












Lampiran 1. Penjelasan sebelum penelitian

1. Saya Peneliti Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang Jurusan Keperawatan

Program Studi D-III Keperawatan meminta kesediaan bapak/ibu untuk secara

sukarela ikut serta dalam penelitian yang berjudul: Penerapan Terapi Inhalasi Uap

Pada Pasien Asma di IGD.

2. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk dapat menerapkan terapi inhalasi uap

pada pasien asma, sehingga dapat memberikan manfaat kepada pasien dalam

meningkatkan pengetahuannya tentang terapi inhalasi uap. Penelitian ini akan

berlangsung selama 1 hari.

3. Prosedur pengumpulan data melalui wawancara terbimbing dengan format

evaluasi yang berlangsung sekitar 15-20 menit. Cara ini mungkin menimbulkan

kekhawatiran, namun Anda tidak perlu khawatir karena penelitian ini bertujuan

untuk mengembangkan asuhan keperawatan. / layanan.

4. Keuntungan yang Anda peroleh dari keikutsertaan Anda dalam penelitian ini

adalah Anda terlibat aktif dalam memantau perkembangan bantuan/tindakan yang

diberikan.

5. Nama dan identitas Anda serta segala informasi yang Anda sampaikan akan tetap

dirahasiakan.

6. Apabila memerlukan informasi mengenai penelitian ini, dapat menghubungi

peneliti pada nomor handphone : 082244003024.

Peneliti

Rambu Marces Sainenia



Lampiran 2. informed consent

Informend Consent

(Persetujuan Menjadi Responden)

Yang bertanda tangan di bawah ini

Nama :

Alamat :

Menjelaskan bahwa setelah mendapat penjelasan dan menyadari manfaat dari

penelitian yang akan dilakukan oleh Suster Rambu Marces Sainenia yang bertajuk

“Terapi Inhalasi Uap untuk Mengatasi Obstruksi Jalan Nafas pada Penderita Asma di

IGD RSUD Prof W Z Johannes Kupang”, maka saya menyatakan bersedia untuk

dipelajari dan berpartisipasi dalam penelitian ini.

Kupang Februari 2024

Mengetahui

Peneliti Yang membuat pernyataan

Rambu Marces Sainenia ………………………..





Lampiran 1 : lembar persetujuan

PERSETUJUANMENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Ny, A

Alamat : Kuanino

Menyatakan bersedia menjadi subjek (responden) dalam penelitian dari :

Nama : Rambu Marces Sainenia

NIM : PO5303201201211271

Prodi : Program Studi Diploma III Keperawatan

Judul :Terapi Inhalasi Uap untuk mengatasi tidak efektifnya bersihan jalan nafas

pada pasien dengan Asma di IGD RSUD Prof Dr, W. Z. Johannes Kupang.

Prosedur penelitian ini tidak mempunyai dampak atau risiko terhadap subjek

penelitian. Peneliti memberikan penjelasan tentang tujuan penelitian yaitu

penyelesaian tugas akhir sebagai mahasiswa program studi Diploma III Politeknik

Kesehatan Kementerian Kesehatan Kupang. Saya mendapat kesempatan untuk

bertanya tentang hal-hal yang saya tidak mengerti dan saya mendapat jawaban sejelas

mungkin. Peneliti menjaga kerahasiaan mengenai identitasnya serta tanya jawab yang

saya berikan.

Oleh karena itu, saya menyatakan bersedia berpartisipasi sebagai subjek

penelitian ini dengan sadar dan tanpa paksaan, dan saya bersedia menjawab dengan

jujur ​ ​ semua pertanyaan yang diajukan mengenai kondisi saya.

Kupang,07 Agustus 2024



Lampiran 3. Format pengkajian



Lampiran 4

Instrumen penelitian

Standar operasional (Sop)

Standar operasional

prosedur (SOP)

Inhalasi Uap

Pengertian Inhalasi uap adalah pemberian uap dengan/tanpa

obat. Inhalasi sederhana, yaitu pemberian obat

dengan cara dihirup dalam bentuk uap ke saluran

pernapasan, sederhana dan dapat dilakukan di

lingkungan rumah.

Tujuan 1. Mengencerkan sekret agar mudah keluar

2. Melonggarkan jalan nafas

3. Merangsang kerja pernafasan

4. Mencegah kekeringan pada selaput lendir

pernafasan bagian atas

Indikasi Klien yang mengalami sesak nafas

Persiapan alat 1. Set Nebulizer

2. Obat bronkodilator

3. Bengkok 1 buah

4. tisu



5. Spuit 5 cc

6. Aquades

1. Lakukan informed consent

2. Pastikan identitas klien

3. Pasien dengan asma

4. Beri penjelasan kepada klien mengenai

tujuan, manfaat dan teknik pelaksanaan dari

terapi yang akan diberikan.

5. Klien dalam posis yang benar

Prosedur tindakan 1. Mencuci tangan

2. Klien duduk tegak dengan kepala dalam

posisi netral

3. Tempatkan meja di depan pasien yang berisi

nebulizer.

4. Isi nebulizer sesuai dosis.

5. Pastikan alat tersebut dapat bekerja dengan

baik.

6. Memasukkan obat sesuai dosis



7. Memasang masker pada pasien

8. Menghidupkan nebulizer dan meminta pasien

untuk nafas dalam sampai obat habis.

9. Bersihkan hidung dan mulut pasien

menggunakan tissue

10. Berpamitan dengan pasien /keluarga

11. Membereskan alat

12. Mencuci tangan

Evaluasi 1. Respon pasien

2. Perasaan pasien setelah tindakan yang

dilakukan

Dokumentasi 1. Catat waktu pelaksanaan

2. Catat hasil evaluasi setelah tindakan yang di

lakukan

Lampiran 5. Lembar observasi





Lampiran 6. lembar konsultasi









Lampiran 7. Dokumentasi

15:59 15: 41

15: 46 14: 00

14: 05 14:14


