
Lampiran I Keaslian penelitian 

NO Judul  Desain 

Peneliian  

Sampel dan 

teknik 

sampling  

Variable  Instrument  Analisis  Hasil dan kesimpulan  

1.    Penera pan 

batuk efektif  

 Pada pasien tb 

paru dengan 

masalah 

bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 

Desain 

studi kasus  

Subyek yang 

digunakan  

1  orang pasien  

TB paru  

Subyek yang 

digunaka 

n 1  orang 

pasien TB 

paru  

Instrumen 

yang 

digunakan 

dalam 

pengumpula 

n data  

menggunaka 

n lembar 

observasi  

Menggu 

nakan  

analisis  

deskript 

if   

Identifikasi data sesak 

sebelum dilakukan 

latihan batuk efektif 

didapatkan bahwa 

skala derajat sesak 4 

(sesak kadang berat) 

dengan rr 28x/menit 

dan hasil penerapan 

fisioterapi dada dan 

batuk efektif yang 

dilakukan selama 3 

hari. Didapatkan bahwa 

skala derajat sesak 

2(sesak ringan) dengan 

RR 23x/menit. 

Fisioterapi dada dan 

batuk efektif dapat 

meningkatkan bersihan 

jalan napas tidak 

efektif.  



2.   Penera pan 

teknik batuk 

efektif  

untuk mengat 

asi  

masala h 

kepera watan 

bersiha 

n jalan naps 

tidak efektif 

pada pasien 

tubercu 

Desain 

studi kasus  

Subyek yang 

digunakan 1 

orang pasien 

TB paru  

Penerapa n 

teknik batuk 

efektif untuk 

mengatasi 

masalah  

keperawa tan 

bersihan  

jalan napas 

tidak efektif 

pada pasien 

TB paru  

Menggunaka 

n SOP, 

informed 

consent, dan 

lembar 

observasi 

yang berisi 

tentang 

pengeluaran  

sputum  

respiratory 

rate (RR  

Analisis  

deskript 

if   

Penerapan menunjukan 

bahwa setelah dilkukan 

penerapan teknik batuk 

efektif selama 1 hari 

pasien menunjukan 

bahwa pasien dapat 

mengeluarkan sputum, 

frekuensi pernapasan 

menurun menjadi 

20x/menit, namun 

masih terdapat suara 

napas ronkhi.  

Peneapan teknik batuk 

efektif pasien dapat 

mengeluarkan sputum, 

frekuensi pernapasan 

menurun pada pasien 

TB paru. Bagi keluarga 

pasien TB paru dengan 

bersihan   jalan   napas    

tidak   efektif 

hendaknya dapat 

melakukan batuk 

efektif secara mandiri 

untuk membantu 

mengeluarkan dahak  



 losis paru       pada pasien TB  paru.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN II 

Lampiran 1.1 sop batuk efektif 

Definisi  Melatih kemampuan batuk secara efektif untuk 

membersihkan faring,trakea dan bronkus dari sekret 

atau benda asing di jalan napas. 

Diagnosis Keperawatan 1. Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif  

2. Gangguan Pertukaran Gas 

3. Perlambatan Pemulihan Paska bedah 

4. Disrefleksia Otonom 

Luaran Keperawatan 1.  Bersihan Jalan Napas Meningkat 

2. Pertukaran Gas Meningkat 

3. Perlambatan Pemulihan Paskah bedah 

4. Status Neurologis Membaik 

Prosedur 1. Identifikasi menggunakan pasien minimal 

dua identitas (nama lengkap,tanggal lahir 

dan/atau nomor rekam medis) 

2. Jelaaskan tujuan dan langkah-langkah 

prosedur 

3.  Siapkan Aat dan bahan yang di perlukan : 

a. Sarung tangan bersih,jika perlu 

b. Tisu 

c. Bengkok dengan cairan disinfektan 

d. Suplai oksigen,jika perlu 

e. Pengalas atau underped 

4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5. Pasang sarung tangan bersih,jika perlu 



6. Identifikasi emampuan batuk 

7. Atur posisi semi fowler dan fowler 

8. Anjurkan menarik napas melalui hidung 4 

detik,menahan napas selama 2 

detik,kemudian mengeluarkan napars dari 

mulut dengan bibir di bulatkan (mencucu) 

selama 8 detik 

9. Anjurkan mengulangi tindakan menarik 

napas dan hembuskan sebanyak 3 kali 

10. Anjurkan batuk dengan kuat langsung 

setelah tarik napas dalam yang ke-3 

11. Kolaborasi dengan pemberikan mukolitik 

dan ekspektoran,jika perlu 

12. Rapikan pasien dengan alat-alat Yang di 

gunakan  

13. Lepaskan sarung tangan 

14. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

15. Dokumentasi prosedur yang telah di 

lakukan dan respon pasien  

(Sumber : Buku Pedoman SPO) 

  



LAMPIRAN III 

 

 

  



LAMPIRAN IV 

 

  



LAMPIRAN V 

  



LAMPIRAN VI 

 

  



LAMPIRAN VII 

 



LAMPIRAN VIII 

 

  



LAMPIRAN IX 

 

  



LAMPIRAN X 

  



 

 

LAMPIRAN XI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XII 

 

  



 

LAMPIRAN XIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XIV 

 

  



LAMPIRAN XV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XVI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XVII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XVIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN XVIIII 

   PENGKAJIAN 

A. IDENTITAS UMUM 

1. Identitas Kepala Keluarga : 

Nama :………….    Pendidikan :…………… 

Umur :………….    Pekerjaan :…………… 

Agama :………….    Alamat  :…………… 

Suku :………….    Nomor Telp :…………… 

 

2. Komposisi keluarga 

No Nama JK 

Hub dgn 

KK 

Umur Pend Imunisasi KB 

1        

2        

3        

 

 

 

 

 

3. Genogram (di gambar) 

4. Tipe keluarga : 

5. Suku bangsa : 

6. Agama  : 

7. Status social ekonomi keluarga : 

8. Aktifitas rekreasi keluarga  : 



 

B. RIWAYAT DAN TAHAP PERKEMBANGAN KELUARGA 

1. Tahap perkembangan keluarga saat ini : 

2. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi : 

 

C. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA INTI 

1. Riwayat keluarga sebelumnya : 

2. Riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga : 

No Nama 

Hub 

dgn 

KK 

Umur 

Keaadn 

kes 

Imunisasi 

Masalah 

kes 

Tindakan 

yg 

dlkukn 

1        

2        

3        

3. Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan : 

 

 

 

 

 

D. PENGKAJIAN LINGKUNGAN 

1. Karakteristik rumah : 

a. Gambaran tipe rumah tempat tinggal : 

b. Denah rumah : (DI GAMBAR) 

c. Gambaran kondisi rumah : Dapur : 

d. Kamar mandi : 



e. Mengkaji pengaturan tempat tidur di dalam rumah : 

f. Mengkaji keadaan umum kebersihan dan sanitasi rumah 

g. Mengkaji perasaan-perasaan subjektif keluarga terhadap rumah : 

h. Evaluasi adekuasi pembuangan sampah : 

i. Penataan/pengaturan rumah : 

2. Karakteristik tetangga dan komunitas RW : 

3. Mobilitas geografis keluarga : 

4. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat : 

5. Sistem pendukung keluarga : 

E. STRUKTUR KELUARGA 

1. Pola komunikasi kelyarga : 

2. Struktur kekuatan keluarga : 

3. Struktur peran (formal dan informal) : 

4. Nilai dan norma keluarga : 

F. FUNGSI KELUARGA 

1. Fungsi afektif : 

2. Fungsi sosialisasi : 

3. Fungsi perawatan kesehatan : 

4. Fungsi reproduksi : 

5. Fungsi ekonomi : 

G. STRESS DAN KOPING KELUARGA 

1. Stressor jangka pendek dan panjang : 

2. Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi/stressor : 

3. Strategi koping yang digunakan : 

4. Strategi adaptasi disfungsional : 

 

H. PEMERIKSAAN FISIK (Setiap individu anggota keluarga) 



No Pemeriksaan fisik Nama anggota keluarga 

Nama : 

Umur : 

Nama : 

Umur : 

dst 

1 Keluhan /riwayat penyakit saat ini :    

2 Riwayat penyakit sebelumnya :    

3 Penampilan umum : a. Tahap perkembangan    

b . Jenis kelamin    

c . Cara berpakain    

  d . Kebersihan personal :    

e . postur dan cara berjalan :    

f . Bentuk dan ukuran tubuh :    

4 Status mental dan cara 

berbicara : 

a . Status emosi :    

b . tingkat kecerdasan :    

c . orientasi :    

d . Proses berpikir :    

e . Gaya / cara berbicara :    

5 Tanda – tanda vital : a . Tekanan darah    

b . Nadi :    

c . Suhu :    

d . RR :    

6 Pemeriksaan kulit  a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

7 Pemeriksaan kuku : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

8 Pemeriksaan kepala : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Auskultasi    

9 Pemeriksaan muka : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Tes sensasi wajah :    

10 Pemeriksaan mata : a . Auskultasi :    

b . Inspeksi :    

c . Test ketajaman visual :     

d . Tes lapang pandang :    

11 Pemeriksaan telinga : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Tes pendengaran :    

12 Pemeriksaan hidung dan 

sinus : 

a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Tes penciuman :    

113  Pemeriksaan mulut dan 

tenggorokan : 

a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Tes sensasi rasa :    

14 Pemeriksaan leher : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Tes sensasi rasa    

d . Tes ROM :    

15 Pemeriksaan system 

pernafasan : 

a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Perkusi :    

d . Auskultasi :    



16 Pemeriksaan system 

kardiovaskuler : 

a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Perkusi :    

d . Auskultasi :    

17 Pemeriksaan payudara 

dan aksila : 

a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

18 Pemeriksaan abdomen : a . Inspeksi :    

b . Palpasi :    

c . Perkusi :    

d . Auskultasi :    

19 Pemeriksaan ekstremitas 

atas : 

a . Bahu :    

b . Siku :    

c . Pergelangan dan telapak 

tangan 
   

20 Pemeriksaan ekstremitas 

bawah : 

a . Panggul :    

 b . Lutut :    

c . Pergelangan dan telapak 

kaki : 
   

      

 

I. BALITA STUNTING :……ada…….tidak 

J. Jika ada : Kunjungan ke puskemas :…..sudah…..belum 

K. HARAPAN KELUARGA 

1. Terhadap masalah kesehatannya : 

2. Terhadap petugas kesehatan yang ada : 

L. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Lab.,Rontgen,DLL) 

II. DIAGNOSIS ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA 

A. ANALISI DATA 

NO Data Masalah Penyebab 

1    

2    

 

B. PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

NO Diagnosis keperawatan 

1  

2  

 

C. PENILAIAN (SKORING) DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

NO Kriteria skala Bobot Skoring Pembenaran 



 Sifat masalah …/3x1   

 Kemungkinan masalah 

dapat diubah 

…/3x2   

 Potensi masalah untuk 

dicegah 

…/3x1   

 Menonjolnya masalah …/3x2   

 Total skor     

 

D. PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN 

NO Diagnosis keperawatan Skor 

1   

2   

 

III. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

NO  Diagnosa 

keperawatan 

Tujuan 

umum 

Tujuan 

khusus 

Kriteria  Standar  Intervensi  

1       

2       

 

IV. IMPLEMENTASI 

NO  Tanggal/jam Implementasi  Evaluasi 

respon 

TTD 

1   DO : 

DS : 
 

2   DO : 

DS : 
 

 

 

V. EVALUASI 

NO Tanggal /jam Dx 

keperawatan 

Evaluasi respon TTD 

1   S : 

O : 

A : 

P : 

 

2   S : 

O : 

A : 

P : 

 

LAMPIRAN XX 


