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Lampiran 3 Lembar Kemajuan KTI
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Lampiran 4 Lembar Persetujuan Responden

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Consent)

Kepada Yth,
Bapak/Ibu responden
Di RSUD Majalaya Bandung

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan
Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan Studi Kasus dengan judul Asuhan
Keperawatan Pada Klien Bronkopneumonia Dengan Bersihan jalan nafas tidak efektif Di
RSUD Majalaya. Tujuan penelitian ini adalah untuk melakukan Asuhan keperawatan pada
Klien Bronkopneumonia Dengan Bersihan jalan nafas tidak efektif Di RSUD Majalaya. untuk
keperluan tersebut saya memohon kesediaan bapak/ibu untuk menjadi responden dalam proses
penelitian studi kasus ini, oleh karena itu bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran
dan apa adanya.Dan infromasi bapak/ibu akan di jamin kerahasiaannya.

Demikian lembar persctujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya

Bandung, 20 Januari 2025
Responden Peneliti
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Kepada Yth,
Bapak/Ibu responden
Di RSUD Majalaya Bandung
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dan apa adanya.Dan infromasi bapak/ibu akan di jamin kerahasiaannya.

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya
menyampaikan terima kasih.

Bandung, 20 Januari 2025
Responden Peneliti
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Lampiran 6 Asuhan Keperawatan Pasien 1 (An.H)

A. PENGKAJIAN
1. Pengumpulan Data
a) Identitas Klien
Nama
TTL
Umur
Jenis kelamin
Agama
Suku /Bangsa
Tanggal asuk RS
Tanggal pengkajian
Tanggal /rencana operasi
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 Sekaranga

a. Keluhan Utama

Sesak napas

:An. H
: Bandung, 17 Februari 2024
: 1 Tahun

: Laki-laki

: Islam

: Sunda

: 18 Januari 2025
: 20 Januari 2025

Jam 21.00
Jam 10.00

Jam

763879

: Bronkopneumonia

: Sadangaya RT 01/ RW 12

:Ny. F

: 20 Tahun

: Perempuan

: SMA

: Ibu Rumah Tangga

: Islam

: Ibu

: Sandangaya RT 01 / RW 12

b. Keluhan Saat Masuk Rumah Sakit

Ibu klien mengatakan sejak 3 hari yang lalu (15 Januari

2025) anaknya mengalami sesak napas, batuk, demam
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tinggi, diare dengan konsistensi cair, selama anaknya sakit
ibu klien hanya mengompres anaknya dan tidak langsung
dibawa ke RS karena ibu klien mengira anaknya hanya
demam biasa. Ibu klien membawa anaknya ke IGD RSUD
Majalaya pada tanggal 18 Januri 2025 jam 21.00, saat di
IGD anaknya diberikan tindakan pemasangan infus.
Berdasarkan hasil catatan rekam medis pasien saat di IGD,
tanda-tanda vital pasien menunjukan Nadi 105x/menit,
respirasi 28x/menit, suhu 38,8 °C, SpO2 91%, tindakan
keperawatan yang di berikan selama pasien di IGD yaitu
pemberian nebulizer combivent 2,5ml selama 15 menit,
pemberian terapi obat ceftriaxone 550mg (IV), genta 80mg
(IV), Paracetamole syr 5ml (oral), coltin syr 2,5ml (oral).
Setelah diberikan tindakan keperawatan di IGD, pasien di
pindahkan ke ruang alamanda anak.

c. Keluhan Utama Saat Di kaji
Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 20 januri 2025 jam 10.00
ibu klien mengatakan anaknya masih sesak napas, batuk
disertai sputum.

2) Riwayat kehamilan dan kelahiran

a. Prenatal
Ibu klien mengatakan selama kehamilan rutin melakukan
pemeriksaan setiap bulan dan tidak terdapat komplikasi selama
kehamilan.

b. Intranatal
Ibu klien mengatakan melakukan persalinan di bidan bayi lahir
normal dengan BB 3300 gr dan PB 49 cm.

c. Postnatal
Ibu klien mengatakan kondisi bayi saat lahir normal, sehat dan
tidak ada kelainan, bayi menangis kuat setelah lahir.

3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Ibu klien mengatakan anaknya belum pernah masuk rumah sakit

sebelumnya, ibu klien mengatakan anaknya tidak memiliki riwayat
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alergi.

4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu klien mengatakan dikeluarganya tidak ada yang memiliki
riwayat penyakit yang sama atau penyakit menular lainnya.

d) Pola aktivitas sehari-hari

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit
1 Nutrisi
a. Makan
Frekuensi 3x/Hari 3x/Hari
Jenis Bubur, Nestle Bubur, nestle
Porsi 1 porsi tidak habis 2 pors tidek hebis
Keluhan Susah makan Tidak mau makan
b. Minum
Frekuensi 5-6x/hari 5-6x/hari
Jumlah 1.300ml 1.000ml
Jenis Air putih, Asi, Sufor Air putih, Asi, Sufor
Keluhan Tidak ada Susah minum
2 Eliminasi
a. BAB
Frekuensi Sx/Hari Sx/Hari
Warna Kuning feses Kuning feses
Konsistensi Encer Encer
Keluhan Pasien sering BAB tapi Pasien sering BAB tapi
sedikit sedikit
b. BAK
Frekuensi Sx/hari (ganti diapers) 5x/hari (ganti diaper)
Jumlah - -
Warna Kuning khas urin Kuning khas urin
Keluhan Tidak ada Tidak ada
3 Istirahat Tidur
Siang 2-3 Jam 2-3 Jam
Malam 10 Jam 10 Jam
Keluhan Tidak ada Ibu mengatakan anaknya
tidur tidak nyenyak dan
sering terbangun
4 Personal Hygiene
a. Mandi 2x/Hari 2x/Hari (Seka)
b. Gosok gigi Tidak pernah Tidak pernah
c. Keramas 2x/Minggu Belum
d. Gunting kuku 1x/Minggu Belum
e. Ganti pakaian 2x/Hari 2x/hari
5 Aktivitas Bermain Istirahat
embangan

1) Pertumbuhan
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Berat badan (BB) : 10,6 Kg

Tinggi badan (TB) 75 Cm

Lingkar kepala (LK) 145 cm

Lingkar dada (LD) :499 Cm

Lingkar lengan atas (LLA) ;15 Cm

Lingkar abdomen (LA) : 51 Cm

2) Perkembangan

Motorik halus ~ : Memegang mainan dengan baik

Motorik kasar  : Berjalan sambil berpegangan

Pengamatan : Anak mampu mengenali wajah orang yang sering
dilihat

Bicara : Mengucapkan beberapa kata sederhana

Sosialisasi : Anak dapat bersosialisasi dengan pasien yang
lain

f) Riwayat Imunisasi
Ibu klien mengatakan anaknya belum dilakukan imunisasi lagi dan
banyak imunisasi yang terlewat karena ibu klien tidak tau jadwal
imunisasi lengkapnya, imunisasi terakhir pada anaknya adalah
imunisasi DPT, ibu klien mengatakan tidak tau apa saja imunisasi yang
harus dilakukan pada anaknya..
g) Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
Kesadaran : Composmentis
GCS 15(E: 4,M: 6, V:5)
Penampilan : Klien tampak ceria

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital

Tekanan darah mmHg
Nadi : 123x /menit
Respirasi : 29x /menit
Suhu : 36,4°C

SpO: : 97%

3) Pemeriksaan Head to Toe

a. Kepala
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Rambut warna hitam, distribusi rambut merata, bersih, tidak
ada parasite, bentuk kepala bulat, tidak ada benjolan.

Wajah

Wajah bulat bersih, warna kulit putih, bentuk simetris, tidak
ada edema di wajah, tidak ada lesi.

Mata

Kedua mata simetris, kontraksi pupil terbukti pada saat diberi
rangsangan cahaya pupil pasien mengecil, sklera tidak ikterik,
konjungtiva tidak anemis.

Telinga

Telinga kiri dan kanan pasien simetris, terdapat serumen pada
telinga kiri dan kanan, fungsi pendengaran baik terbukti pada
saat disapa pasien menoleh, tidak kotor, tidak ada kelainan,
tidak ada alat bantu pendengaran.

Hidung

Bentuk hidung simetris, septum nasal ditengah, lubang hidung
normal, tidak terdapat pembengkakan, terdapat pernapasan
cuping hidung, tidak terpasang alat bantu pernafasan.

Mulut

Bentuk mulut simetris dan tidak tampak adanya kelainan,
warna bibir merah muda, mukosa bibir lembab, jumlah gigi 4
tampak bersih.

Leher

Tidak tampak kemerahan, biang keringat, dan lesi. Gerakan
leher baik, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.

Dada

Bentuk dada simetris, tidak ada lesi atau bitnik kemerahan,
tidak ada benjolan, tidak ada keringat, pergerakan dinding dada
saat inspirasi dan ekspirasi seimbang antara kiri dan kanan,
tidak tampak retraksi otot dada, tidak ada getaran lemah pada
kedua paru, bunyi redup di kedua paru saat di auskultasi
terdengar suara nafas tambahan ronchi, RR 29x/menit,

auskultasi suara jantung S1 dan S2 reguler.
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1.  Abdomen
Bentuk abdomen datar, tidak ada lesi atau bintik kemerahan,
tidak ada keringat, tampak gerakan pada perut saat bernafas,
tidak ada benjolan, bising usus 10 x/menit, tugor kulit kembali
kurang dari 3 detik. Suara abdomen dullness.
J.  Punggung dan Bokong
Bentuk simetris, tidak terdapat kelainan tulang punggung.
k. Genitalia
Tidak ada kelainan pada genitalia, tidak ada kemerahan, tidak
ada lesi, tidak ada benjolan.
l.  Anus
Tampak adanya kemerahan pada anus.
m. Ekstremitas
(1) Ekstremitas Atas
Tangan kanan dan kiri simetris, jumlah jari-jari lengkap,
kuku tampak bersih dan pendek, tidak ada edema, CRT
kurang dari 2 detik, terpasang infus pada tangan kiri, tugor
kulit elastis, klien mampu memegang benda.
(2) Ekstremitas Bawah
Kaki kiri dan kanan tampak simetris, tidak ada edema,
tugor kulit elastis, jumlah jari-jari lengkap, ada reflex
patella.
h) Data Psikologis
1) Data psikologis klien
Klien tidak menangis saat dilakukan pengkajian dan dilakukan
tindakan keperawatan lainnya.
2) Data psikologis keluarga
Keluarga klien tampak tenang dan sabar saat merawat anaknya
karena ingin anaknya lekas sembuh.
i) Data Sosial
Klien ditemani oleh ibunya, hubungan klien dengan keluarga tampak
harmonis dilihat dari ibu klien merawat dan menjaga klien dengan baik,

klien dapat bermain dengan perawat dan pasien lainnya.



j) Data Spiritual
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Klien dan keluarganya beragama islam, ibu klien sering memberikan

murotal kepada anaknya, ibu klien seringkali mendoakan kesembuhan

anaknya, ibu klien optimis untuk kesembuan anaknya.

k) Data hospitalisas

Klien tidak menangis setiap perawat mengunjungi klien. Klien dapat

bermain dengan pasien lainnya.

1) Data Penunjang

1) Laboratorium

Tanggal Jenis Hasil Nilai rujukan Satuan
Pemeriksaan
18-01-2025 Hemoglobin 12.4 11.7-15.5 g/dL
Hematokrit 38 35-47 %
Leukosit 13.100 3.600-11.000 /uL
Trombosit 256.000 150.000-440.000 uL
GDS 95 mg/dL
2) Radiologi
Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil /Kesan
3) Program dan Rencana Pengobatan
Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu
RL léce v 16 cc/jam
Ceftriaxone 2 x 550ml v 09.00—21.00
Gentamicin 1 x 80mg v 09.00
PCT syr 3 x 5ml Oral 08.00 — 16.00 — 00.00
Corfin syr 3x 2,5ml Oral 08.00 — 16.00 — 00.00
Combivent 3 x2,5ml Inhalasi 09.00 - 17.00 — 01.00




2. Analisa Data
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No Data Etiologi Masalah

1 DS: Virus, bakteri, jamur, dan Bersihan
Ibu klien mengatakan benda asing jalan nafas
An. H batuk, sesak l tidak efektif
napas dan panasnya naik (D.0001)
turun. Peradangan pada bronkus
DO: l

- Klien tampak sesak
Peningkatan produksi mucus

- Klien tampak batuk

“grok grok” l
- Terdapat sekret Penumpukan sekret
- Terdengar  bunyi l

napas tambahan

ronkhi  “wregg Bersihan jalan napas

wregg”
- Tanda-tanda vital :

RR : 29x/menit,

SpO2: 97%

2 DS: Faktor infeksi Diare
Ibu klien mengatakan (D.0020)
anaknya diare dengan l
konsistensi cair selama 3 Masuk dan berkembang di
hari sebelum dibawa ke usus
RS, saat di RS anaknya l
masih  diare  dengan
konsistensi cair, BAB Peningkatan mobilitas usus
yang dikeluarkan sedikit l
tapi sering
DO: Gangguan obsorpsi nutrisi

- BAB Sx/hari (ganti dan cairan oleh mukosa
diapers) intestinal

- Konsistensi cair

-  Tampak adanya
kemerahan pada
anus pasien

3 DS: Infeksi virus Defisit
Ibu klien mengatakan i pengetahuan
anaknya belum dilakukan (D.o111)
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imunisasi lagi  dan
banyak imunisasi yang
terlewat karena ibu klien
tidak tau jadwal
imunisasi  lengkapnya,
imunisasi terakhir pada
anaknya adalah imunisasi
DPT, ibu klien
mengatakan tidak tau apa
saja imunisasi yang harus
dilakukan pada anaknya.
DO:

- Ibu klien tampak bingung
ketika ditanya mengenai

imunisasi

Faktor lingkungan

Status imunisasi tidak

lengkap

Gejala batuk dan sesak

Penanganan yang terlambat

Kurangnya pengetahuan

orang tua

Defisit pengetahuan

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN BERDASARKAN PRIORITAS

No Diagnosa Keperawatan Tanggal Nama Tanda
Ditemukan Perawat Tangan
L. Bersihan jalan napas tidak | 20 Januari 2025 Eka Latifah

efektif b.d sekresi yang
tertahan ditandai dengan :
DS:
Ibu klien mengatakan anaknya
masih sesak napas, batuk.
DO:

- Klien tampak sesak

- Klien tampak batuk
“grok grok”

- Terdapat sekret

-  Terdengar bunyi napas
tambahan ronkhi “wregg
wregg”

-  Tanda-tanda vital :
RR : 29%/menit
SpO2: 97%
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Diare b.d proses penyakit
ditandai dengan :
DS:
Ibu klien mengatakan
anaknya diare dengan
konsistensi cair selama 3 hari
sebelum dibawa ke RS, saat
di RS anaknya masih diare
dengan konsistensi cair, BAB
yang dikeluarkan sedikit tapi
sering
DO:

- BAB 5x/hari (ganti

diapers)

- Konsistensi cair

-  Tampak adanya kemerahan

pada anus pasien

20 Januari 2025

Eka Latifah

Defisit pengetahuan
berhubungan dengan kurang
terpapar informasi  ditandai
dengan :

DS:

Ibu klien mengatakan anaknya
belum dilakukan imunisasi
lagi dan banyak imunisasi yang
terlewat karena ibu klien tidak
tau jadwal
lengkapnya, imunisasi terakhir
pada anaknya adalah imunisasi
DPT, ibu klien mengatakan
tidak tau apa saja imunisasi
yang harus dilakukan pada

imunisasi

anaknya.

DO:

- Ibu klien tampak bingung
ketika  ditanya  mengenai
imunisasi

20 Januari 2025

Eka Latifah

C. PERENCANAAN

No

Diagnosa
keperawatan

Intervensi

Tujuan

Tindakan

Rasional

1 Bersihan  jalan
napas tidak
efektif b.d
sekresi yang
tertahan ditandai
dengan :

Setelah dilakukan
intervensi
keperawatan
selama 3 x 12 jam
makan  bersihan
jalan nafas

Manajemen Jalan Nafas

(1.01011)

Observasi

11) Monitor pola napas
(frekuensi,
kedalaman, usaha

Manajemen Jalan
Nafas 1.01011)
Observasi
11) Untuk mengetahui
adanya gangguan
pada pola napas
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DS: meningkat dengan
Ibu klien kriteria hasil :
mengatakan 5. Batuk efektif
anaknya masih meningkat
sesak napas, 6. Produksi
batuk. sputum
DO : menurun
- Klien 7. Ronkhi

tampak menurun

sesak 8. Frekuensi
_ Klien nafas

tampak membaik

batuk

“grok

grok”
- Terdapat

sekret
- Terdengar

bunyi

napas

tambahan

ronkhi

“wregg

wregg”’
- Tanda-tanda

vital :

RR

29x/menit

SpO2: 97%

napas)

12) Monitor bunyi napas
tambahan (misalnya:
gurgling, mengi,
wheezing, ronchi
kering)

13) Monitor sputum
(jumlah, warna,
aroma)

Terapeutik

14) Pertahankan

15)

16)
17)

18)

19)

20)

21)

kepatenan jalan napas
dengan head-tilt dan
chin-lift (jaw thrust

jika curiga trauma
fraktur servikal)
Posisikan semi-

fowler atau fowler
Berikan minum hangat
Lakukan fisioterapi
dada, jika perlu
Lakukan

penghisapan

lendir  kurang

dari 15 detik

Lakukan
hiperoksigenasi
sebelum

penghisapan
endotrakeal
Keluarkan

sumbatan benda
padat dengan
forsep McGill
Berikan oksigen,

jika perlu

Edukasi

2)

23)

24)

Anjurkan asupan
cairan 2000
jika
ada

ml/hari,
tidak
kontraindikasi
Ajarkan Teknik
batuk efektif
Ajarkan dan
berikan  teknik
non farmakologi
(mis.inhalasi uap
sederhana)

12) Untuk mengetahui
apakah  terdapat
napas tambahan

13) Untuk mengetahui
apakah  terdapat
perubahan warna
dan aroma pada
sputum

Terapeutik

14) Agar  kepatenan
jalan napas tetap
terjaga

Agar pasien tidak
terlalu merasakan
sesak yang
dialaminya
Untuk meredakan
rasa sesak yang
ditimbulkan ketika

15)

16)

batuk

17) Untuk
mengurangi  rasa
sakit yang
dirasakan

18) Oksigen sangat
diperlukan oleh
mahluk hidup

untuk bernafas

19) Untuk mencegah
tidak adanya
penyumbatan jalan
napas

20) Untuk
mengindari
ketidakefektifan

jalan napas
21) Untuk membantu
asupan 02

Edukasi

12) Agar klien tidak

dehidrasi

Untuk

mengeluarkan

sputum

14) Membantu
mengeluarkan
dahak yang tertahan

melalui batuk

13)

untuk

Kolaborasi
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Kolaborasi 15) Agar dapat
25) Kolaboasi diberikan obat
pemberian pernapasan  sesuai
bronkodilator, anjuran dokter
ekspektoran,
mukolitik,  jika
perlu.
Diare b.d proses Setelah dilakukan Manajemen diare (1.03101) Manajemen diare
penyakit tindakan Observasi (1.03101)
ditandai keperawatan 1. Identifikasi penyebab Observasi
dengan : selama 3x12 jam diare (mis. Inflamasi 1. Mengetahui penyebab
DS : bu klien masalah gangguan gastrointestinal, iritasi diare pada pasien
mengatakan pola napas tidak gastrointestinal, proses 2. Mengetahui adanya
anaknya diare efektif dapat infeksi,  malabsorpsi, jenis makanan yang
dengan teratasi dengan ansietas, stress, efek menyebabkan  diare
konsistensi kriteria hasil : obat- obatan, pemberian pada pasien
cair selama 3 1. Kontrol botol susu) 3. Mengetahui adanya
hari  sebelum pengeluaran 2. Identifikasi riwayat gejala ivaginasi pada
dibawa ke RS, feses dari skala pemberian makanan pasien anak
saat di RS 1 menurun 3. Identifikasi gejala 4.  Mengetahui
anaknya masih menjadi skala invaginasi (mis.tangisan karakteristik feses
diare  dengan 5 meningkat keras, kepucatan pasien dan
konsistensi 2. Keluhan pada bayi) bahan evaluasi
cair, BAB defekasi lama 4.  Monitor warna, volume, 5. Mengetahui adanya
yang dan sulit dari frekuensi, dan tanda dan gejala
dikeluarkan skala 1 konsistensi tinja hypovolemia  pada
sedikit tapi meningkat 5. Monitor tanda dan pasien
sering menjadi skala gejala hypovolemia 6. Mengetahui adanya
DO: 5 menurun (mis. takikardia, nadi iritasi dan ulserasi
- BABS5x/hari 3. Mengejan saat teraba lemah, tekanan kulit di daerah
(ganti defekasi dari darah  turun, turgor perianal
diapers) skala 1 kulit turun, mukosa 7. Mengetahui jumlah
- Konsistensi meningkat mulut  kering, CRT pengeluaran diare
cair menjadi skala melambat, BB pada pasien
5 menurun menurun). 8. Memastikan
- Tampak o : o )
adanya 4. Konsistensi 6. Monitor iritasi dan pemberian makanan
Feses dari ulserasi kulit di daerah sesuai kebutuhan
kemerahan . .
skala 1 perianal pasien
pada  anus ) .
pasien memburuk 7. Monitor  jumlah
menjadi skala pengeluaran diare Terapeutik
5 membaik 8. Monitor keamanan dan 9. Mempertahankan
5. Frekuensi penyiapan makanan keseimbangan cairan
BAB dari dan elektrolit pasien.
skala 1 Terapeutik 10. Memberikan  terapi
memburuk 9. Berikan asupan cairan cairan melalui IV
menjadi skal 5 oral (mis.larutan garam pada pasien
membaik gula, oralit, Pedialyte, 11. Mempertahankan
6. Peristaltik usus renalyte Pasang jalur keseimbangan cairan
dari skala 1 intravena dan elektrolit pasien
memburuk 10. Berikan cairan  12. Mengetahui status
menjadi skala 5 intravena (mis. ringer cairan dan elektrolit
membaik asetat, ringer laktat), pada pasien sebagai
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jika perlu bahan evaluaasi
11. Ambil sampel darah untuk pemberian
untuk pemeriksaan tindakan asuhan
darah  lengkap dan keperawatan
elektrolit selanjutnya.
12. Ambil sampel feses 13. Mengetahui status
untuk kultur,jika perlu cairan dan elektrolit
pada pasien sebagai
Edukasi bahan evaluaasi
13. Anjurkan makanan untuk pemberian
porsi kecil dan sering tindakan asuhan
secara bertahap keperawatan
14. Anjurkan menghindari selanjutnya.
makanan  pembentuk
gas, pedas dan  Edukasi
mengandung laktosa 14. Agar asupan
15. Anjurkan melanjutkan makanan yang
pemberian asi dibutuhkan tubuh
tetap terjaga.
Kolaborasi 15. Menghindari
16. Kolaborasi pemberian makanan — makanan
obat antimotilitas yang dapat
(mis. mengakibatkan diare
loperamide,difenoksilat) berlanjut
17. Kolaborasi pemberian 16. Agar intake pada
obat anti spasmodic / anak tetap adekuat.
spasmolitis (mis
papaverine ekstak Kolaborasi
belladonna 17. Pemberian obat
mebeverine) antimotilitas
18. Kolaborasi pemberian (misalnya
obat pengeras feses loperamiude’
(mis. atapulgit, difenoksilat)  sesuai
smektif, kaolin-pektin kebutuhan pasien
18. Pemberian
obat
antispasmodic/spasmo
litik (misalnya
papverin, ekstrak
belladonna,
mebevering)  sesuai
kebutuhan pasien.
19. Pemberian obat
pengeras feses
(misalnya atapulgit,
smekilit kaolin-
pektin) sesuai
kebutuhan pasien.
Defisit Setelah dilakukan Edukasi kesehatan  Edukasi kesehatan
pengetahuan intervensi (1.09314) (1.09314)
berhubungan keperawatan Observasi Observasi
dengan  kurang selama 3x12 jam 1. Identifikasi kesiapan 1. Memberikan
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terpapar
informasi
ditandai dengan :
DS:

Ibu klien
mengatakan
anaknya belum
dilakukan
imunisasi  lagi
dan banyak

imunisasi  yang
terlewat karena
ibu klien tidak
tau jadwal
imunisasi
lengkapnya,
imunisasi
terakhir pada
anaknya adalah
imunisasi DPT,
ibu klien
mengatakan

tidak tau apa
saja  imunisasi

yang harus
dilakukan pada
anaknya.

DO:

- Ibu  klien
tampak bingung
ketika  ditanya
mengenai
imunisasi

maka status
tingkat
pengetahuan
meningkat,
dengan  kriteria
hasil Tingkat
pengetahuan
(L.12111)

1. Perilaku
sesuai
anjuran
meningkat

2. Perilaku
sesuai
dengan
pengetahuan
meningkat

dan kemampuan
menerima informasi

2. Identifikasi  factor-
faktor yang dapat
meningkatkan  dan
menurunkan
motivasi

Terapeutik

3. Sediakan materi dan
media  pendidikan
kesehatan

4. Jadwalkan
pendidikan
kesehatan sesuai
kesepatakan

5. Berikan kesempatan
untuk bertanya

Edukasi

6. Jelaskan factor
penyebab dan factor
risiko yang
mempengaruhi
kesehatan

7. Jelaskan tanda dan
gejala yang
ditimbulkan oleh
penyakit

8. Ajarkan cara
meredakan atau
mengatasi gejala

yang dirasakan

informasi  ketika
pasien siap dan
mampu dapat
mengoptimalkan
dalam  peresepan
informasi

Untuk mengetahui
apa saja faktor —
faktor yang dapat
meningkatkan dan
menurunkan
motivasi hidup
bersih dan sehat.

Terapeutik

3.

Untuk penunjang
agar penyampaian
materi lebih mudak
dan menarik
Penjadwalan sesuai
kesepakatan agar
tidak mengganggu
aktivitas ~ masing
masing
Memberikan
kesempatan
bertanya
mengetahui sejauh

untuk

mana pasien dapat
menerima materi

Edukasi

6.

Untuk sebagai
pengetahuan agar
kedepannya lebih
berhati hati
Untuk
meminimalisir
komplikasi  yang
akan timbul dan
keluarga dapat
menjalankan
dengan optimal
Untuk
mengoptimalkan
pencapaian
keluarga sehat
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Hasil: keluarga pasien mengatakan komitmen untuk
meningkatkan asupan cairan pada klien

C. PELAKSANAAN
No | Tanggal | DP Tindakan Nama &
Jam Ttd
20/01/2025
1 10.00 1 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas )
Hasil : Frekuensi napas klien 29x/menit, SpO2 98% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
2 10.10 1 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : Terdengar bunyi nafas tambahan yaitu ronchi M
3 11.00 1 Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi
uap)
Hasil : Ibu klien tampak belum mengerti dengan teknik yang
diajarkan, klien diberikan terapi inhalasi sederhana
4 12.00 1 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas )
Hasil : Frekuensi napas klien 28x/menit, SpO2 98% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
5 12.10 1 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi M
6 12.10 2 | Memonitor penyebab diare pada pasien
Hasil: reaksi inflamasi sistemik akibat bronkopneumonia M
7 12.15 2 | Memonitor warna, volume, frekuensi, dan konsistensi tinja
Hasil: konsistensi cair, BAB yang dikeluarkan sedikit tapi
sering, kurang lebih 5x sehari
8 12.15 2 | Memonitor iritasi dan ulserasi kulit di daerah perianal
Hasil: bagian sekitar anus masih tampak kemerahan M
9 12.20 2 | Memonitor tanda dan gejala hypovolemia pada pasien
Hasil: tidak ada tanda dan gejala yang mengarah pada
hypovolemia (turgor kulit baik, mukosa bibir kering, crt<2
detik)
9 13.00 2 | Berikan cairan intravena
Hasil: klien terpasang infus RL 16 cc/jam %Q/‘\Q
11 13.00 2 | Edukasi intake pada anak tetap adekuat. ‘ 2
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12

13.30

Menyediakan materi dan media pendidikan kesehatan

13

14.00

Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima
informasi

Hasil: keluarga klien mengatakan siap untuk diberikan

edukasi kesehatan mengenai pentingnya imunisasi pada anak

14

14.10

Menjelaskan mengenai macam-macam imunisasi dasar dan
pentingnya imunisasi

Hasil: keluarga klien mengatakan memahami penjelasan dan
berencana untuk melengkapi imunisasi sesuai anjuran

15

14.30

Memberikan kesempatan untuk bertanya
Hasil: ibu klien bertanya mengenai tempat imunisasi yang bisa
didatangi dimana saja

16

16.00

Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Paracetamole syr Sml (oral) Coltin 2,5ml (oral)

17

17.00

Memberikan terapi inhalasi nebulizer Hasil : klien diberikan
inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama 15 menit

18

19.00

Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi
uap)

Hasil : Ibu klien tampak sedikit mengerti dengan teknik yang
diajarkan, klien diberikan terapi inhalasi sederhana

19

20.00

Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas )
Hasil : Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 97% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas

20

20.10

Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : masih terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi

21/0

1/2025

08.15.

Memonitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
Hasil : Frekuensi napas klien 25x/menit, SpO2 99% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas

08.20

Memonitor bunyi napas tambahan
Hasil : Terdengar bunyi napas tambahan yaitu ronchi halus

08.45

Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Ceftriaxone 550mg (IV) Genta 80mg (IV)
Paracetamole syr 5Sml (oral) Coltin 2,5 (oral)

e e e e e e e e e e
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09.00

Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml
selama 15 menit

11.00

Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologi (terapi uap)
Hasil : Ibu klien sudah mengerti dengan terapi inhalasi
sederhana yang diberikan

12.00

Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas )
Hasil : Frekuensi napas klien 26x/menit, SpO2 98% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas

12.10

Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : tidak ada suara napas tambahan

13.00

Memonitor warna, volume, frekuensi, dan konsistensi tinja
Hasil: konsistensi cair, BAB 3x sejak pagi

13.15

Memonitor tanda dan gejala hypovolemia pada pasien
Hasil: turgor kulit baik, mukosa bibir kering, crt<2 detik)

10

13.15

Memberikan cairan intravena
Hasil: klien terpasang infus RL 16 cc/jam, ibu klien
mengatakan An. H sudah mau minum ASI lebih sering

11

13.20

Menganjurkan makanan porsi kecil dan sering secara bertahap
Hasil: An. H masih susah untuk makan, hanya habis 2 porsi

12

16.00

Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Paracetamole syr Sml (oral) Coltin 2,5ml (oral)

13

17.00

Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml
selama 15 menit

14

18.00

Menjelaskan mengenai imunisasi lanjutan/tambahan
Hasil: keluarga klien mengatakan memahami penjelasan dan
berencana untuk melengkapi imunisasi sesuai anjuran

15

18.15

Memberikan kesempatan untuk bertanya
Hasil: ibu klien bertanya mengenai biaya imunisasi lanjutan

16

19.00

Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi
uap) Hasil : Ibu klien sudah mengerti dengan teknik yang
diajarkan, klien diberikan terapi inhalasi sederhana

e e e e e e e e e =
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17 20.00 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas )
Hasil : Frekuensi napas klien 28x/menit, SpO2 99% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
18 20.10 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : tidak ada suara napas tambahan M
22/01/2025
1 08.15 Memonitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
Hasil : Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 98% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
2 08.20 Memonitor bunyi napas tambahan
Hasil : tidak ada suara napas tambahan %%Q
3 08.45 Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Ceftriaxone 550mg (IV) Genta 80mg (IV)
Paracetamole syr 5Sml (oral) Coltin 2,5 (oral)
4 09.00 Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml
selama 15 menit
5 11.00 Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologi (terapi uap)
Hasil : Ibu klien mengerti dengan terapi inhalasi sederhana
yang diberikan
6 12.00 Memonitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
Hasil : Frekuensi napas klien 29x/menit, SpO2 99% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
7 12.10 Monitor bunyi napas tambahan
Hasil : tidak ada suara napas tambahan %%Q
8 12.15 Memonitor warna, volume, frekuensi, dan konsistensi tinja
Hasil: ibu klien mengatakan konsistansi feses sudah tidak cair,
frekuensi BAB 1x sejak pagi
9 12.15 Memonitor iritasi dan ulserasi kulit di daerah perianal
Hasil: tampak kemerahan sekitar anus sudah membaik %%Q
10 12.20 Memonitor tanda dan gejala hypovolemia
Hasil: turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, crt<2 detik) %Q/‘\Q
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11 12.20

Menganjurkan melanjutkan ASI
Hasil: ibu klien mengatakan frekuensi minum ASI An. H lebih
banyak dibandingkan kemarin

12 12.25

Menjelaskan edukasi mengenai risiko jika pemebrian
imunisasi tidak lengkap

Hasil: keluarga mengatakan memahami penjelasan dan dapat
menyebutkan kembali risiko jika pemebrian imunisasi tidak
lengkap dengan baik

D. EVALUASI

Tanggal

DP

Evaluasi Sumatif Nama & Ttd

22 Januari

2025

1

S : Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak sesak,
batuk sudah tidak ada

O:

- Tidak ada suara napas tambahan

- RR 28x/menit

- SpO2 96% Eka Latifah

A : Masalah teratasi
P : Intervensi dihentikan

22 Januari

2025

S : Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak diare,
feses sudah tidak cair, BAB Ix sejak pagi

O:

- Tampak kemerahan pada anus sudah membaik

A : Masalah teratasi

P : Intervensi dihentikan Eka Latifah

22 Januari

2025

S : Ibu klien mengatakan sudah paham mengenai

imunisasi pada anak

O:

- Ibu klien tidak bingung ketika ditanya mengenai
imunisasi

- Ibu klien dapat menjawab pertanyaan ketika Eka Latifah

diberikan pertanyaan mengenai imunisasi
A : Masalah teratasi
P : Intervensi dihentikan
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Lampiran 7 Asuhan Keperawatan Pasien 2 (An.A)

A. PENGKAJIAN
1. Pengumpulan Data
a) Identitas Klien
Nama
TTL
Umur
Jenis kelamin
Agama
Suku /Bangsa
Tanggal asuk RS
Tanggal pengkajian
Tanggal /rencana operasi
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 Sekaranga

a. Keluhan Utama

Sesak napas

:An. A
: Bandung, 15 Juli 2024
: 6 Bulan

: Laki-laki

: Islam

: Sunda

: 21 Januari 2025
: 22 Januari 2025

Jam 10.00
Jam 13.00
Jam

754442

: Bronkopneumonia

: Legok astana

:Ny. N

: 36 Tahun

: Perempuan

: SMP

: Ibu Rumah Tangga
: Islam

: Ibu

: Legok astana

b. Keluhan Saat Masuk Rumah Sakit

Ibu klien mengatakan sejak 2 hari lalu (19 Januari 2025)

anaknya mengalami sesah napas, batuk berdahak, demam , flu.
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Ibu klien membawa anaknya ke IGD RSUD Majalaya pada
tanggal 21 januari 2025 jam 10.00. berdasarkan catatan medis di
IGD hasil tanda tanda vital pasien saat masuk RS menunjukan
nadi 146x/menit, respirasi 38x/menit, suhu 37°C, SpO2 92%,
saat di IGD pasien sudah diberikan tindakan keperawatan
pemberian cairan intravena, pemberian O2 2Liter, pemberian
nebulizer combivent 2,5ml selama 15 menit, pemberian terapi
obat paracetamole 70mg (IV), genta 50mg (IV), ampiciline
300mg (IV). Setelah pemberian tindakan keperawatan di IGD,
pasien di pindahkan ke ruang alamanda anak
c. Keluhan Utama Saat Di kaji
Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 22 januari 2025 jam
13.00 ibu klien mengatakann anaknya masih sesak, batuk
disertai sputum, flu.
2) Riwayat kehamilan dan kelahiran
a. Prenatal
Ibu klien mengatakan rutin cek kehamilan setiap bulan ke
bidan, sempat terjadi pendarahan pada usia kehamilan 2 bulan.
b. Intranatal
Ibu klien mengatakan melahirkan anaknya di RSUD Majalaya,
proses kelahiran sectio caesarea, bayi lahir premature dengan
BB 2100 gram, umur kehamilan § bulan.
c. Postnatal
Ibu klien mengtakatan kondisi bayi setelah lahir premature dan
di inkubatur selama 18 hari, kondisi ibu setelah melahirkan
sehat.
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Ibu klien mengatakan anaknya memiliki riwayat bronkopneumonia
sejak lahir.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu klien mengatakan dikeluarganya tidak ada yang memiliki
riwayat penyakit yang sama atau penyakit menular lainnya.

d) Pola aktivitas sehari-hari
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No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit
1 Nutrisi
c. Makan
Frekuensi Belum Belum
Jenis Belum Belum
Porsi Belum Belum
Keluhan Belum Belum
d. Minum
Frekuensi 8-12 x/hari 8-12 x/hari
Jumlah 60 ml 40-50ml
Jenis Asi, Sufor Asi, Sufor
Keluhan Tidak ada Anak susah
minum susu
karena anak
merasa
sesak napas
2 Eliminasi
c. BAB
Frekuensi 1-2 x/Hari Belum
Warna Kuning feses Belum
Konsistensi Lembek Belum
Keluhan Tidak ada Belum
d. BAK
Frekuensi 3x/hari (ganti diapers) 3x/hari (ganti diaper)
Jumlah - -
Warna Kuning khas urin Kuning khas urin
Keluhan Tidak ada Tidak ada
3 Istirahat Tidur
Siang 5-6 Jam 4 Jam
Malam 10-12 Jam 10-12 Jam
Keluhan Tidak ada Ibu mengatakan anaknya
sulit tidur siang dan
sering terbangun ketika
tidur
4 Personal Hygiene
f. Mandi 2x/Hari (spon) 2x/Hari (Spon)
g. Gosok gigi Belum Belum
h. Keramas 2x/Minggu Belum
i.  Gunting kuku 2x/Minggu Belum
j. Ganti pakaian 2x/Hari 2x/hari
5 Aktivitas Bermain Istirahat
e) Perkembangan
1) Pertumbuhan
Berat badan (BB) 6,3 Kg
Tinggi badan (TB) 66 Cm
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Lingkar kepala (LK) ;41  cm
Lingkar dada (LD) :43  Cm
Lingkar lengan atas (LLA) ;13 Cm
Lingkar abdomen (LA) :499 Cm
2) Perkembangan
Motorik halus ~ : Mampu meraih dan memegang mainan kecil dengan
menggunakan kedua tangan
Motorik kasar ~ : Mampu berguling dan telentang ke tengkurep,

miring ke kanan dan ke kiri
Pengamatan : Mampu mengenali wajah orang yang serih dilihat,
dibuktikan dengan anak sesalu menangis ketika
dihampiri perawat
Bicara : Belum
Sosialisasi : Anak menangis ketika dihampiri perawat
f) Riwayat Imunisasi
Ibu klien mengatakan belum melakukan imunisasi pada anaknya karena
anaknya sakit, imunisasi terakhir DPT 2.
g) Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
Kesadaran : Composmentis
GCS 15(E: 4,M: 6, V:5)
Penampilan : Klien tampak lemas

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital

Tekanan darah mmHg
Nadi : 122X /menit
Respirasi : 28x /menit
Suhu :37,2°C

SpO: : 96%

3) Pemeriksaan Head to Toe
a. Kepala
Rambut warna hitam, distribusi rambut merata, bersih, tidak
ada parasite. Bentuk kepala bulat, tidak ada benjolan.
b. Wajah
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Wajah bulat bersih, warna kulit putih, bentuk simetris, tidak
ada edema di wajah, tidak ada lesi.

Mata

Kedua mata simetris, kontraksi pupil terbukti pada saat diberi
rangsangan cahaya pupil pasien mengecil, sklera tidak ikterik,
konjungtiva tidak anemis.

Telinga

Telinga kiri dan kanan pasien simetris, tidak terdapat serumen
pada telinga kiri dan kanan, tidak kotor, tidak ada kelainan,
tidak ada alat bantu pendengaran.

Hidung

Bentuk hidung simetris, septum nasal ditengah, lubang hidung
normal, tidak terdapat pembengkakan, terdapat alat bantu
pernapasan O2 2 liter, terpasang ngt pada hidung pasien.

Mulut

Bentuk mulut simetris dan tidak tampak adanya kelainan,
warna bibir merah muda, mukosa bibir lembab, gigi belum
tumbuh.

Leher

Tidak tampak kemerahan, biang keringat, dan lesi. Gerakan
leher baik, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.

Dada

Bentuk dada simetris, tidak ada lesi atau bitnik kemerahan,
tidak ada benjolan, tidak ada keringat, pergerakan dinding dada
saat inspirasi dan ekspirasi seimbang antara kiri dan kanan,
tidak tampak retraksi otot dada, tidak ada getaran lemah pada
kedua paru, bunyi redup di kedua paru, saat di auskultasi
terdengar suara nafas tambahan ronchi, RR 28x/menit,
auskultasi suara jantung S1 dan S2 reguler.

Abdomen

Bentuk abdomen datar, tidak ada lesi atau bitnik kemerahan,
tidak ada keringat, tampak gerakan pada perut saat bernafas,
tidak ada benjolan, bising usus 8 x/menit, tugor kulit kembali

kurang dari 3 detik. Suara abdomen dullnes.
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j. Punggung dan Bokong
Bentuk simetris, tidak terdapat kelainan tulang punggung.
k. Genitalia
Tidak ada kelainan pada genitalia, tidak ada kemerahan, tidak
ada lesi, tidak ada benjolan.
l.  Anus
Tidak ada kelainan pada anus klien, tidak ada lesi, tidak ada
benjolan.
m. Ekstremitas
(1) Ekstremitas Atas
Tangan kanan dan kiri simetris, jumlah jari-jari lengkap,
kuku tampak bersih dan pendek, tidak ada edema, CRT
kurang dari 2 detik, terpasang infus pada tangan kiri, tugor
kulit elastis.
(2) Ekstremitas Bawah
Kaki kiri dan kanan tampak simetris, tidak ada edema,
tugor kulit elastis, jumlah jari-jari lengkap, ada reflex

patella.

h) Data Psikologis

3

1) Data psikologis klien
Klien takut ketika dihampiri perawat dan tampak menangis saat
dilakukan pengkajian dan dilakukan tindakan keperawatan.
2) Data psikologis keluarga
Keluarga klien tampak tenang dan sabar saat merawat anaknya
karena ingin anaknya lekas sembuh.
Data Sosial
Klien ditemani oleh ibunya, hubungan klien dengan keluarga tampak
harmonis dilihat dari ibu klien merawat dan menjaga klien dengan baik,
klien tidak dapat bersosialisasi naik dengan perawat dibuktikan dengan
klien menangis ketika perawat mengunjungi klien
Data Spiritual
Klien dan keluarganya beragama islam, ibu klien seringkali mendoakan

kesembuhan anaknya, ibu klien optimis untuk kesembhan anaknya.

k) Data hospitalisasi
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Klien selalu takut dan menangis ketika perawat mengunjungi klien.

1) Data Penunjang

1) Laboratorium

Tanggal Jenis Hasil Nilai rujukan Satuan
Pemeriksaan
21-01-2025 Leukosit 9.4000 3,600-11,000 L
Eritrosit 4.8 3.8-5.2 10°6uL
Hemoglobin 11.6 11.7-15.5 g/dL
Hematokrit 37 35-47 %
Trombosit 424,000 150,000-440,000 uL
GDS 90 100-140 mg/dl
2) Radiologi
Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil /Kesan
21 Januari | Thorax AP/PA Klinis : BP
2025 Foto Thorax AP

Perihilar kiri kesan berbercak

Kedua hilus kesan normal

Cor: ukuran tidak membesar

Kedua sinus dan diafragma kesan baik
Tulang-tulang kesan intak

Kesan : Bronkopneumonia kiri

3) Program dan Rencana Pengobatan

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu
RL 9cc v 9 cc/jam
Ceftriaxone 2 x 300mg v 08.00 — 20.00
Gentametasone 1 x 50mg v 09.00
Dexamethasone 3x Img v 08.00 — 16.00 — 00.00
Paracetamole 3x70mg v 08.00 — 16.00 — 00.00
Combivent 3x2,5ml Inhalasi 09.00 — 17.00 — 01.00
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No Data Etiologi Masalah
1 DS : Ibu klien mengatakan Virus, bakteri, jamur, dan Bersihan
anaknya masih sesak, batuk, . .
flu benda asing jalan nafas
DO : l tidak efektif
- K!len tampak sesak nafas (D.0001)
- Klien tampak terpasang 02
2 liter, Peradangan pada bronkus
- klien tampak terpasang
NGT l
- terdengar suaran nafas
tambahan ronkhi Peningkatan produksi mucus
- Hasil TTV
Nadi : 122 x/menit l
RR : 28 x/menit
SpO2 : 96% Penumpukan sekret
S 1372 l
Bersihan jalan napas
2 DS : Ibu klien mengatakan Saluran pernapasan atas Gangguan
anaknya sulit tidur di siang ola tidur
dan malam hari karena batuk, p
flu, dan sesak napas, klien o
sering terbangun ketika tidur, Kuman berlebih di bronkus
anaknya tidur hanya 15-30
menit setiap kali tidur.
DO : Pasllen terbangun tiap Proses peradangan
15-30 menit dan rewel
Akumulasi secret di bronkus
Batuk, flu, sesak napas
Gangguan pola tidur
B. DIAGNOSA KEPERAWATAN BERDASARKAN PRIORITAS
No Diagnosa Keperawatan Tanggal Nama Tanda
Ditemukan Perawat Tangan
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1. Bersihan jalan napas b.d sekresi 22 Januari 2025 Eka Latifah

yang tertahan ditandai dengan :

DS : Ibu klien mengatakan

anaknya masih sesak, batuk, flu

DO:

- Klien tampak sesak nafas

- Klien tampak terpasang 02 2

liter,

- klien tampak terpasang NGT

- terdengar suaran nafas tambahan

ronkhi

- Hasil TTV

Nadi : 122 x/menit

RR  : 28 x/menit

SpO2 : 96%

S 1372

2 Ganguan pola tidur b.d ditandai | 22 Januari 2025 Eka Latifah

dengan :

DS : Ibu klien mengatakan

anaknya sulit tidur di siang dan

malam hari karena batuk, flu, dan

sesak  napas, klien sering

terbangun ketika tidur, anaknya

tidur hanya 15-30 menit setiap kali

tidur.

DO : Pasien terbangun tiap 15-30

menit dan rewel

C. PERENCANAAN
No Diagnosa Intervensi
keperawatan
Tujuan Tindakan Rasional
1 Bersihan  jalan Setelah dilakukan ~ Manajemen Jalan Nafas Manajemen Jalan

napas tidak intervensi (1.01011) Nafas (1.01011)

efektif b.d keperawatan Observasi : Observasi :

sekresi yang selama 3 x 12 jam  26) Monitor pola napas 22) Untuk mengetahui

tertahan ditandai makan  bersihan (frekuensi, adanya gangguan

dengan : jalan nafas kedalaman, usaha pada pola napas
DS : Ibu klien meningkat dengan napas) 23) Untuk mengetahui
mengatakan . kriteria hasil : 27) Monitor bunyi napas apakah  terdapat
anaknya masih 9. Batuk efektif tambahan (misalnya: napas tambahan
sesak, batuk, flu . . . .
DO : meningkat gurgling, mengi, 24) Untuk mengetahui
- Klien tampak 10. Produksi wheezing, ronchi apakah  terdapat
sesak nafas sputum kering) perubahan warna
- Klien tampak menurun 28) Monitor sputum dan aroma pada
terpasang o2 2 liter, 11. Ronkhi (jumlah, warna, sputum
- klien tampak menurun aroma)
terpasang NGT 12. Frekuensi Terapeutik :
;;?;ﬁgffi;ﬁ:;an nafas . Terapeutik : 25) Agar  kepatenan
ronkhi membaik 29) Pertahankan jalan napas tetap
-Hasil TTV kepatenan jalan napas terjaga

Nadi : 122 x/menit
RR : 28 x/menit
Sp0O2 : 96%

dengan head-tilt dan
chin-lift (jaw thrust

jika curiga trauma

26) Agar pasien tidak
terlalu merasakan
sesak yang
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S :37,2 fraktur servikal) dialaminya

30) Posisikan semi- 27) Untuk meredakan
fowler atau fowler rasa sesak yang

31) Berikan minum hangat ditimbulkan ketika

32) Lakukan fisioterapi batuk
dada, jika perlu 28) Untuk

33) Lakukan mengurangi  rasa
penghisapan sakit yang
lendir  kurang dirasakan
dari 15 detik 29) Oksigen sangat

34) Lakukan diperlukan  oleh
hiperoksigenasi mahluk hidup
sebelum untuk bernafas
penghisapan 30) Untuk mencegah
endotrakeal tidak adanya

35) Keluarkan penyumbatan jalan
sumbatan benda napas
padat dengan 31) Untuk
forsep McGill mengindari

10) Berikan oksigen, jika ketidakefektifan
perlu jalan napas

32) Untuk membantu

Edukasi : asupan 02

11) Anjurkan asupan
cairan 2000 ml/hari, Edukasi:
jika tidak ada 16) Agar klien tidak
kontraindikasi dehidrasi

12) Ajarkan Teknik batuk 17) Untuk
efektif mengeluarkan

13) Ajarkan dan berikan sputum
teknik non 18) Membantu  untuk
farmakologi mengeluarkan
(mis.inhalasi uap dahak yang tertahan
sederhana) melalui batuk

Kolaborasi : Kolaborasi :

14) Kolaboasi pemberian 19) Agar dapat
bronkodilator, diberikan obat
ekspektoran, pernapasan  sesuai
mukolitik, jika periu. anjuran dokter

Ganguan pola tidur  Setelah Dukungan Tidur Dukungan tidur
b.d ditandai  melakukan (1.05174) (1.05174)
dengan : . tindakan Observasi : Observasi :
zzng;atak;gu Klien keperawatan 1. Identifikasi pola 1. Untuk mengetahui
anaknya sulit tidur selama 3x12 jam aktivitas dan tidur masalah yang
di siang dan malam  diharapkan 2. Identifikasi dialami pasien
hari karena batuk, tingkat faktor penggangu 2. Untuk
flu, dan  sesak  gangguan pola tidur (fisik dan/atau mengidentifikasi
napas, klien sering  tjdur menurun, psikologis) data yang
terbangun  ketika  gopoan  criteria mendukung dalam
Edur, anaknya tldqr hasil : Terapeutik : pemenuhan
anya 15-30 menit . . . )

1. Keluhan sulit 3. Modifikasi kebutuhan pasien

setiap kali tidur.
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DO : Pasien
terbangun tiap 15-
30 menit dan rewel

tidur
membaik
Keluhan
sering
terjaga
cukup
membaik
keluhan
tidak  puas
tidur cukup
membaik
keluhan pola
tidur
berubah
sedang
keluhan
istirahat
tidak cukup
cukup
membaik

lingkungan  (mis.
Pencahayaan,
kebisingan,  suhu,
matras dan tempat
tidur)

4. Batasi waktu tidur
siang,jika perlu

5. Fasilitasi
menghilangkan
stress sebelum tidur

6. Tetapkan  jadwal
tidur rutin

7. Lakukan prosedur
untuk
meningkatkan
kenyamanan ( mis,
pijat, mengatur
posisi,terapi
akupresur)

8. Sesuaikan  jadwal
pemberian obat
dan/atau  tindakan
untuk  menunjang
siklus tidur-terjaga.

Edukasi :

9. Jelaskan
pentingnya
tidur cukup selama
sakit.

10. anjurkan menepati
kebiasaan ~ waktu
tidur

11. anjurkan
mengurangi
makanan/minuman
yang mengganggu
tidur

12. anjurkan
penggunaan  obat
tidur yang tidak
mengandung
supresor  terhadap
tidur REM.

13. ajarkan faktor-
faktor yang
berkontribusi

terhadap gangguan
pola tidur
( mis,psikologis,
gaya hidup, sering
berubah shift

Terapeutik :

3.

Untuk memberikan
rasa nyaman
kepada pasien

Agar pasien
mampu beristirahat
dengan cukup
Agar pasien
mampu merasa
lebih tenang

Untuk menjaga
kualitas tidur yang
baik

Agar pasien
mampu rileks dan
merasa lebih santai
Untuk membantu
meningkatkan
kualitas tidur yang
baik

Edukasi :

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Agar pasien tau
pentingnya istirahat
yang cukup

Untuk
membiasakan
waktu tidur rutin
Untuk menghindari
erjadinya gangguan
kualitas tidur

Agar mendapatkan
efek tenang pada
pasien

Untuk memberikan
pemahaman  yang
baik kepada pasien
terkait pola tidur
Untuk menjunjang
penyebuhan pasien
dengan baik
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bekerja)
14. ajarkan  relaksasi
otot autogenic atau

cara
nonfarmakologi
lainnya.
D. PELAKSANAAN
No | Tanggal | DP Tindakan Nama &
Jam Ttd
22/01/2025
1 13.00 1 | Monitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
Hasil : Frekuensi napas klien 28x/menit, SpO2 96% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas
2 13.10 1 | Monitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar bunyi nafas ronkhi Se 'J
3 16.00 1 | Berikan terapi farmakologi
Hasil : Ceftriaxone 300mg (IV) Genta 50mg (IV) Dexametasone
Img (IV) Paracetamole 70mg (IV)
4 17.00 1 | Berikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : Klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama
15 menit
5 17.10 2 | Mengidentifikasi pola dan aktivitas tidur
Hasil: ibu pasien mengatakan anaknya semalam tidak bisa tidur S e 'J
6 17.15 2 | Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit.
Hasil: keluarga klien mengatakan memahami penjelasan S Q 'J
7 19.00 1 | Ajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi uap)
Hasil : ibu klien tampak belum mengerti dengan inhalasi sederhana,
klien diberikan terapi inhalasi sederhana
8 20.00 1 | Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :
Frekuensi napas klien 29x/menit, SpO2 97% tidak ada penggunaan
otot bantu nafas
9 20.10 1 | Memonitor bunyi napas tambahan
Hasil : terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi S Q J

23/01/2025
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08.15

Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)
Hasil : Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 95% tidak ada
penggunaan otot bantu nafas

08.20

Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar bunyi nafas tambahan yaitu ronchi

08.45

Berikan terapi farmakologi
Hasil : Ceftriaxone 300mg (IV) Genta 50mg (IV) Dexametasone
Img (IV) Paracetamole 70mg (IV)

09.00

Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : Klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama
15 menit

11.00

Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi uap)
Hasil : ibu klien sudah mengerti dengan terapi inhalasi, klien
diberikan terapi inhalasi sederhana

12.00

Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :
Frekuensi napas klien 29x/menit, SpO2 97% tidak ada penggunaan
otot bantu nafas

12.10

Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar bunyi nafas tambahan yaitu ronkhi

13.00

Mengidentifikasi pola dan aktivitas tidur
Hasil: ibu pasien mengatakan anaknya semalam tidurnya masih
tidak nyenyak karena batuk

16.00

Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Dexametasone 1mg (IV) Paracetamole 70mg (IV)

10

17.00

Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : Klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama
15 menit

11

17.30

Modifikasi lingkungan (mengurangi kebisingan)
Hasil: anak tampak lebih nyenyak saat tidur

12

17.30

Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan ( pijat)
Hasil: An.A tampak nyaman saat dipijat dan tertidur

13

19.00

Mengajarkan dan lakukan teknik non farmakologis (terapi uap)
Hasil : ibu klien sudah mengerti dengan terapi diberikan, klien
diberikan terapi inhalasi sederhana

e e e e e e e e e e e
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14 20.00 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :
Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 99% tidak ada penggunaan
otot bantu nafas
15 20.10 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar bunyi napas tambahan yaitu ronchi Se 'J
24/01/2025
1 08.15 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :
Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 95% tidak ada penggunaan
otot bantu nafas
2 08.20 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdengar suaran napas tambahan yaitu ronchi S Q 'J
3 08.45 Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Ceftriaxone 300mg (IV) Genta 50mg (IV) Dexametasone
Img (IV) Paracetamole 70mg (IV)
4 09.00 Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : Klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama
15 menit
5 10.30 Mengidentifikasi pola dan aktivitas tidur
Hasil: ibu pasien mengatakan anaknya sudah bisa tidur nyenyak
setelah mendapatkan terapi uap
6 11.00 Mengajarkan dan berikan teknik non farmakologis (terapi uap)
Hasil : ibu klien mengerti dengan terapi yang diberikan, klien
diberikan terapi inhalasi sederhana
7 12.00 Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :
Frekuensi napas klien 29x/menit, SpO2 96% tidak ada penggunaan
otot bantu nafas
8 12.10 Memonitor bunyi nafas tambahan
Hasil : tidak ada suara napas tambahan Se 'J
9 16.00 Memberikan terapi farmakologi
Hasil : Dexametasone 1mg (IV) Paracetamole 70mg (IV) SQ 'J
10 17.00 Memberikan terapi inhalasi nebulizer
Hasil : Klien diberikan inhalasi nebulizer combivent 2,5ml selama
15 men
11 19.00 Mengajarkan dan berikan teknik non farmakologis (terapi uap)
Hasil : ibu klien mengerti dengan terapi yang diberikan, klien
diberikan terapi inhalasi sederhana
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12 19.15 2 | Modifikasi lingkungan (mengurangi kebisingan)

Hasil: anak tampak lebih nyenyak saat tidur S E 'J
13 19.20 2 | Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan ( pijat)

Hasil: An.A tampak nyaman saat dipijat dan tertidur nyenyak S e 'J
14 20.00 1 | Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas) Hasil :

Frekuensi napas klien 30x/menit, SpO2 98% tidak ada penggunaan

otot bantu nafas
15 20.10 1 | Memonitor bunyi nafas tambahan

Hasil : tidak ada suara napas tambahan SQ J

E. EVALUASI

Tanggal

DP

Evaluasi Sumatif

Nama & Ttd

24 Januari

2025

1

S : Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak sesak
nafas, sudah tida ada batuk dan flu

O:
- klien sudah tidak terpasang alat bantu pernapasan
- Tidak terdengar suara nafas tambahan

- RR : 30x/menit

- Spo2 : 96%

A : Masalah teratasi

P : Intervensi dihentikan

Eka Latifah

24 Januari

2025

S : Ibu klien mengatakan anakny sudah bisa tidur
dengan nyenyak

O:

- Klien tampak tidur dengan nyenyak

A : Masalah teratasi

P : Intervensi dihentikan

Eka Latifah
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