
Lampiran 1: Surat Izin Data Awal Universitas Bhakti Kencana 

 

 

 



Lampiran 2: Surat Izin Pengambilan Data Awal Dari Badan Kesatuan Dan 

Politik 

 

 



 

 



Lampiran 3: Surat Izin Pengambilan Data Awal Dari Dinas Kesehatan Garut 

 

 

  



Lampiran 4 Surat LOLOS Uji Etik 

 

  



Lampiran 5: Permohonan Menjadi Responden 

Surat Permohonan Menjadi Responden 

Dengan Hormat, 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa dari Universitas 

Bhakti Kencana Garut: 

Nama : Regita Putri 

NIM : 221FK06117 

Alamat : Kp. Sukaeurih Rt/Rw 002/011 Desa Ibun Kecamatan Ibun 

Kabupaten Bandung 

 Akan mengadakan penelitian yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada 

Pasien Congestive Heart Failure (CHF) Dengan Masalah Pola Nafas Tidak Efektif 

Melalui Terapi Relaksasi Slow deep breathing Di Ruang Agate Bawah RSUD Dr. 

Slamet Garut Tahun 2025”. 

Dengan demikian untuk keperluan tersebut saya memohon kesediaan dari 

saudari untuk menjadi responden dalam peneitian ini dan menandatangani lembar 

persetujuan menjadi responden. Selanjutnya saya mengharapkan saudari untuk 

mengikuti prosedur tindakan yang saya berikan dan jawaban saudari dijamin 

kerahasiaannya, dan penelitian ini akan bermanfaat semaksimal mungkin untuk 

mendapatkan treatment tanpa ada kerugian. Jika saudari tidak bersedia menjadi 

responden, tidak ada sanksi bagi saudari. Atas perhatian dan kerja samanya, saya 

ucapkan terimakasih. 

 

Peneliti 

 

 

Regita Putri 



 

 

 

Lampiran 6: Informend Consent 

Persetujuan Responden (Informed Consent): 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama : 

 

Umur : 

 

Alamat : 

 

Agama : 

 

Menyetujui untuk menjadi responden dalam penelitian yang 

dilakukan oleh: 

Nama : Regita Putri 

NIM : 221FK06117 

 

Judul Penelitian “Asuhan Keperawatan Pasien Congestive Heart 

Failure (CHF) Dengan Masalah Pola Nafas Tidak Efektif Melalui 

Terapi Slow deep breathing  RSUD Dr. Slamet Garut Tahun 2025’’. 

Berdasarkan penjelasan yang telah diberikan peneliti, 

bersama ini saya menyatakan tidak keberatan untuk menjadi 

responden studi kasus peneliti. Demikian pernyataan ini saya 

buat, tanpa paksaan dan tekanan dari peneliti. 

 

Garut, 24  Juli 2024 

Peneliti  Responden 

   

(Regita Putri)                   (            ) 

 



 

 

Lampiran 7 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  



Lampiran 8: Satuan Acara Penyuluhan (SAP) Slow deep breathing 

Komponen Uraian 

Hari/Tanggal (Disesuaikan) 

Waktu 30 menit 

Tempat Ruang Penyuluhan / Ruang Rawat Inap 

Sasaran 

Pasien dan/atau keluarga pasien yang mengalami gangguan 

pernapasan, kecemasan, atau penyakit kronis seperti gagal jantung 

Tujuan 

Umum 

Setelah diberikan penyuluhan, peserta mampu memahami dan 

mempraktikkan teknik Slow deep breathing secara mandiri. 

Tujuan 

Khusus 

Setelah mengikuti penyuluhan, peserta mampu: 

1. Menjelaskan pengertian slow deep breathing. 

2. Menyebutkan manfaat slow deep breathing. 

3. Menjelaskan langkah-langkah melakukan slow deep breathing. 

4. Mempraktikkan slow deep breathing dengan benar. 

Materi 

1. Pengertian slow deep breathing. 

2. Manfaat slow deep breathing:Menurunkan kecemasan dan 

stresMeningkatkan oksigenasiMenurunkan tekanan darah dan 

detak jantungMeningkatkan relaksasi 

3. Langkah-langkah slow deep breathing:Duduk dengan nyaman 

atau berbaring Letakkan satu tangan di dada dan satu di 

perutTarik napas perlahan melalui hidung selama 4 detik, rasakan 

perut mengembangTahan napas selama 2 detikHembuskan napas 

perlahan melalui mulut selama 6 detikUlangi 5–10 kali 

Metode Ceramah, demonstrasi, tanya jawab, praktik langsung 

Media / Alat 

Bantu 
Leaflet, gambar anatomi pernapasan, stopwatch 

Waktu & 

Kegiatan  

Waktu Kegiatan 

-------- ---------- 

5 menit Pembukaan: Salam, perkenalan, penjelasan tujuan 

10 menit Penyampaian materi: penjelasan teori dan manfaat 



Komponen Uraian 

5 menit Demonstrasi oleh penyuluh 

5 menit Praktik oleh peserta dan evaluasi 

5 menit Tanya jawab dan penutup 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 9: Brosur CHF 

 

 

 

 

 



Lampiran 10: Brosur Slow deep breathing 

 

Sumber : Hermawan, D., Putri, R., & Sari, N. (2019). 



Lampiran 11: Standar Oprasional Prosedur Terapi 

Berikut ini merupakan standar oprasional slow deep breathing pada pasien dengan 

Congestive Heart Failure (CHF) : 

 

STANDART 

OPERASIONAL 

PROSEDUR 

SOP SLOW DEEP BREATHING 

Pengertian Suatu bentuk asuhan keperawatan berupa teknik 

bernapas secara lambat, dalam, dan rileks, yang dapat 

memberikan respon relaksasi. 

Tujuan Meningkatkan dan mengontrol pertukaran gas, 

untuk mengurangi kinerja bernapas, meningkatkan 

inflasi alveolar maksimal, meningkatkan relaksasi 

otot, menghilangkan anxietas, menyingkirkan pola 

aktivitas otot-otot yang tidak berguna dan tidak 

terkoordinasi, melambatkan frekuensi pernapasan, 

mengurangi udara yang terperangkap serta 

mengurangi kerja bernapas. 

Indikasi teknik slow deep breathing meliputi 

pasien dengan sesak napas akibat gagal jantung, 

penyakit paru obstruktif kronik (PPOK), asma, atau 

kondisi stres dan kecemasan yang memperberat 

pernapasan. Teknik ini juga bermanfaat untuk 

pasien pasca operasi yang memerlukan peningkatan 

ventilasi paru dan untuk meningkatkan kontrol 

pernapasan. 

Kontraindikasi slow deep breathing antara lain 

pada pasien dengan gangguan kesadaran, 

insufisiensi pernapasan berat yang membutuhkan 



ventilasi mekanik, trauma dada yang parah, atau 

kondisi di mana meningkatkan volume pernapasan 

bisa memperburuk keadaan, seperti pneumotoraks 

yang tidak teratasi atau emboli paru aktif. 

Persiapan 1) Memberi tahu dan menjelaskan kepada pasien 

dan keluarga tentang prosedur yang akan 

dilakukan, tujuan, dan manfaatnya agar pasien 

merasa tenang dan kooperatif. 

2) Menjaga privasi pasien dengan menutup tirai 

atau pintu ruangan agar pasien merasa aman dan 

nyaman. 

3) Menciptakan suasana nyaman, misalnya dengan 

pencahayaan yang redup, suhu ruangan yang 

sesuai, dan posisi pasien yang ergonomis (semi 

Fowler atau Fowler). 

4) Memeriksa status pernapasan pasien sebelum 

terapi: 

 Observasi frekuensi napas, pola napas, dan 

kedalaman napas. 

 Periksa adanya penggunaan otot bantu napas 

(otot leher, dada atas). 

 Dengarkan suara napas untuk mendeteksi 

adanya wheezing, ronki, atau tanda 

gangguan ventilasi. 

 Monitor saturasi oksigen dengan pulse 

oximeter jika tersedia. 

 Tanyakan keluhan sesak napas atau nyeri 

dada yang mungkin mengganggu latihan 

pernapasan. 



5) Pastikan pasien dalam kondisi sadar dan mampu 

mengikuti instruksi pernapasan. 

6) Siapkan alat bantu jika diperlukan (misalnya 

oksigen) dan alat monitoring tanda vital selama 

latihan. 

Pelaksanaan 1. Meminta pada pasien agar rileks dan tenang. 

Tubuh dalam posisi yang nyaman dan 

menyenangkan bagi pasien, misalnya: duduk di 

kursi dengan sandaran atau berbaring di tempat 

tidur dengan menggunakan bantal sebagai alas 

kepala. 

2. Memastikan posisi tulang belakang pasien dalam 

keadaan lurus. Tungkai dan kaki tidak menyilang 

dan seluruh badan rileks (termasuk lengan dan 

paha). 

3. Meminta pasien mengucapkan dalam hati bahwa 

dalam waktu 5 menit tubuh akan kembali stabil, 

tenang, dan rileks. 

4. Meminta pasien meletakkan satu tangan pada 

abdomen(perut) dan tangan yang lain pada dada. 

Lutut difleksikan (ditekuk) dan mata dipejamkan. 

5. Meminta pasien mulai menarik napas dalam dan 

lambat melalui hidung sehingga udara masuk ke 

dalam paru-paru secara perlahan. Rasakan 

pergerakan abdomen akan mengembang dan 

minimalisir pergerakan dada. Inspirasi dapat 

dilakukan dalam hitungan 1..2..3..4..5..6.. sambil 

mengucapkan kata/ungkapan pendek dalam hati, 

seperti: "Saya". Kemudian menahan napas selama 

3 detik. 

6. Meminta pasien menghembuskan napas 

(ekspirasi) secara perlahan melalui mulut, dengan 



mengerutkan bibir seperti ingin bersiul (pursed lip 

breathing) dilakukan tanpa bersuara. Ekspirasi 

dapat dilakukan. dalam hitungan 1..2..3..4..5..6.. 

sambil mengucapkan kata atau ungkapan pendek 

(frasa) dalam hati, seperti: "rileks atau tenang 

Jangan melakukan ekspirasi kuat karena dapat 

meningkatkan turbulensi di airway/jalan napas 

akibat bronchospasme. Saat ekspirasi, rasakan 

abdomen mengempis/datar sampai paru-paru 

tidak terisi dengan udara. 

7. Meminta pasien mengulangi prosedur dengan 

menarik napas lebih dalam dan lebih lambat. 

Fokus dan rasakan tubuh benar-benar rileks 

"Bayangkan sedang duduk di bawah air terjun 

atau shower dan air membasuh serta 

menghilangkan perasaan tegang, gelisah, cemas, 

dan pikiran mengganggu yang sedang dirasakan". 

Prosedur dilakukan 15 menit selama 3 kali sehari 

atau kapanpun saat merasakan ketegangan. 

8. Untuk mengakhiri relaksasi napas dalam, secara 

perlahan-lahan meminta pasien untuk melakukan. 

stretching atau peregangan otot tangan, kaki, 

lengan danseluruh tubuh. 

9. Meminta pasien membuka mata perlahan-lahan 

dan nikmati seperti matahari terbit pada pagi hari 

dan mulai bernapas normal kembali. Duduk 

dengan tenang beberapa saat (selama 2 menit) 

kemudian melanjutkan aktivitas. 

Evaluasi 1) Cek kembali frekuensi pernapasan 

2) Cek kembali Tanda-tanda vital 

3) Ekspresi wajah tampak lebih rileks, otot-otot 

wajah tidak tegang. 



4) Tidak ditemukan tanda-tanda gelisah  

Dokumentasi Tanggal/Waktu:  

Diagnosa Keperawatan: Pola napas tidak efektif  

Tindakan: 

1) Mengajarkan teknik Slow deep breathing 

2) Pelaksanaan 5 siklus latihan pernapasan 

selama ±15 menit (1 menit tiap siklus, 

istirahat 2 menit) 

Evaluasi: 

1) Frekuensi napas: 

2) Nadi: 

3) Wajah tampak rileks, otot wajah tidak 

tegang 

4) Tidak tampak gelisah, pasien duduk tenang 

dan kooperati 

 

Mengetahui 

Pembimbing I Pembimbing II 

 

 

 

 

        Ns. Iman Nurjaman, M.Kep 

 

Ns. Winasari Dewi, M.Kep 

 

 



 

 

Lampiran 12: Kuesioner Evaluasi Slow deep breathing Pasien 1 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  



Lampiran 13 Kuesioner Evaluasi Slow deep breathing Pasien 2 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Lampiran 14: Format Pengkajian Keperawatan Dasar 

 

 

 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Pasien 

Nama : 

TTL : 

Umur : 

Jenis kelamin : 

Agama : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Status pernikahan : 

Suku /Bangsa : 

Tanggal asuk RS : Jam 

Tanggal pengkajian : Jam 

Tanggal /rencana operasi : Jam 

No. Medrec : 

Diagnosa Medis : 

Alamat : 

 

b) Identitas Penanggung Jawab Nama : 

Umur : 

Jenis Kelamin : 

Pendidikan : 

Pekerjaan : 

Agama : 

Hubungan dengan klien : 

Alamat : 

c) Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Sekarang 

(a) Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan yang dilakukan sampai 

klien datang ke RS, tindakan yang sudah dilakukandi rumah sakit sampai klien 

menjalani perawatan. 

(b) Keluhan Utama Saat Di kaji 



 

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam konsep 

PQRST dalam bentuk narasi 

(1) Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang memperberatdan apa yang 

mengurangi 

(2) Quality /kuantitas : dirasakan sepertia apa, tampilanya, suaranya,berapa 

banyak 

(3) Region /radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya 

(4) Saverity /scale : intensitasnya (skala) pengaruh terhadap aktifitas 

(5) Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba- tiba,sering, 

bertahap) 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien dengan atau 

memperberat keadaan peyakit yang sedang diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi 

penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atauturunan atau 

keduanya 

(a) Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, dimana di 

identifikasi individu – individu yang tinggal serumah bukan genogram 

(b) Bila ditemukan riw. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 3generasi 

 

b) Pola aktivitas sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan sakit, didentifikasi hal-hal 

yang memperburuk kondisi klien saat ini dari aspek ADL.Meliputi: 

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 
 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis Porsi 

Keluhan 

b. Minum 

Frekuensi 

Jumlah 

Jenis 

Keluhan 
 

2 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuensi 

Warna Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 
 



 

 

a) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, carapemberian 
 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu 
 

 

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

 
No Data Etiologi Masalah 

  1  

 

 

Kelompok data senjang yang menunjang masalahdikelompokan dalam data Subjektif dan obejktif 

Interprestasi data senjang secara ilmiah/fatofisiologi untuk setiapkelompok data senjang sehinggamemunculkan masalah 

  Rumusan masalah keperawatan  

 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, simtomp orsign). 

Daftar diagnosa keperawatan disusun berdasarkan prioritas 

masalah. 

 

Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar Diagnosis KeperawatanIndonesia (SDKI) 
 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Tanda 

Tangan 

1     

 

c. Perencanaan 
 

No Diagnosa 

Keperawatan Tujuan Tindakan 
 

1 

 

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria indikator 

diagnosa keperawatan teratasi, merujuk pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan spesifik, merujuk pada 

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) 

3. Rasional 

Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn berupa tujuan dri 

satu tindakan 

Salah : distraksi mengurangi nyeri 

Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan persepsi nyeri pada persepsi 

objek yang dilihat 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

a. Implementasi 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 

 
DP Tanggal Jam Tindakan Nama & Ttd 

1 09.00 Tindakan : 

 Hasil :  

b. Evaluasi 

1. Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang dicatatdalam 

format implementasi 

 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalambentuk 

catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

1. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

2. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

3. Terjadi perburukan kondisi 

4. Muncul masalah baru 

 

Tanggal DP  Evaluasi Sumatif Nama 

& Ttd S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E: 

 R:  



Lampiran 15 Surat Persetujuan 

 

 

 

  



Lampiran 16 Dokumentasi Penelitian 

Dokumentasi Pasien 1 

  

 

 



Dokumentasi Pasien 2 

  

 

 



 

Lampiran 17: Catatan Bimbingan 

 

 



  

 

 

  

 



 

 

 

  

 



 

 



 

 

  



 

  

 



 

 

 



 

  

 

 



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

  



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 18 Hasil Turnitin 

 

 

  



Lampiran 19 Riwayat Hidup 

 

Identitas Pribadi 

Nama : Regita Putri 

Tempat, tanggal lahir : Bandung, 18 Oktober 2003 

Alamat : Kp. Sukaeurih RT 002 RW 011 Desa Ibun, Kec. 

Ibun, Kab. Bandung. 

Motto Hidup : “Hidup bukan untuk saling mendahului” 

Nama Orang Tua 

Ayah : Yanto Erawanto 

Ibu : Neneng Sonya 

Riwayat Pendidikan 

SD : SDN IBUN 2 (2010-2016) 

SMP/MTs : SMPN 2 IBUN (2016-2019) 

SMA/SMK : SMA KP 1 PASEH (2019-2022) 

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA (2022-2025) 


