
 

Lampiran  1 : Lembar ACC pengajuan judul 

 

 



 

Lampiran  2 : Lembar konsultasi pembimbing 1 dan 2 



 

 



 

LEMBAR KONSULTASI KTI  

Nama    : Anggi Ika Anggraini  

NIM     : 201804015  

Judul   : Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada  

Balita Infeksi Saluran Pernapasan Bagian Atas di Klinik 

Habibah Krembung Sidoarjo  
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LEMBAR KONSULTASI KTI  

Nama    : Anggi Ika Anggraini  

NIM     : 201804015  

Judul   : Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif pada Balita Infeksi 

Saluran Pernapasan Bagian Atas di Klinik Habibah Krembung Sidoarjo   

 

STIKES BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO   

Jl .  Raya Jabon km. 6 MojokertoTelp./Fax.(0321)390203   

email:stikes_ppni@telkom.net   

  



 

Lampiran  3 : Surat balasan studi pendahuluan dan penelitian 

  



 

Lampiran  4 : Surat Ijin studi pendahuluan dan penelitian 

  



 

Lampiran  5 : Lembar Permohonan menjadi Responden 

 



 

Lampiran  6 : Lembar Persetujuan Mnejadi Responden klien 1 

  



 

Lampiran  7 : Lembar persetujuan menjadi responden klien 2 



 

Lampiran  8 : Format Asuhan Keperawatan 

ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA PASIEN “……” DENGAN …………………………  

DI RUANGAN …………………………… RS. ……………………………. 

 

A. IDENTITAS PASIEN 

1. NAMA : …………………………… NO. REG: 

2. UMUR : …………………………… Dx.Medis: 

3. SUKU/ Bangsa : ……………………………  

4. STATUS PERKAWINAN : ……………………………  

5. AGAMA : ……………………………  

6. PENDIDIKAN : ……………………………  

7. ALAMAT : ……………………………  

8. TGL MRS : ……………………………  

9. TGL PENGKAJIAN : ……………………………  

B. POLA FUNGSI KESEHATAN 

1. POLA PERSEPSI - PEMELIHARAAN KESEHATAN 

a. Keluhan utama 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

b. Riwayat penyakit sekarang 

………………………………………………………………………………

……………..... 



 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

c. Riwayat penyakit dahulu 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………

……………..... 



 

. 

d. Riwayat penyakit keluarga 

………………………………………………………………………………

……………..... 

. 

………………………………………………………………………………………

……..... 

. 

2. POLA NUTRISI/ METABOLISME 

Menggambarkan masukan nutrisi & 

keseimbangan cairan a. Intake nutrisi 

(frekuensi, jumlah& komposisi) 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 

…………………………………………………………………………………

…………...... 



……………………………………………………………………………………………...... 

b. Intake cairan (frekuensi,jumlah & jenis ) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

c. Nafsu makan 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

d. Masalah dengan makan 

……………………………………………………………………………………………...... 

e. Makanan kesukaan 

……………………………………………………………………………………………...... 

f. Alergi makanan 

……………………………………………………………………………………………...... 

3. POLA ELIMINASI  

Eliminasi Uri 

Pola BAK (frekuensi, waktu, jumlah ) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Karakteristik (warna, kejernihan, bau, endapan ) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 



……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Faktor yg mempengaruhi BAK 

……………………………………………………………………………………………...... 

Masalah eliminasi uri 

……………………………………………………………………………………………...... 

Eliminasi alvi 

Pola BAB (frekuensi,waktu) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Karakteristik keluaran feses (bau , padat/cair ) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Masalah dengan BAB 

……………………………………………………………………………………………...... 

Faktor yang mempengaruhi BAB 

……………………………………………………………………………………………...... 

Penggunaan laksatif 

……………………………………………………………………………………………...... 

4. POLA AKTIVITAS – LATIHAN  

Pola aktivitas yg dilakukan 

……………………………………………………………………………………………...... 



……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Aktivitas diwaktu luang 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Masalah dalam aktivitas 

……………………………………………………………………………………………...... 

Penggunaan alat bantu 

……………………………………………………………………………………………...... 

Aktivitas sejak sakit 

……………………………………………………………………………………………...... 

5. POLA  ISTIRAHAT TIDUR 

Kebiasaan pola tidur (waktu, jumlah, kualitas) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Dampak pola istitrahat tidur terhadap aktivitas sehari – hari 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Kesulitan tidur 

……………………………………………………………………………………………...... 



……………………………………………………………………………………………...... 

Alat bantu tidur 

……………………………………………………………………………………………...... 

6. POLA KOGNITIF PERSEPTUAL 

Kemampuan  panca indra (pendengaran, penglihatan, penc iuman) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Pemakaian alat bantu pendengaran, penglihatan 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Masalah sensori perseptual 

……………………………………………………………………………………………...... 

Perubahan memori 

……………………………………………………………………………………………...... 

Presepsi Nyeri & penanganan nyeri ( P, Q, R, S, T ) 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

7. POLA PRESEPSI – DIRI / KONSEP DIRI  

Konsep diri 



……………………………………………………………………………………………...... 

a. Body Image............................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………....... 

b. Self Ideal ............................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………....... 

c. Self esteem ............................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………...... 

d. Role ............................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

e. Identitas ............................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

8. POLA PERAN – HUBUNGAN  

Keefektifan peran 

……………………………………………………………………………………………...... 

…………………………………………………………………………………………….....



No.Reg: 

Hubungan dengan orang terdekat 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

Efek perubahan peran terhadap hubungan 

……………………………………………………………………………………………...... 

……………………………………………………………………………………………...... 

9. POLA SEKSUALITAS – REPRODUKSI  

Dampak sakit terhadap seksualitas 

……………………………………………………………………………………………...... 

Riwayat haid 

……………………………………………………………………………………………...... 

Tindakan pengendalian kelahiran 

……………………………………………………………………………………………...... 

Riwayat penyakit hubungan seksual 

……………………………………………………………………………………………...... 

10. POLA KOPING – TOLERANSI STRESS  

Penggunaan sistem pendukung 

……………………………………………………………………………………………...... 

Stressor sebelum sakit 

……………………………………………………………………………………………...... 

Metode koping yg biasa digunakan 



No.Reg: 

……………………………………………………………………………………………...... 

Faktor – faktor yg mempengaruhi koping 

……………………………………………………………………………………………...... 

Efek penyakit terhadap tingkat stress 

……………………………………………………………………………………………......P 

enggunaan alkohol& obat lain untuk mengatasi stres 

……………………………………………………………………………………………...... 

11. POLA NILAI – KEPERCAYAAN.  

Agama: Spiritualitas 

……………………………………………………………………………………………...... 

Kegiatan keagamaan & budaya 

……………………………………………………………………………………………...... 

C. PEMERIKSAAN FISIK (Head to Too) 

Keadaan Umum .............................................................................................. 

Kesadaran ...................................................................................................... 

Tanda-Tanda Vital (TTV): 

o T D : .............. mmHg 

o Nadi : ............... x/mnt 

o Suhu : ................ 

0 

C 

o RR :.................. x/mnt 

    

1.Kepala dan leher 

a. Rambut : 

b. Kulit kepala : 

c. Mata  : 

d. Hidung  : 

e. Telinga : 

f. Mulut& gigi : 



No.Reg: 

2.Leher 

a. Asimetris/simetris : 

b. Pembesaran kelenjar lymfe : 

c. pembesaran kelenjar tiroid : 

3.Pemeriksaan Thorak 

a. Pulmonum/Thorak/Paru  

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

 

b. COR/Jantung 

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

Auskultasi : 

4.Abdomen 

Inspeksi : 

Palpasi  : 

Perkusi : 

 Auskultasi : 

 

5. Inguinal – genetalia dan anus 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

6. Ekstremitas 

……………………………………………………………………………………… 



No.Reg: 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

7. Integumen 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

8. Neurologi 

 Reflek Fisiologi : 

 Reflek Patologi :  

 Reflek Fisiologi : bisep, trisep, brakioradialis, patella, dst. 

 Reflek Patologi : babinsky, chaddok, openheim, schaefer, gordon, dst. 

Pemeriksaan N1-N12  :  

o N1 (Olfaktorius)  : .....................  

o N2 (Optikus)   : ..................... 

o N3 (Okulomotorius) : ..................... 

o N4 (Troklearis) : ..................... 

o N5 (Trigeminus) : ..................... 

o N6 (Abdusen) : ..................... 

o N7 (Fasialis) : ..................... 

o N8 (Verstibulocochlearis) : ..................... 

o N9 (Glosofaringeus) : ..................... 

o N10 (Vagus) : ..................... 

o N11 (Asesoris) : ..................... 

o N12 (Hipoglosus) : ..................... 

 

 



No.Reg: 

D. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laborat, EKG, Medikamento) 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. TERAPI (INFUS DAN OBAT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



No.Reg: 

F. ANALISA DATA 

Nama Pasien:   Usia:  TTL:   No.Reg: 

 

NO DATA ETIOLOGI MASALAH 

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



No.Reg: 

G. DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Nama Pasien:  Usia:  TTL:   No.Reg: 

 

NO TANGGAL DIAGNOSA PARAF 

1  

 

 

 

 

 

  

2  

 

 

 

 

  

3  

 

 

 

 

  

4  

 

 

 

 

  

  



No.Reg: 

 

H. RENCANA KEPERAWATAN 

 

Nama Pasien:  Usia:   TTL:   No.Reg: 

 

NO. 

DX 

TUJUAN & KRITERIA 

HASIL 

INTERVENSI 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

I. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

Nama Pasien:  Usia:   TTL:   

 No.Reg: 

NO 

DX 

TANGGAL-JAM TINDAKAN 

KEPERAWATAN 

PARAF 

 

 

 

 

 

 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

J. EVALUASI 

NO 

DX 

 

TANGGAL-JAM 

 

S-O-A-P 

 

PARAF 

 

 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


