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Lampiran 3
ASUHAN KEPERAWATAN Ny.R

Nama Mahasiswa : Nurfitri
NIM 224291517041
Tempat Praktik : RSUD Budhi Asih

Tanggal pengkajian : 05 April 2023

1. ldentitias

Identitas klien Identitas penganggung jawab

Nama : Ny.R Nama : TnD

Umur . 64 Tahun (P) Umur : 30 Tahun

Agama : lIslam Agama : Islam

Suku . Betawi Suku . Betawi

Pendidikan : SMP Pendidikan . SMA

Pekerjaan . Ibu rumah tangga Pekerjaan :  Karyawan
Swasta

Alamat : JL.MT No.20 Kebon

baru Jakarta Selatan
Diagnosa : Pneumonia

2. Riwayat Kesehatan

a. Keluhan utama
Klien mengatakan batuk seperti ada sekret yang tertahan, napas terasa sesak,
pusing, mual, dan nafsu makan menurun

b. Riwayat penyakit sekarang
Klien mengatakan batuk seperti ada sekret yang tertahan 1 minggu sejak 30
maret 2023, klien mengatakan napas terasa sesak sejak 3 hari yang lalu, pusing,
mual dan nafsu makan menurun sebelum sakit klien bisa makan 3 kali dalam
sehari namun saat sakit makan hanya % porsi karena klien terasa mual setiap
makan, klien mengatakan berat badannya turun dari sebelum sakit 65 kg dan
saat sakit turun menjadi 60 kg, klien tampak terlihat pucat dan lemas, klien

mengatakan sulit tidur karena batuk.
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c. Riwayat Penyakit Dahulu
Klien mengatakan pernah menderita diabetes melitus dengan pengobatan tidak
terkontrol.
d. Riwayat Penyakit Keluarga
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keturunan.
11 Pola Fungsi Gordon
1. Pola Persepsi Kesehatan
Klien mengatakan ketika klien atau ada keluarga yang sakit maka langsung
dibawa ke klinik terdekat.
2. Pola Nutrisi Metabolik
Klien mengatakan mengalami masalah pada pola nutrisi metabolik dikarenakan
mual ketika makan dan nafsu makan yang menurun saat sebelum sakit klien bisa
makan 3 kali dalam sehari namun saat sakit makan hanya %2 porsi, klien juga
mengatakan jika fa mengalami penurunan berat badan dari sebelum sakit 65 kg
sampai sesudah sakit menjadi 60 kg
3. Pola Eliminasi
Klien mengatakan mengalami gangguan pada BAK karena sedikit susah untuk
BAK(warna kuning jernih) tetapi untuk BAB nya tidak ada masalah.
4. Pola Latihan Aktivitas

Kemampuan Perawatan Diri 0 |1 |2
Makan/minum
Toileting
Berpakaian
Mobilitas di tempat tidur *
Berpindah
AmbulansiyROM *

| %] *|W

*

5. Pola Kognitif Perseptual/Persepsi Sensori
Pola kognitif perseptual, penglihatan, pendengaran, perasa, dan daya ingat pasien
tidak mengalami masalah tersebut.

6. Pola Istirahat Tidur
sebelum sakit klien tidur 7-8 jam/hari dan sesudah sakit klien mengalami

perubahan yaitu 4-5 jam/hari, klien mengatakan AC di RS terlalu dingin jadi sulit
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untuk tidur dan membuat menjadi sesak
7. Pola Konsep Diri/Persepsi Diri
Klien mengatakan memiliki harapan untuk sembuh dari sakit yang diderita saat

ini.

8. Pola Peran Dan Hubungan
Klien mengatakan memiliki support sistem dari keluarga dan anak-anaknya.
9. Pola Repsoduksi Seksual
Klien mengatakan tidak ada masalah pada system reproduksinya.
10. Pola Pertahanan Diri (Koping)
Klien mengatakan yakin bahwa akan segera sembuh dari penyakitnya.
11. Pola Keyakinan Dan Nilai
Klien bergama Islam dan ketika sakit anaknya klien selalu mengingatkan untuk

senantiasa berserah kepada Allah Swi.

Pemeriksaan Fisik

1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran :  Kompos mentis
3. Keadaan emosi : Lemas

4. Status nutrisi

a. BB saat ini . 60 kg
b. BB sebelumnya . 65kg
c.TB i 155 cm
5. Tanda-tanda vital
a. Suhu : 36,7 °C
b. Nadi ;96 x/menit
c. Respirasi . 25x/menit
d TD : 140/90 mmHg

Pemeriksaan Fisik

1. Kepala : Simetris, rambut berwarna hitam putih
beruban, tidak ada luka

2. Mata . posisi mata simetris, kelopak mata ptosis,

konjungtiva anemis, fungsi penglihatan
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3. Mulut

4. Telinga

5. Leher

6. Genetalia

Pemeriksaan Penunjang
1. Thorax AP/PA

kabur, kornea normal, sklera anikterik, pupil
isokor, otot-otot mata tidak ada kelainan,
memakai kacamata (-).

Klien tidak memiliki hambatan sehingga

klien dapat berbicara dengan normal

daun telinga normal, cairan dari telinga tidak
ada, sinitus tidak ada, pendengaran normal,
tidak menggunakan alat bantu.

Tidak ada pembesaran kelenjar getah bening
dan tiroid

Tidak ada kelainan dan nyeri tekan di

kandung kemih.

Jantung tak membesar, elongasio aorta dan
klasifikasi arcus aorta, gambaran

bronchopneumonia.

2. Darah Leukosit: 45.3 ribu/pl, hemoglobin: 10.6
g/dl, eritrosit: 3.5 juta/mL., hematokrit: 30%.
Analisa Data
Data Etiologi Masalah
DS: Sekresi yang Bersihan jalan
1. Klien mengatakan napasnya terasa tertahan napas tidak
sesak efektif

sekret yang tertahan
DO:
pernapasan dalam.

3. hasil TTV:
saturasi oksigen 94%

2. Klien mengatakan batuk seperti ada

1. Jalan napas terdapat sumbatan

ronkhi, irama tidak

2. Batuk (+), sputum tidak ada

frekuensi napas 25x/menit.

teratur,
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Data Etiologi Masalah

4. klien menggunakan alat bantu

pernapasan berupa oksigen dengan
nasal canul sebesar 2 liter/menit

: Faktor fisikologis |Defisit nutrisi

1. klien mengatakan jika ia merasa |(mual, muntah)
mual dan nafsu makan menurun
sebelum sakit klien bisa makan 3
kali dalam sehari namun saat sakit
makan hanya %2 porsi.

2. Klien mengatakan berat badannya
turun dari sebelum sakit 65 kg dan
saat sakit turun menjadi 60 kg

DO:

1. klien tampak pucat

2. mukosa tampak kering ‘dan pucat

3. pasien mengatakan tidak memiliki
alergi pada makanan ataupun obat-
obatan.

DS: Control tidur Gangguan pola

1. Kklien mengatakan sulit tidur, jika tidur
sebelum sakit Klien tidur 7-8 jam
tetapi semenjak sakit klien hanya
tidur 4-5 jam/hari.

2. Klien mengatakan sering terbangun
karena batuk dan AC rumah sakit
yang terlalu dingin membuat sesak
sehingga sulit untuk tidur.

DO:

1. Klien tampak gelisah dan
mengantuk.

Diagnosa Keperawatan
1. bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan
2. Defisit nutrisi berhubungan dengan factor fisikologis (mual,muntah)
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan control tidur

B. Intervensi Keperawatan

DX Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi

D.0001 | Bersihan jalan napas | Fisioterapi dada (1.01011) Tindakan:

(L.01001). Observasi
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Setelah  dilakukan  asuhan
keperawatan selama 3 x 24 jam
diharapkan  bersihan jalan
napas dapat meningkat dengan
kriteria hasil:

1. Batuk efektif meningkat

2. Produksi sputum menurun
3. Dispneu menurun

4. whezzing menurun

1. Monitor pola napas
2. Monitor bunyi napas tambahan

3. Monitor sputum

Terapeutik

1. Atur posisi semi-Fowler atau Fowler
2. Berikan minum hangat

3. Berikan oksigen

Edukasi

1. Lakukan fisioterapi dada

5. Frekuensi napas dalam 2. Anjurkan asupan cairan 2000mi/hari
batas normal Kolaborasi
6. Pola napas membaik 1. Kolaborasi pemberian brokodilator,

mukolitik atau ekspektoran.

C. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

Hari, : .
DX Implementasi Evaluasi
Tanggal/Waktu
1.. Memonitor TTV S
2. Memberi klien-posisi semi -
fowler 1. klien mengatakan sesak
3. Melakukan — Kolaborasl |\ i hatuk dahak sedikit
inhalasi nebulazer
Rabu, 4. Melakukan fisioterapi dada | ke|yar
D.0001 | 05 April 23 selama 3-5 menit .
15.00 WIB '
1. Pola napas klien
tampak cepat, suara
napas ronkhi (+/+)
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2. Hasil tanda-tanda

vital, TD: 140/85
mmHg, N: 97
x/menit, S: 36,5°C,
RR: 25 x/menit,
SPO2: 94% tanpa
oksigen nasal, 99%
dengan oksigen
nasal 2 Ipm

A:

Bersihan jalan napas tidak

efektif belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

D.0001

kamis,
06 April 23
08.0 IB

hari ke-2
1. Memonitor TTV SF
2. Memberi klien posisi semi -
fowler 1. klien mengatakan sesak
< !\/Ielaku_kan 8 | sedikit berkurang, batuk,
inhalasi nebulazer
4. Melakukan fisioterapi dada

selama 3-5 menit

dahak keluar
O:

1. Pola napas klien
tampak cepat, suara
napas ronkhi (+/+)

2. Hasil tanda-tanda

vital, TD: 135/85

mmHg, N: 90
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x/menit, S: 36,5°C,
RR: 23 x/menit,
SPO2: 96% tanpa
oksigen nasal, 99-
100%

dengan

oksigen nasal 1 Ipm

A:
Bersihan jalan napas tidak
efektif belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

D.0001

Jum’at,
07 April 23
08.00 WIB

hari ke-3
1. Memonitor TTV S:
2. Memberi klien posisi semi -
fowler 1. klien mengatakan sesak
L R KOIRREf osi PR, batuk, dahak
inhalasi nebulazer
4. Melakukan fisioterapi dada | yajyar
selama 3-5 menit
O:

1. Suara napas ronkhi
berkurang

2. Hasil tanda-tanda

vital, TD: 130/86

mmHg, N: 85

x/menit, S: 36,5°C,

RR: 20 x/menit,
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A

SPO2: 97-98%

tanpa oksigen

Bersihan jalan napas tidak

efektif teratasi sebagian

dihentikan




Lampiran 4
ASUHAN KEPERAWATAN Tn.W

Nama Mahasiswa : Nurfitri
NIM 224291517041
Tempat Praktik : RSU UKI

Tanggal pengkajian : 27 Desember 2023

3. ldentitias

Identitas klien Identitas penganggung jawab

Nama : TnW Nama : Ny.F

Umur : 74 Tahun (L) Umur : 48 Tahun

Agama : Kiristen Agama . Kristen

Suku : Manado Suku :  Manado

Pendidikan : SMA Pendidikan . SMA

Pekerjaan . Pensiunan Pekerjaan :  Buruh
harian

Alamat : KAV cipayung blok

J/8 cipayung
Diagnosa : Pneumonia

4. Riwayat Kesehatan

e. Keluhan utama
Klien mengatakan batuk berdahak sulit keluar , sesak, mual, muntah, lemas
dan tidak bisa tidur pulas

f. Riwayat penyakit sekarang
Klien mengatakan batuk berdahak sulit keluar sejak 5 hari, klien mengatakan
sesak sejak semalam, klien mengatakan mual, muntah 2x, lemas dan tidak
bisa tidur pulas sejak semalam

g. Riwayat Penyakit Dahulu
Klien mengatakan pernah menderita hipertensi dengan pengobatan tidak

terkontrol.
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h. Riwayat Penyakit Keluarga

Klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keturunan.

11 Pola Fungsi Gordon

1. Pola Persepsi Kesehatan
Klien mengatakan ketika klien atau ada keluarga yang sakit maka langsung
dibawa ke rumah sakit terdekat.

2. Pola Nutrisi Metabolik
Klien mengatakan mengalami masalah pada pola nutrisi metabolik dikarenakan
mual dan muntah ketika makan dan nafsu makan yang menurun saat sebelum
sakit klien bisa makan 3 kali dalam sehari namun saat sakit makan hanya ¥4 porsi,
klien juga mengatakan jika ia mengalami penurunan berat badan dari sebelum
sakit 82 kg sampai sesudah sakit menjadi 72 kg

3. Pola Eliminasi
Klien mengatakan tidak ada gangguan pada BAK tetapi untuk BAB saat di rumah
sakit 3 hari belum BAB

4. Pola Latihan Aktivitas

Kemampuan Perawatan Diri 0 |1 |2 |3 |4
Makan/minum |
Toileting |
Berpakaian -
Mobilitas di tempat tidur |
Berpindah *
AmbulansyROM *

5. Pola Kognitif Perseptual/Persepsi Sensori
Pola kognitif perseptual, penglihatan, pendengaran, perasa, dan daya ingat pasien
kurang baik.
6. Pola Istirahat Tidur
sebelum sakit klien tidur 7-8- jam/hari dan sesudah sakit klien mengalami
perubahan yaitu 4-5 jam/hari, klien mengatakan’ seing gelisah dan terbangun
karena merasa terganggu dengan batuknya
7. Pola Konsep Diri/Persepsi Diri
Klien mengatakan memiliki-harapan untuk kesembuhan dari sakit yang diderita
saat ini.
8. Pola Peran Dan Hubungan
Klien mengatakan memiliki support sistem dari keluarga dan anak-anaknya.
9. Pola Repsoduksi Seksual
Klien mengatakan tidak ada masalah pada system reproduksinya.
10. Pola Pertahanan Diri (Koping)
Klien mengatakan yakin bahwa akan segera sembuh dari penyakitnya.
11. Pola Keyakinan Dan Nilai
Klien bergama kristen dan ketika sakit anaknya klien selalu mengingatkan untuk
senantiasa berserah kepada Tuhan
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Pemeriksaan Fisik

1. Keadaan umum
2. Kesadaran

3.
4

. Status nutrisi

Keadaan emosi

BB saat ini
BB sebelumnya
TB

. Tanda-tanda vital

Suhu
Nadi
Respirasi
TD

Pemeriksaan Fisik

1.

2.

3.

Kepala

Mata

Mulut

Baik
Kompos mentis

Lemas

72 kg
82 kg
170 cm

36,9 °C

110 x/menit
26x/menit
145/90 mmHg

Simetris, rambut berwarna putih, tidak ada
luka

posisi mata simetris, kelopak mata ptosis,
konjungtiva anemis, fungsi penglihatan
kabur, kornea normal, sklera anikterik, pupil
isokor, otot-otot mata tidak ada kelainan,
tidak memakai kacamata.

Klien tidak memiliki hambatan sehingga

klien dapat berbicara dengan normal

68



4. Telinga

5. Leher

6. Genetalia

Pemeriksaan Penunjang
1. Thorax AP/PA

2. Darah

B. Analisa Data

daun telinga normal, cairan dari telinga tidak
ada, sinitus tidak ada, pendengaran normal,
tidak menggunakan alat bantu.

Tidak ada pembesaran kelenjar getah bening
dan tiroid

Tidak ada kelainan dan nyeri tekan di

kandung kemih.

Jantung tak membesar, elongasio aorta dan
Klasifikasi arcus aorta, gambaran
bronchopneumonia.

Leukosit: 9.0 ribu/pL, LED: 10.0 mm/jam,
hemoglobin: 15.3 g/dl, eritrosit: 5.0 juta/mL,

hematokrit: 46.0%, trombosit: 127.0 ribu/uL

semalam
DO:

3. hasil TTV:
saturasi

liter/menit

2. Klien mengatakan sesak sejak

1. Jalan napas terdapat sumbatan
ronkhi, irama tidak teratur,
pernapasan dalam.

2. Batuk, tidak ada sputum

oksigen  94%
frekuensi napas 26x/menit.

4. klien menggunakan alat bantu
pernapasan berupa oksigen
dengan nasal canul sebesar 3

Data Etiologi Masalah
DS: Sekresi yang Bersihan jalan
1. Klien mengatakan  batuk tertahan napas tidak
berdahak sulit keluar efektif
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Data Etiologi Masalah
DS: Faktor fisikologis |Defisit nutrisi

1. Kklien mengatakan jika ia merasa ((mual, muntah)
mual dan muntah nafsumakan
menurun sebelum sakit klien
bisa makan 3 kali dalam sehari
namun saat sakit makan hanya
Ya porsi.

2. Klien mengatakan berat
badannya turun dari sebelum
sakit 82 kg dan saat sakit turun
menjadi 72 kg

DO:

=

klien tampak pucat

2. mukosa tampak kering dan
pucat

3. pasien  mengatakan  tidak

memiliki alergi pada makanan

ataupun obat-obatan.

DS: Control tidur Gangguan
1. Kklien mengatakan sulit tidur, pola
jika sebelum sakit klien tidur 7- tidur

8 jam tetapi semenjak sakit
klien hanya tidur 4-5 jam/hari.

2. Klien mengatakan  sering
gelisah dan terbangun karena
batuknya.

DO:

1. Klien tampak gelisah dan

mengantuk.

Diagnosa Keperawatan
4. bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan
5. Defisit nutrisi berhubungan dengan factor fisikologis (mual,muntah)
6. Gangguan pola tidur berhubungan dengan control tidur

B. Intervensi Keperawatan

DX Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi

D.0001 | Bersihan jalan napas | Fisioterapi dada (1.01011) Tindakan:

(L.01001). Observasi
Setelah  dilakukan  asuhan 1. Monitor pola napas
keperawatan selama 3 x 24 jam 2. Monitor bunyi napas tambahan
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diharapkan  bersihan jalan
napas dapat meningkat dengan
kriteria hasil:
1. Batuk efektif
meningkat
2. Produksi sputum
menurun

3. Dispneu menurun

4. whezzing menurun

5. Frekuensi napas dalam
batas normal

6. Pola napas membaik

3. Monitor sputum
Terapeutik
1. Atur posisi semi-Fowler atau Fowler
2. Berikan minum hangat
3. Berikan oksigen
Edukasi
1. Lakukan fisioterapi dada
2. Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari
Kolaborasi
brokodilator,

1. Kolaborasi pemberian

mukolitik‘atau ekspektoran.

C. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

Hari, ) )
DX Implementasi Evaluasi
Tanggal/Waktu
1. Memonitor TTV S:
2. Memberi klien~ posisi
semi -fowler 1. Kklien mengatakan
i !\/Ielaku_kan kolaborasi sesak masih, batuk
inhalasi nebulazer
4. Melakukan fisioterapi dahak sedikit
Rabu, dada selama 3-5 menit
D.0001 | 27 Desember 23 keluar
15.00 WiB o)
1. Pola napas klien
tampak cepat, suara
napas ronkhi (+/+)
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A:

2.

Hasil tanda-tanda
vital, TD: 143/93
mmHg, N: 108
x/menit, S: 36,5°C,
RR: 26 x/menit,
SPO2: 94% tanpa
oksigen nasal, 99-
100% dengan

oksigen nasal 3 Ipm

Bersihan jalan napas tidak

efektif belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

D.0001

kamis,
28 Desember 23
08.0 IB

hari ke-2
Memonitor TTV S:
Memberi  klien  posisi
semi -fowler 1. klien mengatakan

Melakukan kolaborasi
inhalasi nebulazer
Melakukan fisioterapi
dada selama 3-5 menit

sesak sedikit
berkurang, batuk,

dahak keluar

Pola napas klien
tampak cepat, suara
napas ronkhi (+/+)
Hasil tanda-tanda

vital, TD: 130/85
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mmHg, N: 100
x/menit, S: 36,8°C,
RR: 23 x/menit,
SPO2: 95-96%
tanpa oksigen
nasal, 99-100%
dengan oksigen
nasal 1,5 Ipm

A:

Bersihan jalan napas tidak

efektif belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

hari ke-3
1. Memonitor TTV S:
2. Memberi klien posisi
semi -fowler 1. klien mengatakan

3. Melakukan kolaborasi
inhalasi nebulazer

4. Melakukan fisioterapi batuk, dahak keluar
dada selama 3-5 menit

sesak tidak ada,

O:
Jum’at,
D.0001 | 29 Desember 23 1. Suara napas ronkhi
08.00 WIB berkurang

2. Hasil tanda-tanda
vital, TD: 120/85
mmHg, N: 85

x/menit, S: 36,5°C,
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RR: 20 x/menit,
SPO2: 97% tanpa
oksigen

A:

Bersihan jalan napas tidak

eratasi sebagian

dihentikan
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Lampiran 5

SURAT IZIN PENELITIAN

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

JI. Harsono RM No. 1 Ragunan, Jakarta Selatan 12550, Telp. 27870882
Website : www.unas.ac.id; Email:fikes@ civitas.unas.ac.id

Nomor : 224/NERS-FIKES/XI1/2023 Jakarta, 27 Desember 2023
Perihal : Permohonan ljin Observasi KIAN

Kepada Yth: Direktur RSU UKI
Di
Tempat

Dengan hormat,

Sehubungan dengan akan dilaksanakannya Karya limiah Akhir Ners (KIAN)
Program Studi Pendidikan Profesi Ners Fakultas llmu Kesehatan Universitas
Nasional Angkatan VIII Tahun 2023(2024, maka dengan ini kami memohon ijin
agar mahasiswa kami (nama dan waktu terlampir) dapat mengambil kasus Karya
limiah Akhir Ners di RSU UKI.

Demikian surat permohonan-.ini kami sampaikan, atas perhatian dan
kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.
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Lampiran 6

SURAT BALASAN
—
RUMAH SAKIT UMUM BANK:
UNIVERSITAS KRISTEN INDONESIA  mawor
JI. Mayjen Soetoyo Cawang, Jakarta Timur 13630 -INA
Telp. 8092317, 8010526, 8092831, 8093306, Fax. : 8092445 =BeA
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Lampiran 7
LEMBAR PERSETUJUAN

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN MELALUI INTERVENSI POSISI SEMI
FOWLER DAN PURSED LIPS BREATHING TERHADAP SATURASI OKSIGEN
PADA PASIEN DENGAN DIAGNOSA
MEDIS TUBERCULOSIS PARU DI WILAYAH
RUMAH SAKIT DKI JAKARTA

FORMAT PERSETUJUAN

(Informed Consent)

Nomor Responden
Nama
Usia

Tanggal Pengambilan Data

Dengan ini saya menyatakan bersedia untuk menjadi partisipan dalam penelitian ini
dan bersedia untuk melakukan posisi semi fowler dan pursed lips breating. Saya menyetujui

pernyataan ini tanpa paksaan dari pihak manapun.
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Lampiran 8

DOKUMENTASI
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HASIL TURNITIN

Cek turnitin bab 1-5.
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