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Lampiran 1 Daftar Riwayat Hidup 

 

BIODATA PENULIS 

 

 
 

Identitas Diri 

Nama Silviane Adi Peni 

Tempat Tanggal Lahir Mojokerto, 21 Mei 2003 

Jenis Kelamin Perempuan 

Alamat Gg.Glagahan RT.05 RW.04 Dsn.Pecarikan Ds.Jetis Kec.Jetis 

Kab.Mojokerto 

No.Handphone 085735211677 

E-mail Silviane215@gmail.com 

Riwayat Pendidikan 

2008-2009 TK PKK Jetis, Jetis-Mojokerto 

2009-2015 SDN Jetis, Jetis-Mojokerto 

2015-2018 SMPN 2 Gedeg, Losari Gedeg-Mojokerto 

2018-2021 SMAN 1 Gedeg, Gedeg Wetan-Mojokerto 

2021-2025 S1-Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto 

2025-2026 Ners- Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto 

Pengalaman Organisasi 

2021-2022 Anggota UKM Badminton 

Pengalaman Pelatihan 

2025 Pelatihan BTCLS HIPGABI JATIM 

Karya Ilmiah 

2025 Analisis Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

TuberkulosisDengan Masalah Keperawatan Bersihan 

Jalan Nafas Tidak Efektif  Melalui Penerapan Latihan 

Batuk Efektif Di Ruang Sunan Gunung Jati RSI Sakinah 

Mojokerto 
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Lampiran 2 Lembar Permohonan Sebagai Responden 

 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Dengan hormat,  

Yang bertanda tangan dibawah ini :  

Nama : Silviane Adi Peni 

Nim  : 202503094 

Akan melaksanakan penelitian dengan judul Analisis asuhan keperawatan 

pada pasien tuberkulosis dengan masalah keperawatan Bersihan Jalan Nafas tidak 

efektif melalui penerapan Latihan Batuk Efektif di ruang rawat inap Sunan Gunung 

Jati RSI Sakinah Mojokerto. Dalam penelitian ini, saya mohon kesediaan saudara/i 

untuk menjadi responden dan dapat mengikuti intervensi dengan teratur sesuai 

SOP.  

Demikianlah permohonan ini, atas kesediaan dan kerjasamanya saya ucapkan 

terimakasih.  

 

 

 

 

Mojokerto, April 2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

79 

 

Lampiran 3 Lembar Persetujuan Sebagai Responden 

 

PERSETUJUAN SEBAGAI RESPONDEN 

(Informed Consent) 

 

Saya yang bertandatangan dibawah ini: 

Nama : 

Alamat : 

Menyatakan bersedia sebagai responden dalam keadaan sadar, tidak ada paksaandan jujur 

dalam penelitian ini: 

Nama : Silviane Adi Peni 

Mahasiswa : Profesi Ners Universitas Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto 

Judul : Analisis Asuhan Keperawatan Pada Pasien TuberkulosisDengan Masalah 

Keperawatan Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif  Melalui Penerapan Latihan 

Batuk Efektif Di Ruang Sunan Gunung Jati RSI Sakinah Mojokerto 

 

Saya telah memahami tentang tujuan peneliti mengadakan penelitian adalah untuk 

kepentingan ilmiah dalam menyelesaikan tugas akhir Ners sebagai mahasiswa Profesi 

Keperawatan Universitas Bina Sehat PPNI Kabupaten Mojokerto. Saya juga telah 

menerima informasi dengan lengkap dan jelas tentang penelitian ini dan kerahasiaan ketika 

penelitian terjamin. Saya menyatakan dengan sukarela bersedia menjadi reponden dalam 

penelitian ini serta bersedia mengikuti prosedur maupun menjawab pertanyaan dengan 

sadar dan sebenar-benarnya. 

 

 

 

Mojokerto, April 2026 

 

Responden 

 

 

 

(…………………………) 
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Lampiran 4 SOP Latihan Batuk Efektif 

Standar Operasional Prosedur Batuk Efektif 

 
Pengertian Latihan mengeluarkan sekret yang terakumulasi dan mengganggu di 

saluran napas dengan cara dibatukkan. 

 

Tujuan 1. Membebaskan jalan napas dari akumulasi sekret.  

2. Mengeluarkan sputum untuk pemeriksaan diagnostik 

laboratorium.  

3. Mengurangi sesak napas akibat akumulasi sekret. 

 

Indikasi 1. Klien dengan gangguan saluran napas akibat akumulasi sekret.  

2. Pemeriksaan diagnostik sputum di laboratorium.  

Persiapan 

Alat 

1. Kertas tisu.  

2. Bengkok.  

3. Perlak/alas.  

4. Sputum pot berisi desinfektan.  

5. Air minum hangat. 

Prosedur 

Pelaksanaan 

A. Tahap Pra Interaksi 

1. Mengecek program terapi.  

2. Mencuci tangan.  

3. Menyiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam dan sapa nama pasien.  

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan.  

3. Menanyakan persetujuan/kesiapan pasien. 

C. Tahap Kerja 

1. Menjaga privasi pasien.  

2. Mempersiapkan pasien.  

3. Meminta pasien meletakkan satu tangan di dada dan satu 

tangan di abdomen.  

4. Melatih pasien melakukan napas perut (menarik napas dalam 

melalui hidung hingga 3 hitungan, jaga mulut tetap tertutup).  

5. Meminta pasien merasakan mengembangkan abdomen 

(cegah lengkung pada punggung).  

6. Meminta pasien menahan napas hingga 3 hitungan.  

7. Meminta pasien menghembuskan napas perlahan dalam 3 

hitungan (melalui mulut, bibir seperti meniup).  

8. Meminta pasien merasakan mengempisnya abdomen dan 

kontraksi dari otot.  

9. Memasang perlak/alas dan bengkok di pangkuan pasien bila 

duduk atau di dekat mulut bila tidur miring.  

10. Meminta pasien untuk melakukan napas dalam 2 kali, yang 

ke-3: inspirasi, tahan napas, kemudian batukkan dengan kuat.  

11. Menampung lendir ke dalam sputum pot.  

12. Merapikan pasien. 

 Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. (2022) 
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Lampiran 5  Lembar Bimbingan KIAN 
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Lampiran 6 Lembar Revisi Sidang KIAN 
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Lampiran 7 Similaritas 
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Lampiran 8 Leaflet Manajemen Batuk Efektif  
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ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS 

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO 

 

I. PENGKAJAN 

A. IDENTITAS PASIEN: 

Identitas Pasien Identitas Penanggung Jawab 

a. Nama                      : a. Nama                             : 

b. Tanggal lahir          : b. Status Perkawinan         : 

c. Status Perkawinan  : c. Pekerjaan                       : 

d. Pendidikan             : d. Alamat                           : 

e. Pekerjaan                : e. Hubungan dengan klien : 

f. Agama                    :  

g. Alamat                   :  

h. MRS Tanggal        :  

i. Dx Masuk               :  

j. Ruang                      :  

k. Pengkajian tanggal :  

l. Waktu pengkajian   :  

B. STATUS KESEHATAN 

1. KELUHAN UTAMA 

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

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

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

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

2. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

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

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

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

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

3. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

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

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

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

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

 

4. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 

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

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

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

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

KEADAAN UMUM : 

Tanda-tanda vital:      Nadi :           Suhu :           RR :           TD : 
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II. PENGKAJIAN SISTEM 
1.  B1 (BREATHING) 

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

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

.................................................................................................................................... 
2. B2 (BLOOD) 

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

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

.................................................................................................................................... 
3. B3 (BRAIN) 

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

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

.................................................................................................................................... 
4. B4 (BLADDER) 

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

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

.................................................................................................................................... 
5. B5 (BOWEL) 

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

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

.................................................................................................................................... 
6. B6 (BONE) 

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

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

.................................................................................................................................... 
III. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

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

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

............................................................................................................................................ 
A. HASIL LAB 

 

 

IV. TERAPI 

1. 

2. 

3. 

 
 


