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Lampiran 13: Standar Prosedur Operasional (SPO) 

 

 
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL LATIHAN BATUK EFEKTIF 

 

Pengertian Latihan batuk efektif adalah teknik batuk yang tepat, yang memungkinkan klien 

menghemat energi sehingga tidak cepat lelah saat mengeluarkan dahak secara optimal 

Tujuan 1. Merangsang pembukaan jalur kolateral 

2. Meningkatkan penyebaran ventilasi keseluruh paru-paru 

3. Memperbesar kapasitas volume paru-paru 

4. Membantu proses pembersihan saluran pernapasan 

Kebijakan Masalah keperawatan dengan tindakan SPO latihan batuk efektif menurut 

buku SPO Keperawatan (PPNI, 2021), antara lain: 

1. Ketidakefektifan bersihan jalan napas 

2. Terapi ini diberikan kepada klien yang sulit mengeluarkan dahak 

Pelaksanaan A. Fase prainteraksi 

1. Mahasiswa mempersiapkan diri 

2. Mengecek catatan perawat dan medis klien 

3. Mencuci tangan 

4. Persiapkan alat dan bahan : 

a. Gunakan sarung tangan bersih, jika perlu 

b. Tisu yang dibasahi dengan cairan desinfektan 

c. Bengkok dengan cairan desinfektan 

d. Suplai oksigen 

e. Pelindung atau underpad 

B. Tahap orientasi 

1. Beri salam, perkenakan diri 

2. Sampaikan penjelasan mengenai prosedur tindakan yang akan dilakukan 

termasuk tujuan, metode, dan waktu pelaksanaannya 

3. Tanyakan terlebih dahulu keluhan atau kondisi yang dirasakan pasien 

sebelum memulai tindakan 

4. Beri kesempatan kepada pasien untuk mengajukan pertanyaan 

5. Pastikan memperoleh persetujuan dari pasien sebelum intervensi 
dilakukan 

 

C. Tahap kerja 

1. Melakukan kebersihan tangan 6 langkah 



 

 
2. Gunakan sarung tangan jika diperlukan 

3. Lakukan identifikasi terhadap kemampuan batuk pasien 

4. Atur posisi pasien dalam posisi semi fowler dan fowler 

5. Anjurkan menarik untuk menarik napas melalui hidung selama 4 

detik, menahan napas selama 2 detik, kemudian menghembuskan 

perlahan melalui mulut dengan posisis bibir menyerupai mencucu 

selama 8 detik 

6. Iinstruksikan pasien untuk mengulangi teknik ini sesuai 

anjuran atau kebutuhan 

7. Anjurkan pasien untuk batuk dengan kuat segera setelah 

melakukan tarikan napas dalam yang ketiga 

8. Lakukan kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian obat mukolitik 

dan ekspektoran jika diperlukan 

 

D. Tahap terminasi 

1. Setelah tindakan rapikan posisi pasien beserta alat yang 

digunakan 

2. Cuci tangan 

3. Beritahukan kepada pasien bahwa prosedur telah selesai 

dilakukan 

4. Berikan penguatan positifatas partisipan klien selama tindakan 

5. Sepakati waktu untuk pertemuan berikutnya 

 

E. Dokumentasi 

Catat hasil pemeriksaan secara akurat termasuk respon klien serta tanggal 

dan waktu pelaksanaan 



 

Lampiran 14: Format Keperawatan Keluarga 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASKEP KELUARGA 

Nama Mahasiswa : 

Pengkajian diambil tanggal : 

Jam : 

 

I. 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 
        

        

        

        

        

        

3. Genogram (di gambar) 

4. Tipe keluarga : 

5. Agama : 

6. Status social ekonomi keluarga : Tabungan khusus kesehatan: 

7. 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 
Keadaan 

kes 
Imunisasi 

Masalah 

kes 

Tindakan yang 

dilakukan 

        

        

        

        

        

        

3. Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan: 

d. Catatan Kesehatan Tiap Anggota Keluarga 

e. Pengkajian lingkungan 

1. Karakteristik rumah: 

Denah rumah: (DI GAMBAR) 
 

 

 

2. Mobilitas geografis keluarga:. 

3. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat: 

II 



 

Interaksi keluarga dengan masyarakat: 

4. Sistem pendukung keluarga: 

 

f. Struktur Keluarga 

1. Pola komunikasi keluarga : 

2. Struktur kekuatan keluarga: 

3. Nilai dan norma keluarg: 

g. Fungsi Keluarga 
1. Fungsi afektif : 

2. Fungsi sosialisasi : 

3. Fungsi perawatan kesehatan : 

4. Fungsi reproduksi : 

5. Fungsi ekonomi : 

h. 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 : 



 

i. Pemeriksaan Fisik (Setiap Individu Anggota Keluarga) 

 

No Komponen 
 Anggota Keluarga Pasien  

Bpk u Ibu Anak 

1 Vital Sign    

2 BB/TB    

3 Kepala    

4 Mata    

5 Telinga    

6 Hidung    

7 Mulut    

 

 



 

8 Leher dan 

Tenggorokan 

9 Dada dan 

paru-paru 

10 Abdomen 

11 Ekstremitas 

12 Kulit 

13 Kuku 

14 Genetalia 



 

II. Diagnosis Asuhan Keperawatan Keluarga 

A. ANALISI DATA 

 

No Analisis Data Etiologi Masalah 

1 Data subjektif: 
Data Objektif 

  

2 .   

B. PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

 

NO Diagnosis keperawatan 

  

  

C. Penilaian (Skoring) Diagnosis Keperawatan 

 

Kriteria Nilai Bobot Skoring Pembenaran 

Sifat   3/3 x 1=  

masalah: 3 1 1  

Aktual 2  

Resiko 1  

Potetensial     

Kemungkinan   2/2 x 2=  

masalah   2  

untuk diubah 2   

Mudah 1 2  

Sebagian 0  

Tidak dapat     

Potensial   2/3 x 1=  

masalah   2/3  

untuk dicegah 3 1  

Tinggi 2  

Cukup 1  

Rendah     

Menonjolnya   2/2 x 1=  

masalah 2  1  

Segera 1 1  

diatasi    

Tidak 0   



 

segera 

diatasi 

Tidak 

dirasakan 

adanya 

 masalah  

 TOTAL  

 

III. Rencana Asuhan Keperawatan 

 

NO Diagnosa 
Keperawatan 

Tujuan 
umum 

Tujuan 
khusus 

Kriteria Standar Intervensi 

       

       

IV. Implementasi 

 

NO Tanggal/jam Implementasi aluasirespon TD 

   S:  
O: 

A: 

P: 

   
S: 

 

O: 

A: 

P: 

 

V. Evaluasi 

 

NO Tanggal /jam Diagnosa 
Keperawatan 

Evaluasi respon TD 

   

: 

: 

 

   
: 

 



 

Lampiran 15: Dokumentasi 
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