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Lampran 1 SOP Latihan Batuk Efektif 

LATIHAN BATUK EFEKTIF 

1 Definisi Suatu tindakan melatih pasien yang tidak memiliki kemampuan batuk 

secara efektif untuk membersihkan laring, trakea,dan bronkiolus dan 

sekret ata benda asing dan jalan napas 

Indikasi: 

-Pasien dengan gangguan bersihan jalan napas akibat akumulasi sekret 

-Pasien sadar dan mampu mengikuti perintah 

2 Manfaat             Membersihkan jalan napas  

Mencegah komplikasi infeksi saluran napas 

Mengurangi kelelahan saat batuk 

3 Prosedur Tahap Pra Interaksi 

1. Mengecek program terapi 

2. Mencuci tangan 

3. Menyiapkan alat  

Tahap Orientasi 

4. Memberikan salam  

5. Menjelaskan tujuan dan sapa pasien  

Tahap Kerja 

6. Menjaga privasi pasien 

7. Mempersiapkan kien 

8. Meetakan kedua tangan diatas abdomen bagian atas ( dibawah 

mamae )dan mempertemukan kedua ujung jari tengah kanan di 

kiri di atas processus xyphoideus 

9. Menarik napas dalam dari hidung seama 4 detik, ditahan selama 

2 deik, lalu hembuskan melalui bibir ( pursed lip breathing ) 

selama 8 detik lakukan berulang sebanyak 3-4 kali. 

10. Pada tarikan napas dalam terakir, napas ditahan selama kurang 

lebih 2-3 detik. 

11. Angkat bahu, dada dilonggarkan dan batukan dengan kuat 

12. Lakukanlah 3 kali setiap batuk efektif, frekuensi disesuaika 

dengan kebutuhan pasien. 
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(Drainase & Dada, 2022) 
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Lampiran 2 SOP Fisioterapi Dada 

SOP FISIOTERAPI DADA 

1 Definisi Fisioterapi dada adalah suatu rangkaian tindakan keperawatan  

yang terdiri atas perkusi (clapping), vibrasi, dan postural  

drainage 

indikasi : 

 Klien dengan peningkatan produksi sputum 

 Klien dengan batuk tidak efektif 

2 Manfaat   Membantu melepaskan atau mengeluarkan sekret yang 

melekat di jalan napas dengan memanfaatkan gaya 

gravitasi. 

 Memperbaiki ventilasi. 

 Meningkatkan efisiensi otot-otot pernapasan. 

 Memberi rasa nyaman 

3 Prosedur  Indikasi 

1. Pasien 

a. Pasien dberikan penjelasan tentan tindakan yang akan 

dilakukan  

b. Posisi pasien diatur sesuai kebutuhan 

2. Alat 

a. Handuk untuk alas 

b. Bantal  

c. Minyak untuk digosokan pada bagian tubuh 

d. Stetoskop 

e. Bengkok 

f. Tisue  

Pelaksanaan  

1. Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan   

2. Melatih pernapasan (breatin exercise) dan batuk efektif 

3. Mengajarkan pasien teknik  relaksasi sesuai kondisi 

pasien  
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4. Menepuk (perkusi /caping) untuk membantu agar 

sekresi yang melekat pada dinding dada terlepas dan 

terdorong sehingga dapat keluar kepercabangan bronks 

dan trakea sehingga merangsang batuk 

3. Kontra indikasi 

1. Infeksi paru akut 

2. Asma akut 

3. Patah tulang rusuk 

4. Caranya  

1. Penepukan dilakukan secara seksama pada didnding 

thorak pasien 

2. Posisi pasien di atur pada posisi yang dibutuhkan 

3. Posisi perawat berada di belakang pasien sambil tangan 

diletakan pada posterior 

4. Posisi tangan perawat telengkup membuat rongga, 

sehingga pada saat pasien di tepuk tidak merasa 

kesakitan 

5. Menggetarkan /vibrasi , untuk mendorong keluar 

sekresi yang tertimbun diaveoli dengan bantuan 

menggetarkan dinding toraks pada saat ekskresi . 

Cara melakukan vibrasi : 

 Posisi pasien di atur pada suatu posisi (miring) 

 Posisi perawat berdiri dibelakang pasien sambil sau 

tangan di letakan pada dinding dada anteior dan satu 

tangan lain pada bagian posterior 

 Berikan tekanan pada saat pasien ekspirasi dengan 

menggunakan kekuatan otot bahu perawat sambil 

mendorong dan menggetarkan dinding dada pasien 

6. Memberikan posisi drainase  ( postural drainase ) untuk 

mengalirkan sekresi dari dalam paru ke jalan napas agar 

mudah dihisap , caranya : 

a. Mengatur posisi lineral dalam sikap menungging  
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10-20 derajat/posisi “sim” 

b. Mengatur posisi reteral dalam sikap lurus 

c. Mengatur posisi terlentang 

d. Mengatur posisi telengkup 

e. Lamanya posisi postural drainase 20-30 menit 

f. Mengembalikan posisi pasien ke posisi semula  

Hal-Hal yang harus dilakukan :  

1. Perhatikan kondisi klien saat di lakukan fisioterapi 

2. Observasi 

3. Fisioterapi dada dilakukan sebelum dan sesudah makan 

untuk mencegah muntah  

4. Berikan obat penenang/relaksan pada pasien yang 

kejang rangsangan sebelum fisioterapi dada 

5. Hentikan fisioterapi dada bila pasien kelihatan letih dan 

kesakian 

 

 

(Drainase & Dada, 2022) 
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Lampiran 3 SOP Jeruk Nipis Madu 

SOP PEMBERIAN JERUK NIPIS MADU 

 

1. Definisi   jeruk nipis ialah salah satu jenis tanaman yang banyak tumbuh 

dan dikembangkan diIndonesia,Selain itu jeruk nipis juga dapat 

digunakan untuk obat batuk, peluruh dahak, influenza, dan obat 

jerawat. 

2. Manfaat Pemanfaatan jeruk nipis sebagai obat herbal karena terdapat 

senyawa kimia antara lain alkaloid, flavonoid, tanin, fenol dan 

saponinyang bersifat antimikroba. Selain itu terdapat senyawa 

kimia yang sama pada akar, batang, daun dan kulit buahnya, 

disertai minyak atsiri, asam sitrat, kalsium, fosfor, besi, vitamin 

A, B1, dan C (Djandra, 2022) 

3. Prosedur   

1. Memberikan salam  

2. Memperkenalkan diri  

3. Pasien diberikan penjelasan terkait prosedur yang akan di 

berikan 

Alat 

1. Jeruk nipis 

2. Madu  

3. Sendok makan besih 

4. Pisau  

5. Air hangat 

 

Tindakan 

1. Perawat menyiapkan pasien  

2. Atur pasien dengan senyaman mungkin 

3. Perawat mencuci tangan 6 langkah 

4. Perawat menyaiapkan jeruk nipis dan madu 

5. Setelah menyiapkan perawat mengukur kebutuhan yang 

akan digunakan dalam pemberian terapi 

6. Angkat stengah jeruk nipis yang sudah di belah menjadi 
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stengah atau ½ bagian menggunakan pisau 

7. Setalah itu angkat madu sesuai dengan kebutuhan yg 

dibutuhkan untuk melakukan terapi ½ madu 

8. Kemudian berikan kepada anak yang menderita ispa 

9. Tunggu selama kurang lebh 1 menit jangan langsung 

minum air 

10. Setelah itu anak di berikan air 

11. Dan lanjutkan fisioterapi dada 20-30 menit 

12. dokumentasi 
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Lampiran 4. Penjelasan Sebelum Penelitian 

 

LAMPIRAN PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN 

Saya Aurel Adhitya adalah peneliti yang berasal dari Politeknik Kesehatan 

Kementerian Kesehatan Kupang, Jurusan Keperawatan, Program Studi D-III 

Keperawatan, dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam 

penelitian yang berjudul “Implementasi Pemberian Jeruk Nipis, Madu dan 

Fisioterapi Dada Pada Anak Dengan Masalah Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif 

Di Puskesmas Oesapa”. 

Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah agar mampu menerapkan 

Pemberian Jeruk Nipis, Madu dan Fisioterapi Dada Pada Anak Dengan ISPA di 

Wilayah Kerja Puskesmas Oesapa, yang dapat memberi manfaat bagi pasien dan 

keluarga dalam menerapakan Pemberian Jeruk Nipis, Madu dan Fisioterapi dada 

untuk mengatasi bersihan jalan napas pada anak dengan ISPA. Penelitian ini akan 

berlangsung selama 6 Hari dan dimulai sejak hari pertama melakukan kontrak 

dengan pasien sampai dengan hari terakhir perawatan. Prosedur pengambilan bahan 

data dengan cara wawancara dengan menggunakan format pengkajian yang akan 

berlangsung lebih kurang 20-30 menit, kemudian dengan cara observasi dan studi 

dokumentasi. Keuntungan yang dapat diperoleh dalam keikutsertaan anda pada 

penelitian ini adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan 

asuhan/tindakan yang diberikan. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi 

yang disampaikan akan tetap dirahasiakan. Jika anda membutuhkan informasi 

sehubungan dengan penelitian ini, silakan menghubungi peneliti pada nomor Hp: 

085738325610  

 

 

 

 

 

Kupang, 13 juni 2024 

Peneliti 

 

 

Aurel Adhitya 

NIM: PO5303201211243 
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Lampiran 5. Lembar Persetujuan Responden 

LAMPIRAN LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Kepada Yth. Bapak/Ibu Responden 

Dengan ini Saya : 

Nama  : Aurel Adhitya 

Nim : PO5303201211243 

 

Melakukan penelitian dengan judul “Implementasi pemberian jeruk nipis madu dan 

fisioterapi dada Pada anak dengan masalah bersihan jalan napas tidak efektif 

diwilayah kerja puskesmas oesapa” Meminta bapak/Ibu dengan sukarela dapat 

berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian studi kasus ini. 

Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah mahasiswa mampu menerapkan 

pemberian jeruk nipis , madu dan fisioterapi dada Untuk mengurangi bersihan jalan 

napas pada anak Di wilayah kerja Puskesmas Oesapa Kupang.  

Penelitian ini akan berlangsung selama 6 hari perawatan. Prosedur pengambilan 

bahan data dengan cara wawancara dengan format pengkajian yang akan 

berlangsung 20-30 menit, kemudian dengan cara observasi dan studi dokumentasi. 

Cara ini mungkin menyebabkan ketidak nyamanan tetapi Bapak/Ibu, tidak perlu 

khawatir karena penelitian        ini untuk kepentingan pengembangan asuhan/pelayanan 

keperawatan.  

Keuntungan  yang dapat di peroleh dalam keikut sertaan Bapak/Ibu pada penelitian 

ini adalah anda turut     terlibat aktif mengikut perkembangan asuhan/tindakan yang 

diberikan.  

Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang disampaikan akan tetap di 

rahasiankan.   

Jika anda membutuhkan informasi sehubungan penelitian ini, Silahkan 

Menghubngi nomor peneliti di bawah ini , Hp.085738325610 

 

 

 

Kupang, 13 juni 2024 

Responden 
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Lampiran 6. Lembar Observasi Penelitian 

 

LEMBAR OBSERVASI PENELITIAN 

 

A. Data Umum               : 

1 Nama               : 

2 Umur  : 

 

B. Data Khusus 

No  

Tanggal 

  

Keterangan 
Sebelum Sesudah 
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Lampiran 7. Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN ANAK 

Nama Mahasiswa : Aurel Adhitya 

Nim   : PO.5303201211243 

Tempat Praktek  : Puskesmas Oesapa 

Tanggal Pengkajian : 13- Juni - 2024 

I. IDENTITAS KLIEN   No. MR  : 

Nama Klien ( Inisial ) An : An.N  Nama Orangtua : Ny.s 

Jenis Kelamin   : L   Alamat   : oesapa 

Tanggal Laahir  :  Diagnosa Medis : ispa 

      Tanggal Pengkajian : 13-06-2024 

II. KELUHAN UTAMA : 

Demam Batuk disertai dengan Lendir 

 

Keadaan Umum:  sakit ringan  sakit sedang sakit berat GCS: 

Kesadaran :  CM    Apatis    Sopor   Somnolen  Coma 

TANDA VITAL 

Suhu :               Nadi :                x/mt  

Pernapasan :             x/mt     

III. RIWAYAT MASA LAMPAU 

1. Penyakit waktu keci    : - 

2. Pernah dirawat di RS   : - 

3. Obat-obatan yang digunakan : - 

4. Tindakan ( operasi )   : - 

5. Alergi      : - 

6. Imunisasi dasar    : Heatitis :  II  I           II         III    BCG :   

DPT     :        I           II        III   Campak :  
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Polio    :        I           II        III        IV 

 

 

IV. RIWAYAT KELUARGA ( DISERTAI GENOGRAM ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. RIWAYAT SOSIAL 

1. Orang yang mengasuh    : Orang tua 

2. Hubungan dengan anggota keluarga : Anak 

3. Hubungan anak dengan teman sebaya : Baik 

4. Pembawaan secara umum    : Baik 

5. Liingkungan rumah      : Orang tua merokok 

aktif,PHBS kurang bersih 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

1. Istirahan dan tidur 

Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan,dibacakan cerita,benda yang 

dibawah saat tidur)      : mobil mainan 

Jam tidur siang dan lama tidur   : 1-14:00 

Jam tidur malam dan lama tidur   : 8-07:00 

2. Aktifitas bermain    : baik dengan teman sebaya 

VII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Tindakan operasi : - 

2. Status nutrisi   : - 

3. Status cairan   : - 

4. Obat yang didapat : - 

5. Aktifitas    : - 

VIII. PEMERIKSAAN FISIK 



63 
 

1. Keadaan umum : Composmentis 

2. Tinggi badan   : 99 Cm  Berat badan     : 13 Kg     

 Berat badan Ideal   : 16,5 Kg    Status Gizi :  Kurang / Normal / Gemuk  

3. Kepala 

Lingkar Kepala : 48 Cm   

4. Leher    : Kaku kuduk :        ya       tidak 

Pembesaran Limfe :          ya          tidak 

5. Mata     

Konjungtiva   :        Anemis         Merah muda 

Sklera    :        Putih          Ikterik          Kemerahan 

6. Telinga    :         Bersih       Kotor        Simetris :       ya        tidak 

       Gangguan pendengaran :       ya          tidak 

                                    Sekresi / Serumen :       ya          tidak     

      Nyeri :       ya        tidak  

7. Hidung    : Sekret :        ya         tidak 

8. Mulut    : Mukosa :       Lembab         Kering          Kotor     

                                          Sariawan 

Lidah    :       Lembab      Kotor      Kering       Jamur 

Gigi    :       Bersih         Kotor        Karies 

9. Abdomen    :        Lembek       Kembung       Tegang     

                                          Lingkar Perut : 45 Cm 

Bising Usus   :        ya          tidak        Frekuensi : …..x/mnt 

Mual    :        ya          tidak 

Muntah    :          tidak         ya     Frekuensi : ……x 

10. Ekstermitas   : Pergerakan sendi :      bebas        terbatas        lainnya   

                                   Berjalan :       Normal         Tidak normal 

                                   Kekuatan Otot :      Normal       tidak normal 

                                   Fraktur :         ya         tidak 

                                   Keterampilan motorik :           baik       tidak        

                                                                                  Lainnya 
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IX. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN ( Gunakan KPSP ) 

1. Sosialisasi dan kemandirian   :anak mencuci tangan dan mengerngkan 

tangannya dengan baik. 

2. Motorik kasar       : anak mengayus sepeda roda tiga, dpat 

berdiri satu kaki tanpa berpegangan,dapat mempertahankan 

keseimbangan nya selama 2 detik. 

3. Motorik halus       : anak dapat menggambar lingkaran 

tanpa dibantu. 

4. Kemampuan bicara dan bahasa  : anak dapat menyebutkan nama lengkap 

dengan jelas. 

Kesimpulan :        sesuai usia        meragukan        penyimpangan 

X. INFORMASI LAIN 

1. Persepsi orang tua terhadap anaknya  orangtua berharap agar anaknya 

dapat beraktifitas seperti biasa. 
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Lampiran 8. Lembar KPSP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
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FORMAT PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN ANAK 

Nama Mahasiswa : Aurel Adhitya 

Nim   : PO.5303201211243 

Tempat Praktek  : Puskesmas Oesapa 

Tanggal Pengkajian : 13- Juni - 2024 

XI. IDENTITAS KLIEN   No. MR  : 

Nama Klien ( Inisial ) An : An.M   Nama Orangtua : Ny.M 

Jenis Kelamin   : P  Alamat   : oesapa 

Tanggal Laahir  :  Diagnosa Medis : ispa 

      Tanggal Pengkajian : 13-06-2024 

XII. KELUHAN UTAMA : 

Demam Batuk disertai dengan Lendir 

 

Keadaan Umum:  sakit ringan  sakit sedang sakit berat GCS: 

Kesadaran :  CM    Apatis    Sopor   Somnolen  Coma 

TANDA VITAL 

Suhu :               Nadi :                x/mt  

Pernapasan :             x/mt     

XIII. RIWAYAT MASA LAMPAU 

7. Penyakit waktu keci    : - 

8. Pernah dirawat di RS   : - 

9. Obat-obatan yang digunakan : - 

10. Tindakan ( operasi )   : - 

11. Alergi      : - 

12. Imunisasi dasar    : Heatitis :  II  I           II         III    BCG :   

DPT     :        I           II        III   Campak :  

Polio    :        I           II        III        IV 
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XIV. RIWAYAT KELUARGA ( DISERTAI GENOGRAM ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XV. RIWAYAT SOSIAL 

6. Orang yang mengasuh    : Orang tua 

7. Hubungan dengan anggota keluarga : Anak 

8. Hubungan anak dengan teman sebaya : Baik 

9. Pembawaan secara umum    : Baik 

10. Liingkungan rumah      : Orang tua merokok 

aktif,PHBS kurang bersih 

XVI. KEBUTUHAN DASAR 

3. Istirahan dan tidur 

Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan,dibacakan cerita,benda yang 

dibawah saat tidur)      : mobil mainan 

Jam tidur siang dan lama tidur   : 12-13:00 

Jam tidur malam dan lama tidur   : 9-07:00 

4. Aktifitas bermain    : baik dengan teman sebaya 

XVII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

6. Tindakan operasi : - 

7. Status nutrisi   : - 

8. Status cairan   : - 

9. Obat yang didapat : - 

10. Aktifitas    : - 

XVIII. PEMERIKSAAN FISIK 

11. Keadaan umum : Composmentis 

12. Tinggi badan   :…….Cm  Berat badan     : 17 Kg     

 Berat badan Ideal   :….….Kg    Status Gizi :  Kurang / Normal / Gemuk  
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13. Kepala 

Lingkar Kepala :……. Cm   

14. Leher    : Kaku kuduk :        ya       tidak 

Pembesaran Limfe :          ya          tidak 

15. Mata     

Konjungtiva   :        Anemis         Merah muda 

Sklera    :        Putih          Ikterik          Kemerahan 

16. Telinga    :         Bersih       Kotor        Simetris :       ya        tidak 

       Gangguan pendengaran :       ya          tidak 

                                    Sekresi / Serumen :       ya          tidak     

      Nyeri :       ya        tidak  

17. Hidung    : Sekret :        ya         tidak 

18. Mulut    : Mukosa :       Lembab         Kering          Kotor     

                                          Sariawan 

Lidah    :       Lembab      Kotor      Kering       Jamur 

Gigi    :       Bersih         Kotor        Karies 

19. Abdomen    :        Lembek       Kembung       Tegang     

                                          Lingkar Perut : ………. Cm 

Bising Usus   :        ya          tidak        Frekuensi : …..x/mnt 

Mual    :        ya          tidak 

Muntah    :          tidak         ya     Frekuensi : ……x 

20. Ekstermitas   : Pergerakan sendi :      bebas        terbatas        lainnya   

                                   Berjalan :       Normal         Tidak normal 

                                   Kekuatan Otot :      Normal       tidak normal 

                                   Fraktur :         ya         tidak 

                                   Keterampilan motorik :           baik       tidak        

                                                                                  Lainnya 

XIX. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN ( Gunakan KPSP ) 

5. Sosialisasi dan kemandirian   : anak dapat mengancing bajunya,anak 

tidak rewel. 

6. Motorik kasar       : anak dapa berdiri satu kaki tanpa 

berpegangan dan menjaga keseimbangan selama 6 detik. 

7. Motorik halus       : anak bisa melakukan semua yang diuji. 
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8. Kemampuan bicara dan bahasa  : anak dapat menjawab pertanyaan 

sederhana yang ditanyakan. 

Kesimpulan :        sesuai usia        meragukan        penyimpangan 

XX. INFORMASI LAIN 

1. Persepsi orang tua terhadap anaknya  ingin anaknya dapat sehat embali 

dan tidk sakit lagi 
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Lampiran 9. Lembar Demografi Responden 

 

Data Demografi Responden Pasien 1 

DATA DEMOGRAFI RESPONDEN PASIEN ISPA  

DI PUSKESMAS OESAPA 

Tanggal penelitian : 13 juni 2024 

Nama Responden : An.N 

Alamat   : sumatiro 

A. Identitas responden  

Jawablah beberapa pertanyaan ini sebagai identitas diri anda,yaitu sebagai 

berikut: 

1) Usia 

 

2) Jenis kelamin 

 

3) Imunisasi  

Heatitis :  II  I           II         III         BCG :   

DPT     :        I           II        III         Campak :  

Polio    :        I           II        III        IV 

4) Pengetahuan ibu : 

 

 

5) Lingkungan  
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Data Demografi Responden Pasien 2 

DATA DEMOGRAFI RESPONDEN PASIEN ISPA  

DI PUSKESMAS OESAPA 

Tanggal penelitian : 13 juni 2024 

Nama Responden : An.M 

Alamat   : suratim 

B. Identitas responden  

Jawablah beberapa pertanyaan ini sebagai identitas diri anda,yaitu sebagai 

berikut: 

6) Usia 

 

7) Jenis kelamin 

 

8) Imunisasi  

Heatitis :  II  I           II         III         BCG :   

DPT     :        I           II        III         Campak :  

Polio    :        I           II        III        IV 

9) Pengetahuan ibu : 

 

 

10) Lingkungan  
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Lampiran 10. Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 11.  Pengantar Penelitian 
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Lampiran 12. Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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Lampiran 13. Lembar Konsultasi 
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Lampiran 14. Dokumentasi 
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