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LAMPIRAN 3 



KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KUPANG 

Direktorat: Jln.Piet A. Tallo Liliba-Kupang, Telp,: (0380) 8800256 

Fax (0380) 8800256; Email: poltekeskupang@yaho.com 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. A. R DENGAN 

PNEUMONIA DI RUANGAN PENYAKIT DALAM III  

RSUD ENDE 

 

Format Pengkajian Asuhan Keperawatan 

Pengkajian dilakukan pada tanggal 11 Oktober 2024 

1. Pengumpulan Data  

a. Identitas Pasien 

Nama   :     Ny. N. M 

Umur   :     21 Tahun 

Agama   :     Islam 

Jenis Kelamin  :     Perempuan 

Status   :     Belum Menikah  

Pendidikan  :     SMA 

Pekerjaan   :     Karyawan Toko 

Suku Bangsa  :     Ende 

Alamat   :     JL. Masjid, km 1, Ende 

Tanggal Masuk  :     11 Oktober 2024 

Tanggal Pengkajian :     11 Oktober 2024 

No. Register  :     135787 

Diagnosa Medis  :     Pneumonia 

 

b. Identitas Penanggung Jawab 

Nama   :     Ny. R 

Umur   :     62 Tahun 

Hub. Dengan Pasien :     Ibu Kandung 

Pekerjaan   :     Ibu Rumah Tangga 

Alamat   :     JL. Masjid, km 1, Ende. 

 

 

2. Status Kesehatan 

a. Status Kesehatan Saat Ini 
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1) Keluhan utama  

Klien  mengatakan sesak napas, pilek, batuk berdahak 

2) Riwayat keluhan utama 

Klien mengatakan sesak napas sejak 1 hari yang lalu dan batuk 

pilek sejak 2 hari yang lalu, nyeri dada saat batuk dan badan terasa 

lemah. 

3) Alasan Masuk Rumah Sakit dan Perjalanan Penyakit Saat Ini  

Klien mengatakan pada tanggal 09 Oktober 2024 klien bekerja di 

Toko Bandung (toko sepatu) yang berada di jalan Banteng seperti 

biasa. Saat itu klien mendapatkan sift siang. Pada jam 15.00 klien 

mulai batuk dan bersin-bersin karena terpapar debu yang 

disebabkan kendaraan yang melintasi area toko tersebut. Keesokan 

harinya klien pada tanggal 10 Oktober 2024 jam 18.30 mengatakan 

mulai merasa sesak napas dan pada jam 19.00 klien minum obat 

Teosal Salbutamol, setelah minum obat tersebut klien langsung 

batuk dan klien merasa sesak napasnya bertambah , badannya juga 

terasa lemah. Pada saat itu juga keluarga memutuskan langsung 

membawah klien ke RSUD Ende (IGD). Setelah dilakukan 

pemeriksaan oleh dokter, klien didiagnosa Asma Bronchiale. 

Setelah mendapatkan perawatan di IGD klien dipindahkan ke 

Ruang Penyakit Dalam III pada jam 02.45 pagi untuk mendapatkan 

perawatan lebih lanjut. 

 



b. Status Kesehatan Masa Lalu 

1) Penyakit Yang Pernah Dialami 

Klien mengatakan memiliki riwayat penyakit asma dan lambung. 

Untuk penyakit asma dialami sejak tahun 2018 ketika pasien kelas 

3 SMP. Pada saat itu sekitar jam 09.00 pagi klien mengatakan 

sedang membersihkan kamar tidur. Klien mengatakan saat bersih – 

bersih kamarnya sangat berdebuh, klien saat itu tidak 

menggunakan masker. Tidak lama kemudian klien bersin – bersin 

karena terhirup debu sehingga klien mengalami flu. Beberapa jam 

kemudian klien mengatakan tiba – tiba mengalami sesak napas. 

Pada jam 14.00 keluarga langsung mengantarkan klien ke RSUD 

Ende untuk mendapatkan penanganan dan pengobatan. Klien 

mengatakan saat diperiksa dokter klien disarankan untuk 

mengindari debu, udara dingin dan juga makanan laut seperti 

udang. Klien dirawat selama empat hari. 

2) Pernah Dirawat 

Klien mengatakan sebelumnya pernah dirawat baik di Rumah Sakit 

pada tahun 2018 dan pada 2023 bulan juli. 

3) Alergi  

Klien mengatakan memiliki riwayat alergi udang, debu, dan dingin. 

 

 

 



4) Kebiasaan (Merokok/Kopi/Alkohol) 

Klien mengatakan tidak memiliki kebiasaan merokok ataupun 

minum minuman beralkohol. Klien sering minum teh dan minum 

minuman dalam kemasan. 

5) Riwayat Penyakit Keluarga 

Klien dan keluarga mengatakan di dalam keluarganya tidak ada 

yang memiliki penyakit yang sama seperti klien maupun penyakit 

menurun lainnya. 

3. Pola Kebutuhan Dasar (Data bio-psiko-sosio-kultural-spiritual) 

a. Pola Persepsi dan Manajemen Kesehatan 

Klien dan keluarga mengatakan sudah mengetahui bahwa klien 

memiliki riwayat penyakit asma, dan selalu melakukan pemeriksaan 

difasilitas kesehatan. 

b. Pola Nutrisi-Metabolik 

Sebelum Sakit : klien mengatakan sebelum sakit makan 3 kali sehari 

dan porsi yang dihabiskan 1 piring penuh. Jenis makanan klien yaitu 

nasi, ubi, sayur (suka makan sayur yang berkuah dan ditumis), lauk 

(ikan, telur, daging, tahu dan tempe), buah (pisang, timun). Klien juga 

mengatakan memiliki riwayat alergi terhadap udang. Klien biasa 

minum air putih 7 - 8 gelas sehari atau ± 1.750  –  1800 cc dan minum 

teh atau susu 2 gelas sehari atau ± 500 cc. 

Saat Sakit : klien mengatakan saat sakit makan 3 kali sehari, dan 

menghabiskan 7 - 9 senduk  porsi makan yang disediakan, jenis 



makanannya : nasi, sayur, lauk dan juga buah pisang. Klien minum air 

putih 7-8 gelas/hari ± 1.600-1.750 cc. Klien mengatakan selera 

makannya menurun. 

c. Pola Eliminasi 

Sebelum Sakit : klien mengatakan BAB 1-2 kali dalam sehari dengan 

warna BAB kuning, konsistensi lunak dan tidak ada keluhan saat 

BAB. Klien mengatakan BAK 6-7 kali dalam sehari, warna kuning 

dan tidak ada keluhan. 

Saat Sakit : klien mengatakan selama sakit BAB 1 kali  dengan warna 

BAB kuning, konsistensi lunak dan tidak ada keluhan saat BAB dan 

BAK 5-6 kali dalam sehari, warna kuning dan tidak ada keluhan saat 

BAK.  

d. Pola Aktifitas dan Latihan  

Sebelum Sakit : klien mengatakan pekerjaannya adalah seorang 

karyawan di toko sepatu. Semua aktivitasnya dilakukan secara 

mandiri tanpa ada keluhan sesak napas ataupun batuk. 

Saat Sakit : klien mengtakan badannya lemah, namun aktivitasnya 

masih bisa dilakukannya sendiri baik makan, minum, mandi, toileting, 

berpakaian dan berpindah. 

e. Pola Kognitif dan Persepsi 

Klien mengatakan tidak ada gangguan baik penglihatan, pendengaran 

maupun daya ingat. 

 



f. Pola Tidur dan Istirahat  

Sebelum Sakit : klien mengatakan sebelum sakit klien biasa tidur ± 6-

8 jam, malam tidurnya dari jam 22:00-06:00, klien tidur dengan 

nyenyak, kebiasaan klien sebelum tidur yaitu bermain sosial media 

yang ada di hpnya dan saat siang hari klien jarang tidur karena harus 

bekerja di toko. 

Saat Sakit : klien mengatakan sulit tidur karena sesak napas dan juga 

batuk. Klien bisa tidur nyenyak dari jam 04.00-06.00 pagi. 

g. Pola Peran Hubungan 

Klien mengatakan hubungannya dengan keluarga dan orang-orang 

disekitar sangat baik. Klien mengatakan selalu berperan aktif 

dilingkungan masyarakat baik dalam kegiatan rohani maupun jasmani. 

h. Pola Nilai dan Kepercayaan 

Klien mengatakan klien beragama islam. Klien selalu berdoa baik saat 

sehat maupun sakit. Klien juga mengatakan sering mengikuti 

pengajian. Klien mengatakan sangat yakin dan percaya bahwa 

sakitnya bisa disembuhkan.  

4. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum : lemah 

Tingkat kesadaran : Composmentis 

GCS : 15 Eye : 4, Verbal : 5, Motorik : 6 

 

 



b. Tanda-tanda vital 

TD : 99/56 mmHg 

N : 129 ×/menit 

RR : 32 ×/menit 

S  : 36,9 °C 

SPO² : 92 % 

c. BB sebelum sakit : 65 kg, saat sakit : 50 kg 

TB : 168 cm 

1) IMT  = BB (kg) 

            TB (m²) 

          =   46 

                                      2,40 

 

                                  =  19,16     

2) BB Ideal  

BBI = (TB-100) - (TB-100) × 15% 

                                = (155-100) - (155-100) × 15% 

                                = 55-8,25 

                                = 46,75 kg 

d. Head To Toe 

1) Kepala  dan Leher :  

a) Rambut. 

Inspeksi : tampak bersih, berwarna hitam dan tidak ada ketombe 

Palpasi : kepala  tidak ada benjolan ataupun luka. 



b) Wajah 

Inspeksi : bentuk wajah simetris 

c) Mata 

Inspeksi : konjungtiva pucat, sklera tidak ikterik. 

d) Telinga 

Inspeksi : tidak ada cairan, tidak ada gangguan pendengaran. 

e) Hidung 

Inspeksi : berbentuk simetris, tidak ada sekret, terpasang O2 

nasal kanul 3 lpm. 

f) Mulut 

Inspeksi : mukosa bibir kering, tidak ada gigi berlubang. 

g) Leher 

Inspeksi : tampak bersih 

Palpasi : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada nyeri 

tekan. 

2) Dada 

Inspeksi : bentuk dada simetris, ada retraksi dinding dada, 

frekuensi napas 32 x/menit 

Palpasi : tidak ada nyeri tekan. 

Auskultasi : bunyi napas mengi 

3) Abdomen 

Inspeksi : bentuk simetris 

Palpasi : tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan 



Perkusi : terdapat bunyi tympani 

Auskultasi : bising usus 27 x/menit. 

4) Integumen 

Inspeksi : kulit tampak pucat dan berkeringat 

Palpasi   : tugor kulit elastis 

5) Ekstremitas 

a) Ekstremitas Atas 

Inspeksi : CRT ≥ 2 detik, tangan kanan dan kiri bisa digerakkan 

dan tidak ada kelainan, terpasang infus RL 20 tpm pada tangan 

kanan, kekuatan otot tangan kanan dan kiri 5 (mampu 

menggerakkan persendian dan lingkup gerak penuh, mampu 

melawan gaya gravitasi, mampu melawan dengan tahan penuh). 

b) Ekstremitas Bawah 

Inspeksi : tidak terdapat edema,  tidak ada fraktur atau 

kelaianan, kekuatan otot kaki kanan dan kiri 5 (mampu melawan 

gravitasi dan dapat menahan sedikit tahanan yang diberikan). 

e. Neurologi 

Keluhan Subjektif (Nyeri) 

P : Nyeri dirasakan saat batuk 

Q : Nyeri dirasakan seperti ditimpa benda berat 

R : Nyeri yang dirasakan pada dada menetap (tidak menyebar 

S : Skala nyeri 3 (ringan) 

T : Nyeri  dirasakan selama batuk hanya beberapa detik saja 
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DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 
 

 

A. DATA DIRI 

Nama    :     Marsela Bernadetha Wulan 

Tempat/Tanggal Lahir :     Ende, 16 Januari 1998 

Alamat    :     Boafeo 

Jenis Kelamin   :     Perempuan 

Agama    :     Katolik 

Nama Ayah   :     Sipronius Eusthachius Rengi 

Nama Ibu   :     Maria Magdalena Rhere 

 

B. RIWAYAT PENDIDIKAN 

SDK BOAFEO     

SMP Negeri 1 Ende    

SMA SWASTA ALSIORA ENDE   

Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang,   

Program Studi DIII Keperawatan Ende 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

“Karena masa depan sungguh ada, 

dan harapanmu tidak akan hilang”. 

 

(Amsal 23 : 18) 

 

 

 


