
 

 

 

LAMPIRAN  

 Lampiran: Surat pengambilan data awal 

  

  
 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran Surat ijin Penelitian  

 

 
    



 

 

 

Surat Permohonan menjadi responden 

 

  

  
 

 

 

 

 



 

 

 

 

Surat Persetujuan menjadi responden 

 

 

 
 

  

 



 

 

 

  

 

  

 



 

 

  

  

Lampiran Keaslian Penelitian   Daftar Tabel Keaslian Penelitian  

No  Judul  

Desain 

penelitian  

Sampel dan 

teknik 

sampling  

Variabel  Instrumen  Analisis  Hasil dan kesimpulan  

1  Penerapan teknik 

relaksasi napas 

dalam  dan batuk 

efektif untuk  

mengatasi 

ketidakefektifan 

pola napas tidak 

efektif pada pasien 

tuberculosis paru  

Desain studi 

kasus  

Subyek yang 

digunakan 1 

orang pasien  

TB paru  

Implementasi 

teknik relaksasi 

napas dalam  dan 

batuk efektif untuk 

mengatasi 

ketidakefektifan 

pola napas tidak 

efektif pada pasien 

tuberculosis paru  

Instrumen yang 

digunakan 

dalam 

pengumpulan 

data 

menggunakan 

lembar 

observasi  

Menggun 

akan 

analisis 

deskriptif  

Identifikasi data sesak sebelum 

dilakukan fisioterapi dada dan 

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. teknik relaksasi 

napas dalam  dan batuk efektif 

dapat meningkatkan  



 

 

    

 

       gangguan pola  napas tidak 

efektif.  

2  Penerapan teknik 

batuk efektif untuk 

mengatasi masalah 

keperawatan 

gangguan pola jalan 

napas tidak efektif 

pada pasien 

tuberculosis paru  

Desan studi 

kasus  

Subyek yang 

digunakan 1 

orang pasien  

TB paru  

Penerapan teknik 

batuk  efektif untuk 

 mengatasi 

masalah 

keperawatan 

gangguan  pola 

napas tidak efektif 

pada  pasien  TB 

paru  

Menggunakan 

SOP, informed 

consent, 

 dan 

lembar 

observasi yang 

 berisi 

tentang 

pengeluaran 

sputum  

respiratory rate 

(RR)  

Analisi 

deskriptif  

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. Penerapan teknik 

batuk efektif pasien dapat 

mengeluarkan sputum, 

frekuensi pernapasan menurun 

pada pasien TB paru. Bagi 

keluarga pasien TB paru dengan 

gangguan pola napas tidak 

efektif hendaknya dapat 

melakukan batuk  

 



 

 

       efektif secara mandiri untuk 

membantu mengeluarkan dahak 

paa pasien TB paru.  



 

 

Lampiarn Surat Keterangan hasil Cek Plagiasi 
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Undangan ujian Proposal 

    

  

  



 

 

  Undangan Ujian KTI  

  

  

    

  



 

 

  

   Berita Acara Ujian proposal 

  
    

 

 



 

 

Daftar Hadir Ujian proposal  

  
  



 

 

  

Berita Acara Ujian KTI 

 
  

 

 



 

 

Daftar Hadir ujian KTI 

 
 

 

 

 

  



 

 

  

Lembar konsultasi proposal Pembimbing 

  
  



 

 

Lembar Konsultasi revisi Penguji 

 
  



 

 

  

Lembar Konsultasi KTI Pembimbing 

    

  

  
  



 

 

Lembar Konsultasi Revisi Penguji 

 

 
 

 



 

 

  

FORMAT ASKEP 

 

 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 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 

dg  

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 dg  

KK  

Umur    Keadaan 

kes.  

Imunisasi  Masalah 

Kes.  

Tindakan 

yang  

dilakukan  

1                

2                

3                

  

3. Sumber pelayanan kesehatan yang dimanfaatkan :  

  

  

D. PENGKAJIAN LINGKUNGAN 1. 

Karakteristik rumah :  

a. Gambaran tipe tempat tinggal :   

b. Denah rumah: (Di Gambar)  

c. Gambaran kondisi rumah : Dapur :    

d. Kamar mandi :   

e. Mengkaji pengaturan tempat tidur didalam 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 keluarga:  

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 berpakaian:        

e. Kebersihan personal:        

f. Postur dan cara 

berjalan:  

      

g. 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:  

c.  Auskultasi :        

  a.  Inspeksi :        

b.  Test Ketajaman Visual:        

d.  Tes lapang pandang:        

11  Pemeriksaan 

telinga:  

a.  Inspeksi :        

b.  Palpasi :        

c. Test Pendengaran :        

12  Pemeriksaan 

hidung dan 

sinus:  

a.  Inspeksi :        

b.  Palpasi :        

c.  Tes Penciuman:        

13  Pemeriksaan 

mulut dan 

tenggorokan:  

a.  Inspeksi :        

b.  Palpasi :        

c.  Tes sensasi rasa:        

14  Pemeriksaan 

leher:  

a.  Inspeksi :        

b.  Palpasi :        

c.  Tes sensasi rasa:        

d. Test ROM:        

15  Pemeriksaan 

system 

pernafasan:  

a.  Inspeksi :        

b.  Palpasi :        

c.  Perkusi:        

d.  Auskultasi :        



 

 

  

16  Pemeriksaan system 

kardiovaskule:  
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 

ekstermitas atas:  

a.  Bahu:         

b.  Siku:        

c.  Pergelangan dan 

telapak tangan  

      

20  Pemeriksaan 

ekstermitas 

bawah:  

a.  Panggul:        

b.  Lutut:        

c.  Pergelangan dan 

telapak kaki:  

      

  

I. Balita Stunting :  ….ada …….. tidak  

J. Jika ada : Kunjungan Ke Puskesmas : … sudah …… Belum  

K. HARAPAN KELUARGA  

1. Terhadap masalah kesehatannya :  

2. Terhadap petugas kesehatan yang ada :  

L. Pemeriksaan Penunjang ( Lab., Rontgen, DLL) M. Pengkajian Malaria  

1. Apakah Bapak/ Ibu pernah mengalami penyakit malaria dengan gejala  : demam, 

panas,  mengigil, berkeringat dalam waktu 6 bulan terakhir :1. Pernah Sakit  2. Tidak 

Pernah Sakit  

2. Pengkajian Perilaku terkait Malaria  

No   Tindakan   Ya   Tidak  

1   
Apakah bapak, ibu mempunyai kebiasaan atau sering keluar 

rumah pada waktu malam hari….?  

    

2  Kepemilikan kelambu      

3  Kondisi Kelambu Baik      

4   Apakah bapak, ibu menggunakan kelambu saat tidur..?      



 

 

5   
Apakah bapak, ibu memakai baju lengan panjang saat keluar 

rumah pada malam hari..?  

    

6   
Apakah bapak, ibu menggunakan obat anti nyamuk bakar, 

semprot, dan oles (lotion) pada saat akan tidur…?  

    

7.   
Apakah bapak, ibu sering menggantungkan pakaian di dalam 

rumah baik itu pakaian kotor atau bersih…?  

    

  

 Lingkungan terkait Malaria  

1. Lingkungan Luar Rumah  

 Ada  Tidak 

Ada  

(+) Jentik  (-) jentik     

- Genangan air        

- Parit atau Selokan        

- Rawa-rawa        

  Ada      

- Semak-semak        

  

2. Lingkungan Dalam Rumah   Ada   
Tidak 

Ada  

- Kawat kasa ventilasi      

- Kerapatan dinding rumah (1,5 mm2)      

- Langit-langit rumah      

 -  Pencahayaan      

 -  Kelembaban      

 -  Ventilasi      

 -  Luas Ventilasi      

< 10% luas Lantai      

> 10% Luas Lantai      

  

II. DIAGNOSIS ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA A.    ANALISA DATA  

No     Data  Masalah  Penyebab  

1  DS :  

DO :    

 

  

    

2  DS :  

DO :    

      

B.    PERUMUSAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN  

No.  Diagnosis Keperawatan  

1    

2    



 

 

  

C.    PENILAIAN (SKORING) DIAGNOSIS KEPERAWATAN  

1. Diagnosa Keperwatan :  

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  

Prioritas  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:  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

Dokumentasi(poster/leafleat/foto) 

 

 

 

s 


