyak dahak berwarna 

putih kental 

- Tanda vital 

N: 100x/ menit 

RR: 22x/ menit  

S: 36.4 oC 

SpO2: 98% 

A: masalah teratasi 

P: intervensi dihentikan 

 

 

 



 

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN 

Tanggal Pengambilan data: 25 Desember 2023 

1.1 Identitas 

Nama Klien II : An. K Nama Ayah : Tn. P 

Tanggal Lahir : 17-09-2012 Usia Ayah : 33 tahun 

Usia/ JK : 11 tahun/ Pr Pekerjaan Ayah : Swasta 

Nama Ibu : Ny. W Pekerjaan Ibu : IRT 

Usia Ibu : 30 tahun    

1.2 Keluhan Utama 

Klien mengatakan batuk berdahak.  

1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 

Ibu klien mengatakan batuk berdahak sudah 4 hari dan dan sulit untuk 

dikeluarkan, anaknya malas untuk makan, nafsu makan anaknya juga 

menurun. Setiap makan, porsi makannya tidak habis. Setiap malam anaknya 

susah tidur karena batuk terus menerus 

1.4 Riwayat Kesehatan Masa Lalu 

1. Riwayat Pre Natal 

Ibu mengatakan, hamil selama 36 minggu dan An. K merupakan anak 

pertama. Selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya 8x ke bidan dan 

6x ke dokter kandungan. Obat yang diminum selama hamil adalah tablet 

penambah darah dan vitamin. selama kehamilan ibu tidak ada keluhan, 

keluhannya hanya pada trimester 1 sering mual muntah dan saat trimester 

3 pinggangnya sakit. 

2. Riwayat Antenatal 

Ibu mengatakan, An. K lahir diusia kehamilan 36 minggu secara saesar 

di Rumah sakit. Lahir dengan berat 3100 gr dan Panjang 50 cm. An. K 

langsung menangis begitu lahir 

3. Riwayat Post Natal 

Ibu mengatakan, Setelah melahirkan ibu tidak ada keluhan, anak 

langsung menangis setelah lahir dan lansung diberikan suntikan Vit K 

serta Hb-0. Anak diberikan ASI sampai usia 1 tahun 8 bulan dan diusia 

6 bulan, An. K sudah mendapat makanan pendamping ASI. 

4. Riwayat Imunisasi 

Ibu mengatakan imunisasi An. K lengkap: Hb-0, BCG, Polio 1, 2, 3, 4, 

DPT 1, 2,3, IPV, Campak. 

5. Penyakit Waktu Kecil 

Ibu mengatakan, An. K tidak ada penyakit waktu kecil 

6. Pernah dirawat di RS 

Ibu mengatakan An. K belum pernah dirawat di RS sebelumnya dan ini 

pertama kali An. K dirawat di rumah sakit 

7. Riwayat Pembedahan 



 

Ibu mengatakan, An. K tidak ada Riwayat pembedahan sebelumnya atau 

Tindakan pembedahan 

8. Riwayat Alergi 

Ibu mengatakan An. K tidak ada Riwayat alergi baik makanan, minuman 

maupun obat-obatan 

9. Konsumsi Obat 

Ibu mengatakan, sebelum di rawat di rumah sakit An. K mengkonsumsi 

OBH syrup yang dibeli dari apotik.  

10. Riwayat Kecelakaan 

Ibu mengatakan An. K tidak memiliki Riwayat kecelakaan. 

1.5 Riwayat Kesehatan Keluarga 

1. Riwayat Penyakit yang Diturunkan 

Ibu mengatakan, An. K tidak ada Riwayat memiliki penyakit yang 

diturunkan maupun penyakit menular 

2. Riwayat Penyakit Saudara Kandung 

Ibu mengatakan tidak ada Riwayat penyakit yang diturunkan pada 

saudara kandung An. K 

3. Pola Asuh Orang Tua 

Ibu klien mengatakan dalam mengurus An. K diurus bersama dengan 

suaminya 

4. Genogram 

 

 

 

 

 

Ket:  

 : Laki-laki 

 : Perempuan 

 : Pasien 

: Tinggal seruma 

1.6 Riwayat Sosial 

1. Yang mengasuh 

Ibu mengatakan saat mengasuh An. K tidak dibantu oleh baby sister dan 

diasuh Bersama dengan suaminya.  

2. Hubungan dengan orang tua 

Ibu mengatakan anaknya mamiliki hubungan yang baik dengan orang 

tuanya, An. K paling dekat dengan dirinya dan juga ayahnya. 

3. Hubungan dengan teman 

Ibu mengatakan hubungan anaknya dengan teman sebayanya sangat baik 

karena anaknya mudah bergaul 

4. Pembawaan secara umum 



 

An. K tampak rapi dan berpakaian sesuai. An. K juga merespon saat 

diajak untuk berbicara 

5. Lingkungan rumah  

Ibu mengatakan, ia dan An. K tinggal di rumahnya dan ada di pinggir 

jalan.  

1.7 Kebutuhan Dasar 

1. Makanan yang disukai An. K adalah pisang coklat dan ayam bakar, 

makanan yang tidak disukai An. K adalah makanan yang pedas, Pola 

makan An. K sebelum sakit makan 3x dalam sehari, setelah sakit An. S 

hanya habis ½ porsi. Minuman yang disukai An. K adalah jus alpokat 

dan susu coklat. Pola minum An. K sebelum sakit dan saat sakit banyak 

minum, sehari bisa habis 1100ml air putih. 

2. Mandi secara mandiri 

Pola mandi sebelum sakit 2x dalam sehari pada pagi dan sore hari, saat 

sakit An. K hanya dilap dengan air hangat 1x pada siang hari. Pola 

mencuci rambut, saat sakit mencuci ramput setiap hari, saat sakit tidak 

mencici rambut. Pola gosok gigi An. K sebelum sakit dan setelah sakit 

sikat gigi 2x sehari pada pagi dan malam sebelum tidur. Pola memotong 

kuku An. K seminggu sekali. Pola membersihkan telinga dua minggu 

sekali.  

3. Pola eliminasi fekal 

Sebelum dan sesudah sakit An. K BAB 1x sehari pada pagi hari dengan 

warna feses kuning kecoklatan, berbau khas dan konsitensi lembek. 

Pola eliminasi urin, sebelum dan sesudah sakit frekuensi BAK An. K 

sebanyak 7-8x/ hari dengan warna urin kuning jernih dan berbau khas. 

4. Pola istirah tidur  

Sebelum sakit An. S biasa tidur jam 21:00 dan bangun jam 06:00 serta 

tidak pernah tidur siang. Ibu mengatakan, Saat sakit An. K mulai tidur 

jam 20:00 tapi kebangun bangun sampai jam 23:00 karena batuk, bisa 

tidur dengan lelap mulai jam 23:00 itu juga jam 04:00 tiba-tiba 

kebangun karena batuk.  Dan bangun jam 06:00, serta saat siang hari 

tidur dari jam 13:00 sampai jam 15:00. 

5. Aktivitas bermain 

Ibu mengatakan, sebelum sakit An. K aktif bermain dengan teman 

sebayanya. Ketika sakit An. K hanya tiduran dan kadang menonton Tv. 

1.8 Keadaan Umum Saat Ini 

1. Diagnosa medis : ISPA 

2. Tindakan operasi : tidak ada 

3. Status nutrisi : 

BB : 32 kg TB : 130 cm 

IMT : 18,9    

4. Status cairan  

An. K minum air putih kurang lebih 7 gelas perhari 

5. Obat-obatan 



 

- RL 1500cc/ 24 jam 

- Paracetamol 3x1 po 

- Glyceryl guaiacolate 3x1 po 

- B. com C 3x1 po  

6. Aktivitas 

Aktivitas An. K tidak terhambat, anak masih bisa melakukan aktivitas 

seperti berjalan ke kamar mandi dan dalam memenuhi kebutuhan ADL 

anak dibantu ibunya.   

7. Tindakan keprawatan 

Melakukan terapi inhalasi  

8. Hasil laboratorium tanggal 25 Desember 2023 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan 

Darah Rutin   

Hemoglobin 12.0 12.0 – 16.0 

Hematokrit 43 36 – 48 

Lekosit 6.000 4.000 – 10.000 

Trombosit 300 150 – 400 

Eritrosit 4.90 4.50 – 5.50 

Glukosa Sewaktu 100 70 – 160 

9. Hasil rontgent: tidak dilakukan 

10. Data tambahan: Tidak ada 

1.9 Pemeriksaan Fisik 

Keadaan umum : Sedang 

GCS : 15 E4 M6 V5 

Kesadaran : Compos mentis 

BB : 32 kg 

TB : 130 cm 

TD : Tidak terkaji 

Nadi : 114x/ menit 

RR : 28x/ menit 

Suhu : 36.9 oC 

SpO2 : 98% 

Data lain : Tidak ada 

1. Kepala  



 

Kepala: normal, simetris, rambut berwarna hitam, rambut terlihat 

bersih, tidak ada lesi dikepala dan rambut tumbuh merata dan kulit 

kepala bersih.  

Mata: simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, kornea 

jernih, pupil isokor dan penglihatan baik 

Telinga: simetris, telinga bersih tidak ada serumen dan pendengaran 

baik. 

Hidung: terdapat secret bening berupa cairan ingus, tidak ada 

pernafasan cuping hidung, penciuman baik. 

Mulut dan lidah: gigi tumbuh lengkap, tidak ada caries gigi, gigi bersih, 

lidah bersih, mukosa lembab, tidak ada sianosis dan tidak ada 

pembesaran tonsil. 

2. Leher 

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada benjolan pada leher, 

tidak ada pembesaran getah bening 

3. Dada  

Inspeksi: bentuk dada simetris, tidak menggunakan otot bantu nafas 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan 

Perkusi: redup pada kedua paru 

Auskultasi: terdengar suara nafas tambahan ronchi 

4. Abdomen 

Inspeksi: bentuk abdomen simetris, tidak ada lesi 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan, tidak ada edema, tidak ada pembesaran 

hepar 

Perkusi: terdengar timpani 

Auskultasi: suara peristaltik usus terdengar, bising usus 12x/menit 

Data lain: Turgor kulit elastis 

5. Ekstermitas 

Ekstermitas atas dan bawah normal dapat berfungsi dengan baik, tidak 

terdapat edema, tidak menggunakan alat bantu gerak, kuku tampak 

bersih, tidak ada fraktur, akral teraba hangat 

6. Genetalia 

Tampak bersih, tidak mengalami kelainan, BAK spontan, anus tidak 

ada kelainan 

1.10 Pemeriksaan Perkembangan 

1. Psiko sosial 

Hubungan An. K dengan keluarga dan teman-temannya terjalin dengan 

baik. An. K agak pemalu kalau bertemu dengan orang baru namun 

meespon saat diberikan pertanyaan. 

2. Psiko seksual 

An. K dapat membedakan antara laki-laki dan perempuan 

3. Kognitif 

An. K sudah mampu untuk diajak berdiskusi mengenai peristiwa terkini 

yang sedang terjadi. 

4. Motorik kasar 



 

An. K dapat dapat berenang. Hobi An. K adalah berenang, ia berenang 

tiap hari minggu dan tergabung dalam grup renang. 

5. Motorik halus 

An. K sudah mampu untuk melakukan berbagai kegiatan seperti, 

mampu menyikat gigi sendiri, mencuci tangan sendiri, mencuci muka 

sendiri serta membuka pintu sendiri   

 

1.11 Analisis Data 

Data Etiologi Masalah 

Ds: 

- Klien mengatakan batuk 

berdahak.  

- Ibu klien mengatakan 

anaknya batuk berdahak dan 

pilek sudah 4 hari dan sulit 

untuk dikeluarkan.  

Do: 

- Anak tidak mampu untuk 

batuk 

- Terdapat suara nafas 

tambahan ronchi 

- Klien tampak gelisah 

- Klien batuk 9x/menit 

- Terdapat secret bening berupa 

cairan ingus 

- Tanda vital: 

Nadi: 105x/ menit 

RR: 22x/ menit 

Suhu: 36.5 oC 

SpO2: 98% 

Sekresi yang 

tertahan 

D. 0001 Bersihan 

jalan nafas tidak 

efektif  

Ds: 

Ibu An. K mengatakan, anaknya 

malas untuk makan, nafsu makan 

anaknya juga menurun. Setiap 

makan, porsi makannya tidak 

habis. 

Do: 

- BB: 32 Kg 

- TB: 130 cm 

- IMT: 18,9 

- Porsi makanan yang habis ½ 

porsi 

Faktor psikologis: 

keengganan untuk 

makan  

D. 0032 Risiko 

Defisit nutrisi 

Ds: Hambatan 

lingkungan: 

produksi spuntum 

D. 0055 Gangguan 

pola tidur 



 

- Setiap malam anaknya susah 

tidur karena batuk terus 

menerus 

- Ibu mengatakan, Saat sakit 

An. K mulai tidur jam 20:00 

tapi kebangun bangun sampai 

jam 23:00 karena batuk, bisa 

tidur dengan lelap mulai jam 

23:00 itu juga jam 04:00 tiba-

tiba kebangun karena batuk. 

Do: 

- Anak tampak lemas 

- Batuk terus menerus 

- Anak terbangun saat batuk 

 

1.12 Diagnosa Keperawatan 

1. D. 0001 Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d sekresi yang tertahan 

2. D. 0055 Gangguan pola tidur b.d hambatan lingkungan: produksi 

spuntum 

3. D. 0032 Risiko defisit nutrisi d.d faktor psikologis: keengganan untuk 

makan 

 

1.13 Intervensi Keperawatan 

Standar Diagnosis 

Keperawatan 

Indonesia (SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

D. 0001 Bersihan 

jalan nafas tidak 

efektif 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan bersihan 

jalan nafas teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Batuk efektif 

meningkat 

2. Produksi spuntum 

menurun 

3. Pola nafas 

membaik 

Manajemen jalan nafas 

(I.01011) 

Observasi 

- Monitor pola nafas 

- Monitor bunyi nafas 

tambahan 

- Monitor sputum 

(jumlah, warna) 

Terapeutik  

- Posisikan semifowler 

atau fowler 

- Berikan minum air 

hangat 

- Lakukan fisioterapi 

dada dengan pemberian 

terapi uap minyak kayu 

putih 

Edukasi 

- Anjurkan batuk efektif 



 

D. 0055 Gangguan 

pola tidur  

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan risiko defisit 

nutrisi dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Keluhan sulit tidur 

menurun 

2. Keluhan tidak puas 

tidur menurun 

3. Keluhan istirahat 

tidak cukup 

menurun  

Dukungan Tidur (I.05174) 

Observasi 

- Identifikasi pola aktivitas 

dan tidur 

- Identifikasi faktor 

pengganggu tidur (fisik 

dan/atau psikologis) 

Terapeutik 

- Modifikasi lingkungan 

(mis: pencahayaan, 

kebisingan, suhu, matras, 

dan tempat tidur) 

- Batasi waktu tidur siang, 

jika perlu 

- Tetapkan jadwal tidur 

rutin 

- Sesuaikan jadwal 

pemberian obat dan/atau 

Tindakan untuk 

menunjang siklus tidur-

terjaga 

Edukasi 

- Jelaskan pentingnya tidur 

cukup selama sakit 

- Anjurkan menghindari 

makanan/minuman yang 

mengganggu tidur 

- Ajarkan relaksasi otot 

autogenic atau cara 

nonfarmakologi lainnya 

D. 0032 Risiko 

defisit nutrisi  

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan risiko defisit 

nutrisi dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Porsi makan yang 

dihabiskan 

meningkat  

Manajemen nutrisi 

(I.03119) 

Observasi 

- Identifikasi status 

nutrisi 

- Identifikasi alergi 

- Identifikasi makanan 

yang disukai  

- Monitor asupan 

makanan 

Terapeutik 

- Sajikan makanan secara 

menarik dan suhu yang 

sesuai 

- Berikan makanan yang 

tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 



 

- Berikan makanan yang 

tinggi kalori dan tinggi 

protein 

Edukasi  

- Ajarkan posisi duduk, 

jika mampu  

 

1.14 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

No. 

Dx 

Hari/ 

Tanggal 

Implementasi Evaluasi 

1 Senin 

25-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor sputum 

- Memposisikan 

semifowler 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melaakukan 

fisioterapi dada 

dengan pemberian 

terapi inhalasi 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

Senin  

25-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan hari 

ini, sudah dilakukan terapi 

inhalasi namun dahaknya 

masih belum keluar juga, tapi 

hidunya sudah agak sedikit 

lega 

O: 

- Klien tampak masih 

gelisah 

- Klien dalam posisi 

fowler 

- Klien kooperatif 

mengikuti prosedur 

terapi uap minyak kayu 

putih 

- Masih terdapat suara 

tambahan ronchi 

- Terdapat cairan bening 

berupa ingus 

- Klien batuk 7x/menit 

- Tanda vital 

N: 110x/ menit 

RR: 26x/ menit  

S: 36.6 oC 

SpO2:  98% 

A: masalah belum teratasi 

P: lanjutkan intervensi 

1 Selasa 

26-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor spuntum  

- Memposisikan 

semifowler 

Selasa 

26-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan 

setelah dilakukan terapi 

inhalasi kedua ini, dahak 



 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melaakukan terapi 

inhalasi 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

anaknya sudah mulai keluar 

namun masih sedikit 

O: 

- Masih terdapat suara 

tambahan ronchi 

- Klien dalam posisi 

fowler 

- Klien batuk 4x/menit 

- Ingus pada klien sudah 

keluar dan dahaknya 

juga sudah keluar 

berwarna putih kental 

- Tanda vital 

N: 108x/ menit 

RR: 22x/ menit  

S: 36.5 oC 

SpO2:  98% 

A: masalah belum teratasi 

P: lanjutkan intervensi 

1 Rabu 

27-12-23 

Jam 10:00 

- Memonitor pola 

nafas 

- Memonitor bunyi 

nafas tambahan 

- Memonitor spuntum  

- Memposisikan 

semifowler 

- Memberikan minum 

air hangat 

- Melaakukan terapi 

inhalasi 

- Menganjurkan batuk 

efektif 

Rabu 

27-12-23 jam 13:00 

S: Ibu klien mengatakan 

setelah dilakukan terapi 

inhalasi selama 3 hari ini 

secara berturut turut, dahak 

anaknya sudah keluar banyak  

O: 

- Klien tampak tenang 

- Klien dalam posisi 

supine  

- Suara tambahan ronchi 

sudah tidak ada 

- Klien batuk 2x/menit 

- Ingus pada klien sudah 

keluar dan dahaknya 

juga sudah keluar 

berwarna putih kental 

- Klien tampak lega 

- Tanda vital 

N: 102x/ menit 

RR: 20x/ menit  

S:  36.8 oC 

SpO2:  98% 

A: masalah teratasi 

P: intervensi dihentikan 



 

Lampiran 8: Dokumentasi 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 9: Lembar awal hasil turnitine 

 
 


