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Lampiran 6 Lembar Permohonan Menjadi Responden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 7 Lembar Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 8 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent): 

 

Saya Ikpi Abdul Jabar adalah peneliti dari Universitas Bhakti Kencana PSDKU 

Garut, Program studi D3 Keperawatan dengan ini meminta anda untuk 

berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul “Asuhan 

Keperawatan pada Pasien Tuberculosis Paru Dengan Penerapan Teknik 

Batuk Efektif di Ruang Zamrud RSUD dr. Slamet Garut Tahun 2025” dengan 

beberapa penjelasan sebagai berikut : 

 

1. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk melakukan asuhan keperawatan pada 

pasien Tuberculosis Paru berupa pemberian terapi teknik batuk efektif dalam 

menurunkan atau mengurangi penumpukan secret yang tertahan di dalam 

saluran jalan nafas pada klien yang sedang menjalani perawatan 

Khususnya di RSUD dr. Slamet Garut, dengan menggunakan metode 

penelitian kualitatif melalui pendekatan studi kasus yang mencakup 

pengkajian, penetapan diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi 

keperawatan. 

2. Anda dilibatkan dalam penelitian ini karena anda didiagnosis Tuberkulosis 

paru yang sedang menjalani perawatan dan menunjukkan tanda-tanda bersihan 

jalan napas tidak efektif, sehingga sesuai dengan kriteria inklusi dalam 

penelitian ini. Keterlibatan Anda dalam penelitian ini bersifat sukarela. 

3. Seandainya anda tidak menyetujui cara ini maka anda dapat memilih cara lain 

yaitu mengundurkan diri atau anda boleh tidak mengikuti penelitian ini sama 

sekali. Untuk itu anda tidak akan dikenai sanksi apapun  

4. Penelitian ini akan berlangsung selama 3 sampai 7 hari, disesuaikan dengan 

kondisi klien/pasien, dengan cara pemilihan sampel secara sengaja berdasarkan 

kriteria yang telah ditentukan sebelumnya. 

5. Anda akan diberikan imbalan pengganti berupa pengetahuan dan informasi 

terkait terapi teknik batuk efektif yang diberikan untuk membantu mengurangi 

penumpukan secret disaluran jalan nafas yang sulit dikeluarkan, sebagai bentuk 

kompensasi atas waktu yang Anda luangkan dan ketidaknyamanan lain. 

6. Setelah selesai penelitian, anda akan diberikan informasi tentang hasil 

penelitian secara umum melalui laporan tertulis. 

7. Anda akan mendapatkan informasi tentang keadaan kesehatan anda selama 

proses pengambilan data berlangsung, melalui hasil observasi dan pemantauan 

yang dilakukan selama terapi teknik batuk efektif dilaksanakan. 

8. Anda akan mendapatkan informasi bila ditemukan temuan yang tidak 

diharapkan selama penelitian ini. 



9. Anda juga akan diinformasikan data lain yang berhubungan dengan keadaan 

anda yang kemungkinan ditemukan saat pengambilan sampel/data 

berlangsung. 

 

10. Prosedur pengambilan sampel dilakukan melalui penelitian deskriptif 

kualitatif dengan pendekatan studi kasus, yang mencakup wawancara, 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Cara ini mungkin 

menyebabkan rasa tidak nyaman pada pasien, seperti kelelahan atau kejenuhan 

saat mengikuti terapi. Meskipun demikian, risiko yang muncul tergolong 

ringan dan tidak membahayakan kesehatan pasien maupun keluarganya. 

11. Keuntungan yang Anda peroleh dengan keikutsertaan Anda adalah dapat 

mengatasi permasalahan penumpukan secret di saluran jalan pernafasan yang 

sulit dikeluarkan dan mengetahui konsep terapi teknik batuk efektif untuk 

mengurangi penumpukan secret yang sulit untuk dikeluarkan, serta memahami 

penerapan terapi ini dalam asuhan keperawatan di rumah sakit. 

12. Penelitian dilakukan dengan harapan dapat memberikan manfaat bagi penulis, 

responden, tenaga kesehatan, peneliti lain, dan institusi. 

13. Anda tidak memerlukan perawatan setelah penelitian karena tidak terdapat 

intervensi medis dalam penelitian ini  

14. Anda tidak mendapatkan intervensi dengan risiko tertentu yang memerlukan 

pengobatan atau tindakan kesehatan setelah penelitian ini karena penelitian ini 

hanya menggunakan kuesioner.  

15. Anda tidak memerlukan pengobatan atau tindakan tertentu karena penelitian 

ini hanya menggunakan kuesioner 

16. Anda akan diberikan informasi bila didapatkan informasi baru dari penelitian 

ini ataupun dari sumber lain.  

17. Semua data dalam penelitian ini akan disimpan oleh peneliti (tim peneliti) 

dalam bentuk file yang dilindungi kata sandi dan/atau penyimpanan fisik 

yang terkunci selama jangka waktu yang diperlukan untuk analisis dan 

pelaporan penelitian, dan akan dijaga kerahasiaannya sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

18. Semua informasi yang anda  berikan dalam penelitian ini tidak akan disebar 

luaskan sehingga kerahasiaannya akan terjamin. 

19. Penelitian ini merupakan penelitian pribadi dan tidak ada sponsor yang 

mendanai penelitian ini. 

20. Peneliti menjadi peneliti sepenuhnya dalam penelitian ini. 

21. Peneliti tidak memberikan jaminan kesehatan atau perawatan kepada subyek 

karena penelitian ini tidak mengandung unsur intervensi yang berbahaya. 



22. Tidak ada pengobatan atau rehabilitasi dan perawatan kesehatan pada individu 

/ subyek karena penelitian ini tidak mengandung unsur intervensi yang 

berbahaya terhadap subyek. 

23. Peneliti tidak menjamin apabila terjadi resiko pada subyek karena penelitian 

ini intervensi yang tidak beresiko terhadap pasien dan tidak ada organisasi yang 

bertanggung jawab karena ini merupakan penelitian pribadi. 

24. Penelitian ini tidak melibatkan unsur-unsur yang membahayakan kepada 

individu/subyek sehingga tidak ada jaminan hukum untuk hal tersebut 

25. Penelitian ini telah mendapat persetujuan laik etik dari KEPK UBK Garut 

26. Anda akan diberikan informasi apabila terjadi pelanggaran pelaksanaan 

protokol penelitian ini;  dan jika terjadi pelanggaran, maka ketua peneliti akan 

menghentikan penelitian 

27. Anda akan mendapatkan penjelasan tentang rancangan penelitian dan 

perlakuan yang akan dilakukan hingga penelitian selesai. 

28. Semua informasi penting akan diungkapkan selama penelitian berlangsung dan 

anda berhak untuk menarik data/informasi selama penelitian berlangsung 

29. Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner tidak 

menggunakan hasil tes genetik dan informasi genetik keluarga. 

30. Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, tidak 

menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium perawatan klinis milik 

anda. 

31. Penelitian ini tidak menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium 

perawatan klinis milik anda, sehingga tidak diperlukan pengumpulan, 

penyimpanan, dan penggunaan bahan biologi. 

32. Penelitian ini melibatkan anda sebagai responden dan anda berhak mengikuti 

terus penelitian ini atau mengundurkan diri bila terjadi ketidaknyamanan 

emosional atau stres akibat proses wawancara atau observasi. 

ATAU 

Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, semua 

responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang membutuhkan 

tentang informasi tentang kesehatan akan dijelaskan oleh peneliti, termasuk 

bila ada wanita usia subur. 

33. Penelitian ini melibatkan anda sebagai responden dan anda berhak mengikuti 

terus penelitian ini atau mengundurkan diri bila terjadi ketidaknyamanan 

emosional atau stres akibat proses wawancara atau observasi. 

ATAU 

Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, semua 

responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang membutuhkan 

tentang informasi tentang kesehatan akan dijelaskan oleh peneliti, termasuk 

bila ada wanita hamil/menyusui 



34. Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, semua 

responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang membutuhkan 

tentang informasi tentang kesehatan akan dijelaskan oleh peneliti, termasuk 

disitu bila ada individu yang pernah mengalami atau menjadi korban bencana. 

35. Penelitian ini tidak dilakukan secara online dan tidak menggunakan alat online 

atau digital. 

 

Saya berharap Saudara bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian 

ini dimana saudara akan melakukan pengisian kuesioner yang terkait 

dengan penelitian. Setelah Saudara membaca maksud dan tujuan penelitian 

diatas maka saya mohon untuk mengisi nama dan tanda tangan dibawah ini. 

Saya setuju untuk ikut serta dalam penelitian ini.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 9 Format Asuhan Keperawatan Dasar 

a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data 

1. Identitas Pasien  

Nama     : 

Umur      : 

Jenis Kelamin     : 

Agama     : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Status Pernikahan    : 

Suku/Bangsa    : 

Tanggal Masuk RS     :  Jam 

Tangggal Pengkajian   :  Jam 

Tanggal/rencana oprasi  :  Jam 

No. Medrec    : 

Diagnosa Medis   : 

Alamat     : 

2. Identitas Penangguang Jawab 

Nama     : 

Umur      : 

Jenis Kelamin     : 

Agama     : 

Pendidikan    : 

Pekerjaan    : 

Hubungan Dengan Klien   : 

Alamat     : 

3. 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 Dikaji 

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) Regioan /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 

atau turunan 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 3 generasi 

4. Pola Aktivitas Sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan 

sakit, didentifikasi hal-hal yang memperburuk kondisi klien saatini 

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  

Warna 

Keluhan  

  

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Keluhan 

  

4 Personal Hygiene 

a. Mandi 

b. Gosiok gigi 

  



c. Keramas  

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

5 Aktivitas   

    

 

5. Pemeriksaan Fisik  

1) Keadaan Umum  

Kesadaran : GCS (EMV)   

Penampilan :  

2) Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital Tekanan Darah 

TD  : mmHg 

Nadi  : x /menit 

Respirasi  : x/menit 

Suhu   : 0C 

3) Pemeriksaan Fisik Sistem 

(a) Sistem Pernafasan  

(b) Sistem Cardiovaskular  

(c) Sistem Pencernaan 

(d) Sistem Genitourinaria 

(e) Sistem Endokrin 

(f) Sistem Persyarafan 

(1) Tes fungsi serebral 

(2) Tes fungsi nervus (Cranialis)  

(g) Sistem Integumen 

(h) Sistem Muskuloskeletal 

(1) Ekstremitas Atas  

(2) Ekstremitas Bawah 

(i) Sistem Penglihatan 

(j) Wicara dan THT 

 



6. Data Psikologis  

1) Status emosi  

Satus emosi klien menghadapi sakit  

2) Kecemasan 

Kecemasan klien menghadapi sakit 

3) Pola koping  

Koping yang digunakan klien dalam menghadapi sakit  

4) Gaya komunikasi 

Gaya komunikasi yang digunakan  

5) Konsep diri 

(a) Gambaran diri  

(b) Ideal diri 

(c) Harga diri  

(d) Peran 

(e) Identitas diri 

7. Data Sosial  

hubungan dan pola intraksi klien dengan keluaraga, 

masyarakat, dan lingkungan saat sakit 

8. Data Spiritual  

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 

kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan 

ibadah. 

9. Data penunjang  

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil 

pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, pemeriksaan 

terakhir secara berturut – turut, (berhubungan dengan kondisi 

klien) 

1) Labolatorium 

Tanggal Jenis pemeriksaan  Hasil Nilai Rujukan  Satuan 

    

 



2) Radiologi  

 

 

 

10. Program dan rencana pengobatan  

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, 

dosis, waktu, carapemberian 

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan 

patofisiologi 

No  Data Etiologi   Masalah  

1    

 

Kelompok data senjang yang menunjang masalah kelompok dalam data 

subjektif dan objektif interprestasi data senjang secara 

ilmiah/fatofisiologi untuk setiap kelompok data senjang sehingga 

memunculkan masalah rumusan masalah keperawatan  

 

b. Diagnosan Keperwatan Berdasarkan Prioritas  

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, 

simtomp orsign). Daftar diagnose keperawatan disusun berdasarkan 

prooritas masalah.  

Diagnosa yang digunakan merujuk pada standar diagnosa keperawatan 

Indonesia (SDKI)  

No Diagnosa 

keperawatan 

Tanggal 

Ditemukan 

Nama 

Perawat 

Tanda 

Tangan 

     

 

Tanggal  Jenis pemeriksaan  Hasil /kesan  

   

Jenis terapi  dosis Cara pemberian  Waktu  

    



c. Perencanaan  

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan  Tindakan 

    

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 

d. Implementasi  

Pelaksanna implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah 

tindakan 

DP Tanggal Jam Tindakan Nama&Ttd 

1  09.00 Tindakan : 

Hasil : 

 

 

e. Evaluasi  

1. Evaluasi formatif dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang 

dicatat dalam format implementasi 



2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam 

dalambentuk catatan perkembangan (SOAPIER) yang dibuat bila : 

1. Kerangka waktu ditujuan tercapai  

2. Diagnose 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 10 SPO Terapi Teknik Batuk Efektif 

 

No KEGIATAN  

BATUK EFEKTIF DAN MENGUMPULKAN SPUTUM 

1 Pengertian  

 Suatu tindakan melatih pasien yang tidak memiliki kemampuan batuk 

secara efektif untuk membersihkan laring, trakea, dan bronkiolus dari 

secret atau benda asing di jalan nafas 

2 Tujuan 

 1. Membersihkan jalan nafas  

2. Mencegah komplikasi infeksi saluran nafas  

3. Mengurangi kelelahan saat batuk 

3 Indikasi dan Ketentuan  

 1. Pasien dengan gangguan bersihan jalan nafas akibat akumulasi 

sekret. 

2. Pasien pre dan post oprasi  

3. Pasien imobilisasi  

4. Pasien sadar dan dan mampu mengikuti perintah. 

4 Kontraindikasi 

 1. Klien yang mengalami peningkatan tekanan intra kranial (TIK) 

2. Gangguan fungsi otak  

3. Gangguan kardiovaskular (Hipertensi berat, aneurisma, gagal 

jantung, infrak miokard), dan emfisema karena dapat 

menyebabkan rupture dinding alveolar. 

 PROSEDUR KEGIATAN 

1 Fase Pre-Intraksi 

 a. Verifikasi order 

 b. Persiapan alat 

  Sputum pot berisi cairan desinfektan 

  Perlak/alas 



  Lap wajah (misalnya sapu tangan atau kertas tissue) 

  Stetoskop 

  APD : Sarung tangan, Masker, Baju gown 

  Air hangat 

 c. Persiapan perawat / lingkungan 

 2) Perawat mencuci tangan dengan handscrub di nurse station 

 3) Menyiapkan lingkungan bebas rokok dan membatasi 

pengunjung 

2 Fase Orientasi 

 a. Memberikan salam, kenalkan diri dan menyapa pasien dengan 

ramah. 

 b. Menjelaskan prosedur, tujuan dan lama waktu tindakan yang 

akan dilakukan pada pasien atau keluarganya. 

 c. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya. 

 d. Menutup pintu, jendela dan memasang sekat. 

3 Fase Kerja 

 a. Melakuakn TTV 

 b. Melakukan pemeriksaan Fisik dengan melakukan auskultasi di 

kedua paru 

 c. Membantu pasien dalam posisi duduk dengan posisi kaki datar 

menyentuh pada lantai 

 d. Batuk diawali dengan proses inspirasi secara dalam dengan tarik 

nafas dalam (pada proses ini epiglotis akan menutup sembari 

otot-otot intercostal dan abdominal berkontraksi) 

 e. Mengajarkan pasien untuk mengeluarkan batuk dan 

mengeluarkan sekresi yang berupa sputum sehingga dapat 

membantu bersihnya jalan nafas. 

 Bagi pasien yang tidak dapat batuk secara voluntary/sadar, 

stimulasi pada trakea dapat dilakukan, namun bila metode itu 



tidak dapat dilakukan maka prosedur suction secara manual 

menggunakan kateter dapat pula dilakukan. 

 Obat-obatan dapat juga digunakan untuk merangsang batuk, 

dan menggerakan mucus melalui saluran pernafasan dan juga 

dapat mengontrol batuk guna memfasilitasi istirahat pasien. 

 f. Menyiapkan sputum pot yang telah diisi dengan cairan 

disinfektan 

 g. Membantu pasien untuk membuang sputum dalam sputum pot 

yang disediakan 

 h. Perawat mencuci tangan 

4 Fase Terminasi 

 a. Evaluasi respon pasien  

 b. Auskultasi perubahan pada suara nafas  

 c. Simpulkan hasil kegiatan  

 d. Kontrak waktu kegiatan selanjutnya  

 e. Dokumentasi 

 

     Pembimbing Utama      Pembingbing Serta        

                                                                                                                                                           

Ns. Iman Nurjaman, M.Kep.    Santi Rinjani S.Kep., Ners., M.Kep. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 11 Leatflet Tuberkulosis Paru 

 

 

 



 

Lampiran 12 Leatflet Terapi Teknik Batuk Efektif 

 

 

 



 

Lampiran 13 Catatan Dosen Pembimbing dan Penguji 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 14 Halaman Persetujuan Sidang 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 15 Dokumentasi Penelitian 

 

Dokumentasi Responden 1 

 

 

 

 



Dokumentasi Responden 2 

 

 

 

 



Lampiran 16 Hasil Turnitin 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 17 Riwayat Hidup 

  

 

 

 

 

Identitas Pribadi   

Nama                                     : IKPI ABDUL JABAR 

Tempat, Tanggal Lahir : Garut, 14 Agustus 2002 

Alamat : Kp. Ci  Kp.Cikopo Munjul RT/RW 001/013 Ds.        

Pameungpeuk Kec. Pameungpeuk, Kab. Garut. 

Motto Hidup : “Bergerak dan Menggerakan, Hidup dan Menghidupi, 

Berjuang dan Memperjuangkan” 

Nama Orang Tua   

Ayah : Oos Rosidin 

Ibu : Mimin Mintarsih 

Riwayat Pendidikan    

PAUD : PAUD CEMPAKA (2007-2009) 

SD/MI : MI AL-BAROKAH (2009 -2015) 

SMP/MTS : SMP ISLAM AL-JAUHARI (2015–2018) 

SMA/MA : MAS AL-JAUHARI ( 2018 – 2021) 

UNIVERSITAS  : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA    

(2022 – 2025)  


