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Lampiran 1 

Format Pengkajian 

Asuhan Keperawatan Tuberculosis paru 

 

I. Biodata 

 

A. Identitas Klien 

1.   Nama : 

.............................................................................. 

2.   Tempat Tgl Lahir/Usia  :.............................................................................. 

3.   Jenis Kelamin : 

.............................................................................. 

4.   Agama : 

.............................................................................. 

5.   Pendidikan : 

.............................................................................. 

6.   Alamat : 

.............................................................................. 



7.   Tgl Masuk : . .................. .    (Jam ) 

8.   Diagnosa Medik : 

.............................................................................. 

B. Identitas Penanggung Jawab 

1.   Nama : 

.............................................................................. 

2.    Usia : 

.............................................................................. 

3.   Pekerjaan : 

.............................................................................. 

4.   Alamat : 

.............................................................................. 

II.  Riwayat Kesehatan 

 

A. Keluhan Utama : 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………….. 

B. Riwayat Penyakit Sekarang 



........................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………….. 

C. Riwayat Penyakit Dahulu 

.............................................................................................................................................

....................................................................................................... 

D. Riwayat Penyakit Keluarga 

........................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………… 

Genogram 
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III. Observasi Dan Pengkajian Fisik 

 (B1) Breathing  

 Hidung : 

Trachea 

 :……………………………………………………………… 

Nyeri   Dypsnea   Orthopnea 

Cyanosis   Batuk Darah   Nafas Dangkal 

Retraksi Dada Sputum    Tracheostomi  

 Respirator  

Suara Nafas Tambahan  

 Wheezing  : Lokasi……………………………………………. 

 Ronchi  : Lokasi……………………………………………. 

 Rales  : Lokasi……………………………………………. 

 Crackles  : Lokasi……………………………………………. 

Bentuk Dada 

 Simestris  

 Tidak Simetris : ………………………………………………………….. 

(B2) Blood  

 Nyeri Dada ……………………………………………………………. 

 Pusing   Sakit Kepala    Clubbing Finger 

 Kram Kaki   Palpitasi 

Suara Jantung  
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 Normal 

 Ada Kelainan, Lainnya………………………………………………… 

Edema  

 Palpebra     Ekstremitas Atas   Asites 

Lainnya :……………………….. 

(B3) Brain  

 Composmentis    Apatis   Somnolen 

 Stupor    Koma   Gelisah 

Gcs :  

E:…………  V:……… M:…… 

Kepala Dan Wajah :……………………………………………………. 

Mata  

Sclera :   Putih   Merah 

  Ikterik  Perdarahan 

Conjungtiva :  Pucat  Merah Muda  

Pupil :    Isokor  Anisokor 

   Miosis  Midrialis 

Leher:…………………………………………………………………… 

(B4) Bladder 

Produksi Urin :………….Ml; …………………X/Hr 

Warna:…………………. Bau:…………………….. 

 Tidak Ada Masalah  Menetes  Inkontinensia 
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 Oliguri  Nyeri   Retensi  Poliuri 

 Panas  Hematuri  Disuria  Sering 

 Nocturia  Dipasang Kateter   Cystotomi 

Lainnya……………………………………………………… 

(B5) Bowel 

Mulut Dan Tenggorokan :……………………………………. 

Abdomen :………………………………………………….. 

Rectum :……………………………………………………. 

Bab :……………. X/Hr 

Konsistensi :  

  Tidak Ada Masalah  Diare   Konstipasi 

  Feses Berdarah  Tidak Terasa  Kesulitan 

  Melena   Colostomy  Wasir 

Obat Pencahar :   Ya   Tidak 

Diit:………………………………………………………. 

Lainnya:……………………………………………………. 

(B6) Bone 

Kemampuan Sendi   Bebas  Terbatas 

Parese     Ya   Tidak 

Paralise    Ya   Tidak 

Hemiparase    Ya   Tidak  

Lainnya:………………………………………………………. 
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Ekstremitas :………………………………………………… 

  Tidak Ada Kelainan   Peradangan 

  Patah Tulang   Perlukaan 

 Lokasi :……………………………………………… 

Kulit :……………………………………………………….. 

Warna Kulit :    Akral: 

 Ikterik          Hangat 

 Sianosis        Panas 

 Pucat         Dingin Kering 

 Kemerahan       Dingin Basah 

 Pigmentasi :………………………………………….. 

Turgor   Baik   Cukup  Jelek/Menurun  

B. Analisa Data (Diagnosa Keperawatan) 

No Data (Symptom) Penyebab 

(Etiologi) 

Masalah 

(problem) 
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C. Intervensi Keperawatan 

No.  Diagnosa 

keperawatan 

Tujuan dan 

Krikteria Hasil 

Intervensi  Rasional  

1.  Ketidakefektifan 

bersihan jalan 

nafas dibuktikan 

dngan 

pembentukan 

sputum berlebih / 

aumulasi secret 

berlebih 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah 

dilakukan 

asuhan 

keperawatan 

selama 3x24 jam 

diharapkan 

berdihsn jslsn 

nafas dapat 

meningkat  

KH : 

1. batuk efektif 

meningkat (5) 

2. produksi 

sputum menurun 

(5) 

3.ronkhi 

menurun (5) 

4. dyspnea 

menurun ( 5 ) 

5. frekuensi 

a) Pasien mampu 

melakukan batuk 

efektif dansuara 

nafas yang bersih, 

tidak ada sianosis 

dan dyspea 

(mampu 

mengeluarkan 

sputum, mampu 

bernafas dengan 

mudah, tidak ada 

pursed lips) 

b) Menunjukkan 

jalan nafas yang 

paten : pasien 

tidak merasa 

tercekik, irama 

nafas, frekuensi 

pernafasan dalam 

rentan normal (16-

a. Berikan posisi semi 

fowler/fowler tinggi dan 

bantu klien berlatih nafas 

dalam dan batuk efektif 

Rasional : posisi 

membantu 

memaksimalkan ekspansi 

paru dan menurunkan 

upaya pernapasan. 

Ventilasi maksimal 

membuat area ateleksasi 

dan peningkatan gerakan 

secret kedalam jalan 

nafas besar untuk di 

keluarkan 

b. Berikan pasien minum 

air hangat  ±2500ml/hari  

Rasional : pemasukan 

tinggi cairan membantu 

untuk mengeluarkan 
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nafas membaik ( 

5 ) 

6.pola nafas 

membaik (5). 

(PPNI T. P., 

2019) 

 

20x/menit) 

c) Mampu 

mengidentifikasi 

dan mencegah 

factor yang dapat 

menghambat jalan 

nafas (PPNI T. P., 

2019) 

secret, membuatnya 

mudah untuk 

dikeluarkan.  

c. observasi fungsi 

pernafasan (bunyi nafas, 

kecepatan, irama, 

kedalama, dan 

penggunaan otot bantu 

nafas) 

Rasional : penurunan 

bunyinapas menunjukkan 

atelectasis, ronkhi menu 

jukkan akumulasi secret 

dan ketidakefektifan 

pengeluaran sekeret yang 

selanjutnya dapat 

menimbulkan 

penggunaan otot bantu 

napsa dan peningkatan 

kerja pernapasan 

d. observasi kemampuan 

mengeluarkan secret, 

catat karakter, volume 
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sputum dan adanya 

hemoptisis 

Rasional : pengeluaran 

akan sulit bila secret 

sangat kental (efek 

infeksi dan dehidrasi 

yang tidak adekuat). 

Sputum berdarah bila ada 

kerusakan (kavitasi) paru 

atau luka bronchial dan 

memerlukan intervensi 

lanjutan. 

e. kolaborasi dengan tim  

medis dalam pemberian 

terapi farmakologi untuk 

membantu mengencerkan 

secret. 

Rasional : menurunkan 

kekentalan dan 

perlengketan secret pada 

saluran pernafasan untuk 

memudahkan 

pembersihan. 
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f. berikan penguapan 

nebulezer dengan 

pemberian obat  

Rasional : pemberian uap 

dalam beberapa saat 

dapat mengencerkan 

secret sehingga dahak 

mudah dikeluarkan 

g. ajarkan untuk 

melakukan batuk efektif 

dan fisioterapi dada 

Rasional :  tindakan ini 

dapat menurunkan 

frekuensi batuk dan 

pernafasan pada pasien 

ketidakefektifan bersihan 

jalan napas 

 



 
 

 
 

1
2
 

D. Implementasi Keperawatan 

No 

Dx 

Waktu 

(Tgl & jam) 

Tindakan TT 
Waktu 

(Tgl & 

jam) 

Catatan Perkembangan 

(SOAP) 

TT 
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E. EVALUASI 

             Nama Klien :………………………… No.Rekam   Medik:…………… 

Diagnosa 

keperawatan 

Tgl/ jam Catatan perkembangan Paraf 
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Lampiran 2 

OBSERVASI KETIDAKEFEKTIFAN BERSIHAN JALAN NAFAS 

Data Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3 Hari ke 4 

Data mayor : 

1. Frekuensi Pernapasan 

 < 12 : Bradipnea 

 12 – 20 : Eupnea 

 > 20 : Takipnea 

2. Irama Pernapasan 

 Reguler  

 Irreguler 

3. kedalaman pernafasan 

 Dalam 

 dangkal 

4. Suara napas tambahan 

 Bronkial 

 Bronkovasikuler 

 Vesikuler 

 Wheezing 

 Ronkhi 

 Pleura fiction rub 

 Dll 
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Data minor 

 Laringitis 

1. Terdapat Sputum  

     Warna 

 Jernih  

 Putih 

 Kuning 

 Hijau 

 Coklat 

 Merah  

 Burlaps dengan 

darah 

      Konsistensi 

 Berbusa 

 Berair 

 Keras tebal 

Adanya darah 

 Kadang-

kadang 

 Dini hari 

 Mersh tua 

atau merah 

muda 
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 Berwarnah 

darah 

         Perubahan warna 

 Warna sama 

sepanjang hari 

 Jernih dengan 

batuknya 

 Warna semakin 

lama semakin 

gelap 

 Kesulitan 

Mengeluakan 

Batuk 

  terdapat fertigo 

 Oedema 

Instrument yang dapat 

dilakukan: 

 Penentuan 

aktivitas 

 Promosi 

kesehatan 

 Perilaku hidup 

sehat 
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 Fisioterapi Dada 

 Batuk Efektif 

 Latihan Otot 

Pernapasan 

 Nebulezer  

 Teknik 

pengisapan 

suction 

 Pemeliharaan 

jalan napas 

 Humidifikasi 
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Lampiran 3 
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Lampiran 4 
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Lampiran 5 

LEMBAR PERETUAJUAN MENJADI RESPONDEN 

 (INFORMED CONCENT) 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Kode partisipan : 

Alamat   : 

 Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian yang diselenggarakan 

oleh mahasiswa STIKe Bina Sehat PPNI Kab. Mojokerto , maka saya  

( Bersedia / Tidak Bersedia) 

 Untuk berperan serta sebagai partisipan dalam penelitian dengan judul  ”Asuhan 

Keperawatan Dengan Masalah Bersihan Jalan Nafas Tidakefektif  Pada Pasien 

Tuberculosis Paru ’’ 

 Demikian urat persetujuan ini saya buat dengan ebenar-benarnya dalam keadaan sadar 

dan tidak ada pakasan dari pihak manapun untuk dipergunakan ebagaimana mestinya. 

*) coret yang tidak disiplin  

 

 

Mojokerto, …-….-2020 

Yang Bersangkutan 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 
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STIKES BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN 

Jln. Raya Jabon Km. 06 Mojokerto Telp/Fax. (0321) 390203 

  

LEMBAR KONSULTASI 

 

 

Nama Mahasiswa  :  Santi Gita Nirmala 

NIM :  201704009 

Pembimbing 2 :  Duwi Basuki.M.KES 

Judul  : Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Ketidakefektifan   

 Bersihan  Jalan Nafas Pada Pasien Tubrculosis Paru Di  RSU  

 Dr.   Wahidin  Sudiro Husodo Mojokerto 

No Tanggal Konsultasi Bimbingan TTD 

1. 10 april 2020 Pembahasan : 

A. Pengkajian 

1.pengkajian utaikan perbedaan data mayor 

dn minor ke dua pasien, bandingkan dengan 

penelitian lainnya dan tambahkan opini 

peneliti kenapa berbeda. 

 

B. Implementasi  

1. tolong uraikan dengan grafik hasil 

observasi kedua pasien dan lakukan 

pembahasan FTO. 

 

C. Evaluasi 

1. uraikan tercapainnya pasien 1 dan pasien 

2 lebih cepat yang mana uraikan dengan 

detail, dan bahas FTO. 

 

 

2. 17 april 2020 Pembahasan : 

A. Pengkajian 

1. Uraikan diawal paragraph apakah data 

mayor dan data minor pada kedua partisipan 

terdapat persamaan atau terdapat perbedaan 

? 
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B. Diagnosa  

1. Kenapa muncul diagnose ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 

 

C. Implementasi  

1. Tambahkan grafik dari ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas misalnya RR dan Nadi. 

 

D. Evaluasi 

1. Di awal kalimat uraikan bahwa partisipan 

2 memiliki catatan perkembangan lebih 

cepat dibandingakan dengan partisipan 

1.dan kenapa partisipan 1 memiliki catatan 

perkembangan yang lambat? 

 

E. Bab 5 mengikuti hasil tersebut. 

3. 21 April 2020 Bab 5 

A. Pengkajian  

1. uraikan ada terdapat perbedaan atau sama 

antara partisipan 1 dan partisipan 2 

B. Evaluasi  

1.Dari kedua partisipan uraikan partisipan 

mana yang memiliki catatan perkembangan 

lebih cepat, uraikan. 

 

ACC Bab 4 dan Bab 5 

Lanjutkan ABSTRAK. 

 

 

4. 01 Mei 2020  Bab 5 

A. Kesimpulan  

1. Kesimpulan buat lebih ringkas lagi, 

langsung menuju intinya saja.  

Missal : pengkajian ke dua data pasien di 

dapatkan persamaan dst 

 

B. Abstrak  

1. Abstrak isinya IMRAD, tidak perlu 

memaparkan perencanaan dan 

implementasi. 

 

5.  4 Mei 2020  Bab 5  

A. simpulan  

1. cukup sampai penyebab partisipan 1 

karna leukosit saja. 

 

Prinsip ACC Ujian Sidang, Good Luck  
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STIKES BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN 

Jln. Raya Jabon Km. 06 Mojokerto Telp/Fax. (0321) 390203 

  

LEMBAR KONSULTASI 

 

  

Nama Mahasiswa  :  Santi Gita Nirmala 

NIM :  201704009 

Pembimbing 2 :  Heri Tri Wibowo,SKM.,S.Kep.Ns.,M.Kes 

Judul  : Asuhan Keperawatan Dengan Masalah Ketidakefektifan    

 Bersihan  Jalan Nafas Pada Pasien Tubrculosis Paru Di  RSU  

 Dr. Wahidin  Sudiro Husodo Mojokerto 

No Tanggal Konsultasi Bimbingan TTD 

1. 13 april 2020 1. evaluasi perlu dijbarkan lagi sesuai SOAP 

bagaimana klien 1 dan klien 2 secara jelas 

dan detil.  

 

2. 17 april 2020 1. ACC Bab 4, lanjut kerjakan bab 

selanjutnya . 

 

3. 18 April 2020 1. ACC Bab 5, lanjutkan Abstrak 
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4. 27 April 2020 1. ACC Bab 4, 5, Abstrak, Proses Ujian 

Sidang  
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Lampiran  8 
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Lampiran 9 
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