
Lampiran 1 Surat Ijin Study Pendahuluan 

 

 

  

 

 

  



Lampiran 2 Surat Balasan Study Pendahuluan 

 

 

 

 

 

  



Lampiran 3 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa : ……………………………………………………….. 

NIM   : ……………………………………………………….. 

Ruangan  : ……………… No. Reg. : ………. 

Tanggal pengkajian : ……………… Jam  : ………. 

I. Identitas Pasien 

Nama pasien : …………………………… 

Umur  : …………………………….. 

Jenis kelamin : ……………………………..  

Pekerjaan : …………………………….. 

Alamat  : ……………………………... 

Tgl. MRS  : …………………………….. 

Diagnosa : Tuberkulosis paru 

Keluhan Utama  

Batuk Batuk darah sesak nafas Nyeri dada  

Demam Keringat malam Anoreksia Penurunan BB Malaise 

Riwayat Penyakit Sekarang 

Batuk Batuk darah sesak nafas Nyeri dada  

Demam Keringat malam Anoreksia Penurunan BB Malaise 

Riwayat Penyakit Dahulu 

Riwayat penyakit :   Tuberkulosis paru   

                                 Tidak ada 

Riwayat Kesehatan Keluarga 

Tuberkulosis paru :  Pernah dialami oleh anggota keluarga   

                                 Tidak pernah dialami oleh anggota keluarga 

   



Pengkajian Sistem Pernafasan 

Ds: Pasien mengeluh Batuk Batuk darah sesak nafas Nyeri dada  

Do: 

Inspeksi   : Batuk produktif  Batuk darah  

                   Peningkatan frekuensi nafas 

                    Otot bantu nafas Sekret purulen 

Palpasi      : Pergeseran trakea Gerakan dada tidak seimbang 

                     Penurunan gerakan dinding pernafasan  

                     Penurunan taktil fremitus 

Perkusi      : Sonor  

                     Redup  

                     Pekak  

                     Hipersonan 

Auskultasi: Ronkhi     Wheezing 

                     Penurunan resonan vokal 

                     Tidak ada 

Pemeriksaan Penunjang : 

 

 

Terapi     : 

 

 

 

        Tanda tangan mahasiswa 

 

        (……………………….) 

        NIM :  

 

 



ANALISA DATA 

 

Nama pasien  :  

Umur    :  

No. Register   : 

 

No Data Etiologi Masalah 

   Ketidakefektifan 

bersihan jalan 

nafas 

 

 

 

 



DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

Nama pasien  :  

Umur    :  

No. Register   : 

 

1. …………………………………………………………….. 

2. …………………………………………………………….. 

3. …………………………………………………………….. 

4. …………………………………………………………….. 

5. …………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Nama pasien  :  

Umur    :  

No. Register   : 

 

No Diagnosa 

kep. 

Tujuan dan 

KriteriaHasil 

Intervensi Tanda 

tangan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tujuan: 

Setelah dilakukan 

asuhan 

keperawatan, 

bersihan jalan 

nafas kembali 

efektif. 

Kriteria Hasil: 

1.Pasien 

menyatakan 

bahwa batuk 

berkurang/hilang 

tidak ada sesak 

dan sekret 

berkurang 

1.Kaji fungsi 

respirasi, antara lain: 

suara, jumlah, 

irama, dan 

kedalaman nafas 

serta catatan pula 

mengenai 

penggunaan otot 

nafas tambahan. 

 

2.Catat kemampuan 

untuk 

mengeluarkan 

sekret atau batuk 

secara efektif. Catat 

karakter, volume 

sputum dan adanya 

hemoptisis. 

 

3.Berikan posisi 

tidur semi 

fowler/high fowler 

membantu pasien 

untuk berlatih batuk 

secara efektif dan 

menarik nafas 

dalam. 

 

4.Bersihkan sekret 

dari dalam mulut 

dan trakea, suction 

 



2.Suara nafas 

normal 

(Vesikuler) 

3.Frekuensi nafas 

16-20 X/menit 

(dewasa) 

4.Tidak ada 

dispnea 

5.Mampu 

melakukan batuk 

efektif 

 

 

jika 

memungkinkan. 

 

5. Pertahankan 

intake cairan 

dengan memberika 

minum +/- 2500 

ml/hari, 

menganjurkan 

untuk minum 

dalam kondisi 

hangat jika tidak 

ada kontraindikasi. 

 

6.Kolaborasi 

a. Berikan O2 

udara 

inspirasi yang 

lembab 

b. Berikan 

pengobatan 

sesuai 

indikasi 

a. Berikan agen 

anti infeksi 

OAT 

 

 

 

 

 

 



 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

Nama pasien  :  

Umur    :  

No. Register   : 

 

No Hari/Tanggal Diagnosa Implemetasi Hasil Tanda 

Tangan 

      

 

 

 



 

 

EVALUASI KEPERAWATAN 

 

Nama pasien  :  

Umur    :  

No. Register   : 

 

No Hari/Tanggal Evaluasi Tanda Tangan 

    

 

 



 

 

Lampiran 4 Lembar Konsultasi 







 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 


