Nama penelitin Judul Tujuan penelitian Hasil Tempat
Rahmawati (2022) Penerapan teknik Untuk memeperoleh Menunjukan Rsud d.r achman mochtar
relaksasi napas pada gambaran penerapan teknik menunjukkan bukti tinggi
relaksasi napas dalam adanya data

pasien TB paru
Tahun 2022

untuk mempertahankan
kepatenan jalan napas

gangguan patensi
jalan napas yaitu
pasien batuk
berdahak,sputum,
irama napas
irreguler dan
suara napas

ronkhi
Ersi Tatu Wadang Penerapan teknik Untuk memeperoleh Hasil penelitian rumah sakit umum daerah dr.
relaksasi napas pada gambaran penerapan teknik ini adalah M. Haulussyambon
pasien TB paru relaksasi napas dalam masalah
untuk mempertahankan keperawatan

dengan gangguann
pola napas di
ruangann dahlia
RSUD Umbu Rara
Meha Waingapu

kepatenan jalan napas

yang menjadi
fokus studi dalam
studi kasus ini
yaitu Penerapan
teknik relaksasi
napas pada pasien
TB paru




SOP (Standart operasional prosedur)
Teknik Relaksasi Napas Dalam

Tabel Sop Teknik Relaksasi Napas Dalam

| 1 Standar Operasional Prosedur Pemberian Teknik Relaksasi Nafas
Dalam

KUPANG

Pengertian Latihan relaksasi napas dalam adalah teknik pernapasan yang digunakan

untuk merilekskan tubuh dan pikiran.

Tujuan Untuk mengurangi stres dan meningkatkan kesejahteraan dengan fokus pada

pernapasan yang dalam dan terkendali

Kebijakan Dilakukan pada klien dengan kesulitan mengeluarkan dahak.

Pelaksanaan PRA INTERAKSI

Membaca status klien
Sediakan tempat yang tenag dan nyaman

Monitor frekuensi, irama, dan kedalaman napas

> 0o

Mencuci tangan dengan 6 langkah




INTERAKSI

Orientasi

1.
2.
3.

Salam : Memberi salam sesuai waktu
Memperkenalkan diri.
Validasi kondisi klien saat ini.

Menanyakan kondisi klien dan kesiapan klien untukmelakukan
kegiatan sesuai kontrak sebelumnya

4. Menjaga privasi klien
5. Kontrak.
Menyampaiakan tujuan dan menyepakati waktu dantempat
dilakukannya kegiatan
KERJA
1. Memberikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya bila ada

sesuatu yang kurang dipahami/ jelas

Posisikan pasien nyaman dan rileks

Anjurkan memposisikan satu tangan di dada dan satu tangan di
perut

Anjurkan menarik napas melalui hidung selama 4 detik, menahan
napas selama 2 detik, kemudian menghembuskan napas dari mulut
dengan bibir dibulatkan (mencucu) selama 8 detik

Pastikan didnding dada mengembang saat inspirasi

Anjurkan mengulangi latihan napas sebanyak 5-10 kali




TERMINASI

1. Evaluasi hasil: kemampuan pasien untuk melakukanteknik ini

2. Memberikan kesempatan pada klien untuk memberikan umpan
balik dari terapi yang dilakukan.

3. Tindak lanjut: menjadwalkan latihan teknik relaksasibanafas
dalam

4. Kontrak: topik, waktu, tempat untuk kegiatan selanjutnya

DOKUMENTASI

1. Mencatat waktu pelaksanaan tindakan
2. Mencatat perasaan dan respon pasien setelah diberikantindakan

Sumber

Tim Pokja Pedoman SPO DPP PPNI. 2021. Pedoman Standar Prosedur

Operasional. Jakarta:Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat Nasional

Indonesia
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FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN (PASIEN DEWAGSA -
MEDICAL SURGICAL)

Nama Mahasiswa e
NIM P
Ruangan L e RS....
Tanggal Pengkajian TSP Jam: .........

IDENTITAS KLIEN
Nama (Inisial) : ....................l No.Reg/ RM.:..............
Umur (Tahun) @ ...l Tgl. MRS : ...,
Jenis Kelamin : ...................... Diagnosa Medik MRS:
SUKU/Bangsa & .....ccooeveeiiiiiiiee
Agama e
Pekerjaan  : ...
Pendidikan : .......................
Alamat :...............o
Penanggung : Askes/Astek/Jamsostek/JPS/Sendiri

IDENTITAS PENANGGUNGJAWAB KLIEN

Nama (Inisial) ...l
Umur (Tahun) ... Jenis Kelamin @ .......................
Suku/Bangsa RS

Agama ... Pekerjaan : ...

Pendidikan :...................... Alamat ...l

Hubungan dengan klien: .................

1.1 Keluhan Utama

.5 Riwayat Kesehatan Keluarga



.7 Genogram (Bagan 3 Turunan dan Keterangan)

Ket:

.8 Riwayat Kesehatan Lingkungan

—|00

. Laki-laki

: Perempuan

-------:Hubungan pernikahan

\

: Garis keturunan

Y

, Tinggal serumah

: Pasien laki-laki

OR

: Pasien perempuan

: Meninggal (laki-laki)

: Meninggal (perempuan)

1.9 Riwayat Kesehatan Lainnya:
Pasien lbu (Keluarga Berencana)

Alat bantu yang dipakai:
-Gigi palsu :ya () tidak ( ) -Kacamata : ya ( )
) -Lainnya (sebutkan):

1.10 Riwayat Psikososial dan Spiritual:

Sosial/Interaksi:
Hubungan dengan klien (kenal/ tidak kenal/ lainnya);

(ak“f/kurang/t,dakada) P



Reaksi saat interaksi (Tidak kooperatif/ bermusuhan/ mudah tersingung/ defensive/ curiga/ kontak mata lainnya

.............................................................................................................................. Spiritual:

Sarana/ peralatan/ orang yang diperlukan untuk melaksanakan ritual agama yang diharapkan saat ini (Lewat ibadah
RONANIAWAN/ LaINNYA: ..ottt e et e e et et et e e et e et e e e ae e

Upaya kesehatan yang bertentangan dengan keyakinan agama (Makanan/ Tindakan Obat-obatan/ Lainnya:
Keyakinan/kepercayaan bahwa Tuhan akan menolong dalam menghadapi situasi sakit saat ini: Ya ( ) Tidak ( )
Keyakinan/kepercayaan bahwa penyakit dapat dissmbuhkan: Ya ( ) Tidak ( )

Persepsi terhadap penyebab penyakit (Hukuman Cobaan/ peringatan/ Lainnya:

Il. POLA FUNGSI KESEHATAN

Pola Kebiasaan
Di Rumah Sakit/
Sebelum Sakit Saat

Hal Yang Dikaji

Ini

2.1 Pola Kognitif- Persepsi




2.2 Pola Nutrisi-Metabolik
a) Antropometri
v BB
v TB
v IMT

b) Biochemical
v" Laboratorium focus nutrisi

c) Clinical

v Tanda-tanda Kklinis rambut
Turgor kulit
Mukosa bibir
Warna lidah (apakah ada ulcer)
Konjungtiva anemis atau tidak)

AN N NEAN

d) Diet

Nafsu makan
Jenis makanan
Frekuensi makan

v
v
v
v' Jenis Diet

e) Mual/ Muntah/ Sariawan

f)  Minum (frekuensi, Jumlah, Jenis)

2.3 Pola Eliminasi
a) BAK
v Frekuensi (x/hari)
Warna
Keluhan
Penggunaan alat bantu (kateter/ lainnya)

ASRNIRN

b) BAB

Frekuensi (x/hari)

Waktu (pagi/ siang/ malam/ tidak tentu)
Warna

Keluhan

Konsistensi

Penggunaan laxative

Penggunaan alat bantu

SRR NENENENEN

2.4 Pola Personal Hygiene

Mandi (frekuensi)

Oral hygiene (frekuensi)

Cuci Rambut (frekuensi)
Mengganti Pakaian (frekuensi)
Penampilan umum

<

AN NI NN




2.5 Pola Aktivitas dan Latihan

ADL 0|1]|2| 3| 4| Keterangan
Makan/minum 0: mandiri
Toileting 1: dengan
Mobilisasi alat l_Jantu
dari  tempat 2: di bantu
tidur orang lain
Berpakaian 3: di bantu
Berpindah orang lain

P . dan alat
Ambulasi 4

tergantung
total

2.6 Pola Istirahat dan Tidur

v

ANERNERN

Waktu

Frekuensi

Kebiasaan/ Ritual tidur
Keluhan

2.7 Pola Peran-Hubungan
(peran secara individu, perubahan peran atau
tidak)

2.8 Pola Seksualitas-Reproduksi

(Pemenuhan kebutuhan seksualitas dan
reproduksi individu)

2.9 Pola Koping-Toleransi Stres

(masalah, strategi penyelesaian, support
sistem, solusi)




2.10 Pola Kebiasaan yang Mempengaruhi
Kesehatan
(Merokok/ konsunsi alkohol/ bergadang/
lainnya)

I1l. PEMERIKSAAN FISIK (Inspeksi, Palpasi, perkusi, Auskultasi, Olfaksi)

.2 Tanda-tanda vital

S:.....oC, N:...x/mnt, TD:..../....mmHg, RR:...x/mnt axilla( )teratur ( ) lengan
kiri () normal ( )

rectal ( ) tidak teratur ( ) lengan kanan () cyanosis ( ) oral () kuat ( )
berbaring ( ) cheynestoke ( ) lemah () duduk ( ) kusmaul ( )

Lainnya (sebutkan)

3.3 Body Systems:

weveeereeeen.. Trachea

Suara tambahan :
wheezing  : lokasi

............................................................................................. ronchi - lokasi
............................................................................................. rales  :lokasi
............................................................................................. crackles - lokasi

Bentuk dada:

Normal chest ( )

Barrel chest ()

Pigeon chest ( )

Funnel chest ()

Kifoskoliosis ( )
FOKal fTMItUS o e lainnya
(sebutkan)

2) Cardiovaskuler (B2: Bleeding)
Nyeri dada ( ) Pusing ( ) Sakit kepala ()
Palpitasi () Clubbing finger ( ) Kram kaki ( )
Lainnya (jika ada nyeri, lakukan pengkajian nyeri PQRST):

D2 T 214110 .o

Ada kelainan (sebutkan)



Edema:
Palpebra ( )

Anasarka ()
Ada kelainan (sebutkan)

Extremitas atas ( ) Ekstremitas bawah ( )

Ascites ( )

Penggunaan alat Dantu: ..........o.oiuiiiiiiii e

0TI o0 ¢ &£
PorUST JANEUNE: ..ottt ettt ettt ettt ettt e e

3) Persyarafan (B3: Brain)

Composmentis ( ) Apatis () Dellirium( ) Somnolen( ) Stupor() Koma( ) Gelisah( )
Glasgow Coma Scale (GCS):
E:....... Vi M:........ Nilai total : ........
Parameter Respon/ Reaksi Skor
= Membuka mata spontan 4
Mata /Eye | = Membuka mata karena diajak berbicara/ dipanggil 3
= Membuka mata karena rangsangan nyeri 2
= Tidak ada respon 1
= Orientasi baik, dapat berbicaradengan lancar 5
= Bingung 4
Verbal = Kata-kata tidak sesuai 3
= Suara tidak jelas (bergumam) 2
= Tidak ada respon 1
= Mematuhi perintah 6
= Melokalisir nyeri 5
Motorik = Menghindari nyeri 4
= Fleksi abnormal 3
= Ekstensi abnormal 2
= Tidak ada respon 1
Ket:
Composmentis  : Skor GCS 14-15
Apatis : Skor GCS 12-13
Delirium : Skor GCS 10-11
Somnolen : Skor GCS 7-9
Stupor : Skor GCS 4-6
Koma : Skor GCS 3
Kepala dan wajah : ... e
|\ =1 ;S

Sklera : Putih ( )

Conjungctiva : Pucat ( )
Pupil : Isokor ( )

Leher (sebutkan)

Icterus ( )

Merah ( )
Merah muda ( )
Anisokor () Miosis ()

Perdarahan ( )

Midriasis ()

Refleks (SPESITIK) 1 .ouentieit e e e e e e

-Lainnya (sebutkan)

Persepsi sensori: Pendengaran :
L€

PenCIUMAN © ...
Pengecapan : Manis: ............ Asin: ...l Pahit: ...............



Penglihatan :
AT 2 e ettt s e e snenneneenes = KANAN

Perabaan : Panas: ............ Dingin: .............. Tekan: ...........

4) Perkemihan-Eliminasi Uri (B4: Bladder)

Produksi urine : ......... ml  Frekuensi: ...... x/hari

Warna:............. Bau:.........

Oliguri () Poliuri () Dysuri () Hematuri ()
Nocturi ( ) Nyeri () Dipasang kateter ( ) Menetes ()
Panas ( ) Sering inkotinen ( )  Retensi ( ) Cystotomi ( )

Tidak ada masalah ( )
Lainnya (sebutkan)

5) Pencernaan-Eliminasi Alvi (B5: Bowel)
Mulut dan tenggorok (Inspeksi/ Olfaksi) :

T 1

BAB: ....... x/ ... hari Konsistensi ....................

diare ( ) konstipasi ( ) feses berdarah () tidak terasa ( ) melena ( )

colostomi () wasir () pencahar ( ) lavament ( ) tidak ada masalah ( ) lainnya (sebutkan)

.................................................................................................. 6) Tulang-Otot-Integumen (B6:
Bone) Kemampuan pergerakan sendi

- Paralise : ya () tidak ( )
-Parese:ya( ) tidak ( )
- Lainnya (SEbutkan) ... e
Extremitas:

- Atas : Tidak ada kelainan ( ) Peradangan ( ) Patahtulang ( ) Perlukaan ( )

- Bawah : tidak ada kelainan ( )  peradangan ( ) patahtulang ( ) Perlukaan( )
Lokasi

Kekuatan Otot:

(100%) = Normal

4 (75%)  =Dapat melawan gaya berat gravitasi dan tahanan
ringan-sedang dari pemeriksa

3(50%) =Dapat melawan gaya gravitasi tapi tidak dapat
melawan tahanan dari pemeriksa

2 (25%)  =Ada gerakan sendi, tidak dapat melawan tahanan
minimal gravitasi

1(10%)  =kontraksi otot minimal (gerakan ujung jari)

0 (0%) =Paralisis, Tidak ada gerakan/ tidak ada kontraksi otot

‘ Ket: 5

Tulang belakang @ ........o.oiii i e
Kulit:

-Warna kulit : Ikterik ( ) Cyanotik ( ) Pucat( ) Kemerahan( )  Pigmentasi( )



-Akral : Hangat ( )
-Turgor : Baik ( )

Panas ( )  Dingin kering ( ) Dingin basah ( )
Cukup ( ) Jelek/menurun( )

7) Sistem Endokrin

Pembesaran kelenjar tiroid: Tidak ( )  Ya( ): Exoptalmus ( )

Nafas berbau keton: Ya ( )

Luka gangren: Ya ( )

Tremor ()
Diaporesis ( )
Tidak ( )

Poliuri ( ) polidpsi ( )
Polipagia ( )

Tidak ( )

Hasil pemeriksaan Laboratorium fokus endokrin:

Laki-laki:

8) Sistem Reproduksi

B QI 0 4111 s LR

-Kebersihan bersih () kotor (jelaskan)

Perempuan:

-Payudara: Bentuk ( )
ada () (jelaskan)........
-Kelamin : Bentuk ()

-Keputihan

tidak ada

-Siklus haid: ...... hari

PEMERIKSAAN PENUNJANG

ada (jelaskan)

Laboratorium/ X Ray/ USG/ EKG

Tl

Jenis
Pemeriksaan

Hasil

Pemeriksaan Nilai Rujukan Satuan Hasil

Interpretasi

Pemeriksaan

-Benjolan: tidak ada ( )



Lain-1ain (SEDULKAN) ... . it e e e et e e e e

TERAPI

Tanggal
No Resep | Nama Obat dan Dosis | Kandungan dalam Obat Manfaat
Dibuat




TandaTangan Mahasiswa

KLASIFIKASI DATA (Data Fokus)

Tgl/ Jam Data Subyektif (DS) Data Obyektif (DO)




ANALISA DATA

DATA (DS & DO)

MASALAH
(Problem)

PENYEBAB
(Etiologi)




Nama pasien : No. RM : Ruangan :

DIAGNOSA KEPERAWATAN

No

Diagnosa  Keperawatan
(Berdasarkan Prioritas)

(SDKI)

Tanggal
Ditemukan

Tanggal
Teratasi

Paraf
Mahasiswa




INTERVENSI KEPERAWATAN Nama pasien  : No. RM
: Ruangan
Diagnosa Perencanaan
No | keperawatan Tujuan Intervensi aref
SDKI i Mahasiswa
( ) (SLKI) SIKD) Rasional




IMPLEMENTASI KEPERAWATAN Nama pasien

RM

Hari/Tgl
No Paraf

" | Jam Implementasi dan Respon Mahasiswa
Dx & Cl




Nama pasien : No. RM : Ruangan :

Hari/Tgl

EVALUASI

No.
Dx

Jam

Evaluasi (SOAP)

Paraf
Mahasiswa













	IDENTITAS KLIEN
	IDENTITAS PENANGGUNGJAWAB KLIEN
	I. RIWAYAT KESEHATAN
	1.2 Riwayat Kesehatan (Penyakit) Sekarang
	1.3 Riwayat Kesehatan (Penyakit) Dahulu
	1.4 Riwayat Alergi
	1.5 Riwayat Kesehatan Keluarga
	1.6 Riwayat Penyakit Tropik
	1.7 Genogram (Bagan 3 Turunan dan Keterangan)
	1.8 Riwayat Kesehatan Lingkungan

	II.  POLA FUNGSI KESEHATAN
	III.  PEMERIKSAAN FISIK (Inspeksi, Palpasi, perkusi, Auskultasi, Olfaksi)
	3.2 Tanda-tanda vital

	1) Pernapasan (B1: Breathing)
	2) Cardiovaskuler (B2: Bleeding)
	3) Persyarafan (B3: Brain)
	4) Perkemihan-Eliminasi Uri (B4: Bladder)
	5) Pencernaan-Eliminasi Alvi (B5: Bowel)
	7) Sistem Endokrin
	8) Sistem Reproduksi
	Laboratorium/ X Ray/ USG/ EKG
	TERAPI
	KLASIFIKASI DATA (Data Fokus)
	ANALISA DATA
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	EVALUASI

