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VISI DAN MISI AKPER YKY

Visi
Menjadi Institusi Pendidikan yang menghasilkantenaga kesehatan yang berkarakter dan unggul di tingkat nasional di tahun 2038

Misi
1. Menyelenggarakan pendidikan kesehatan berkualitas, terkini dan unggul 
1. Melaksanakan penelitian dan pengabdian kepada masyarakat yang unggul berdasarkan IPTEK Kesehatan 
1. Mengembangkan manajemen institusi dengan tata kelola yang baik (good academic governance) dan sumber daya profesional berdasarkan iptek
1. Mengembangkan pembinaan karakter kepada civitas akadmeika berlandaskan kearifan lokal
1. Menjalin kerjasama dan kemitraan baik dalam maupun luar negeri untuk mendukung pelaksanaan Tri Dharma Perguruan Tinggi 

VISI DAN MISI PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN AKPER YKY YOGYAKARTA
Visi Program Studi Akper YKY Yogyakarta 
Menjadi Program Studi Diploma III Keperawatan yang mengembangkan ilmu dan praktik keperawatan, dengan unggulan keperawatan keluarga, guna menghasilkan Ahli madya Keperawatan yang berkarakter, unggul dan berdasarkan IPTEK pada tahun 2038

Misi Pragram Studi Akper YKY Yogyakarta 
1. Melaksanakan pendidikan vokasi keperawatan yang berkualitas, terkini dan unggul berbasis keperawatan pada keluarga
1. Melaksanakan penelitian, publikasi dan pengabdian kepada masyarakat yang berdaya guna pada perkembangan IPTEK keperawatan/kesehatan 
1. Melaksanakan tata kelola program studi yang baik berdasarkan standar mutu
1. Melaksanakan kerjasama dan kemitraan dalam meningkatkan kualitas Tri Dharma Perguruan Tinggi bidang keperawatan (didalam dan diluar negeri) 













KATA SAMBUTAN

[bookmark: _GoBack]Penyusunan  buku  modul Keperawatan Dasar Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2020  ini, didasarkan atas ketentuan bahwa; pendidikan profesi termasuk tenaga perawat diwajibkan memenuhi standar kompetensi yang dipersyarakatkan. Dalam pemenuhan standar kompetensi tersebut dapat ditempuh melalui pembelajaran teori, pembelajaran praktika dan pembelajaran klinik atau lapangan. Untuk itu Akademi Keperawatan “YKY”  menyusun buku modul Keperawatan Dasar Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta  tahun 2020 untuk memenuhi pembelajaran praktika di laboratorium. 
Buku modul Keperawatan Dasar Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2020 ini  disusun dengan  tujuan agar tercapainya pemahaman yang sama antara dosen dan mahasiswa  tentang kompetensi-kompetensi  yang harus dicapai oleh mahasiswa Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta dalam pelaksanaan pembelajaran praktika yang  sesuai dengan standar kompetensi yang dipersyaratkan. Untuk itu semua dosen dan mahasiswa Akademi Keperawatan “YKY”   wajib memahami buku modul Keperawatan Dasar Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2020 ini, dengan harapan  pelaksanaan pembelajaran praktika dapat berjalan dengan lancar dan baik.
Kami mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada penyusun / tim penyusun yang telah berupaya dengan sungguh-sungguh untuk dapat tersusunnya buku modul ini, dan kepada semua pihak yang telah membantu dalam proses penyusunan buku ini.
Buku ini perlu terus dilakukan penyempurnaan untuk memenuhi kebutuhan yang terus berkembang dengan cara dilakukan evaluasi secara periodik / tahun yang  disesuaikan  dengan perkembangan IPTEK  Keperawatan / Kesehatan. Diharapkan buku  Modul Keperawatan Dasar Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2020 ini dapat dimanfaatkan oleh dosen dan mahasiswa dengan sebaik-baiknya, untuk dapat menghasilkan lulusan tenaga perawat berkualitas tinggi yang siap memasuki dunia kerja dan dapat bersaing di era global.
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KATA PENGANTAR

Puji syukur, penulis panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, karena atas rahmat dan karunia-Nyalah penulis mampu menyusun modul praktikum keperawatan dasar.  Modul ini disusun sebagai salah satu media pembelajaran mata ajar Keperawatan Dasar.
Penyusunan modul ini mendapat dukungan dari berbagai pihak, oleh karena itu pada kesempatan ini penulis  mengucapkan terima kasih sebesar-besarnya kepada semua pihak yang telah membantu dan memberikan dukungan. Semoga segala bantuan dan kebaikan, menjadi amal sholeh yang akan mendapat balasan yang lebih baik dari Tuhan Yang Maha Esa. 
Penulis juga menyadari modul ini masih belum sempurna, dengan kerendahan hati penulis sangat mengharapkan masukan, saran dan kritik  yang membangun dari berbagai pihak terutama dari Senior dan sejawat keperawatan demi perbaikan modul ini. Penulis berharap semoga modul ini dapat memberikan manfaat positif demi perkembangan keperawatan. Akhir kata penulis memohon kepada Tuhan Yang Maha Esa agar selalu mendapatkan petunjuk dan ridloNya, serta selalu berada di jalanNya. 





Yogyakarta, Februari 2020

Penulis
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A. DISKRIPSI MODUL
Modul ini menguraikan tentang keperawatan dasar yang meliputi konsep, asuhan keperawatan dan prosedur tindakan keperawatan dasar. Keperawatan dasar itu sendiri terdiri dari keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman, kebutuhan oksigenasi, kebutuhan cairan, kebutuhan nutrisi, kebutuhan eliminasi, kebutuhan aktifitas, kebutuhan istirahat tidur, kebutuhan seksual, dan konsep keseimbangan suhu tubuh.


B. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampumelakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar
2. Tujuan Khusus
a. Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasar meliputi:
a. Pemenuhan kebutuhan dasar oksigenasi
b. Pemenuhan kebutuhan dasar eliminasi
c. Pemenuhan kebutuhan dasar cairan
d. Pemenuhan kebutuhan dasar aktivitas
e. Pemenuhan kebutuhan dasar aman nyaman
f. Pemenuhan kebutuhan dasar nutrisi
g. Pemenuhan kebutuhan dasar istirahat tidur
h. Pemenuhan kebutuhan dasar lainnya

C. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar
2. Prosedur tindakan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar
3. Lembar observasi (LO) / cecklist

D. AKTIVITAS PEMBELAJARAN
	Metode
	Dosen
	Mahasiswa

	Demonstrasi
	1. Melakukan apersepsi.
2. Menjelaskan tujuan dan persiapan.
3. Mendemonstrasikan 

	Memperhatikan dan mencatat.


	Simulasi
	Memberi kesempatan pada semua mahasiswa untuk melakukan simulasi secara bergantian.

	Mahasiswa melakukan simulasi secara bergantian.


	Evaluasi
	Melakukan observasi dan memberikan evaluasi pada semua mahasiswa tentang simulasi yang dilakukan.

Memberi kesempatan pada mahasiswa untuk bertanya apabila mengalami kesulitan.

	Memperhatikan uraian hasil observasi dosen dan evaluasinya.


Mengajukan pertanyaan apabila mengalami kesulitan.


	Diskusi kelompok
	1. Melakukan apersepsi.
2. Menjelaskan tujuan dan persiapan.
3. Mendampingi sampai proses selesai

	Memperhatikan, mencatat dan berdiskusi secara berkelompok


	Self Directed Learning (SDL)
	Memonitor proses jalannya belajar mandiri
	Mahasiswa belajar mandiri




E. ESESMEN/PENILAIAN
Ceklist70%
Sikap15%
Presentasi      15%


F. CONTOH SKENARIO
Seorang perempuan usia 49 tahun dirawat di Rumah Sakit selama 3 hari dengan kondisi tidak sadarkan diri. Ia terpasang infus, selang oksigen, selang NGT dan kateter. Didapatkan data dari pasien meliputi; TD 190/90 mmHg, RR 27x/mnt, N 87x/mnt, suhu 37 C dan capilary refill selama 4 detik.

Apakah gangguan pemenuhan kebutuhan dasar pada pasien di atas?
A. Lakukan pengkajian
B. Tuliskan pemenuhan kebutuhan dasar apa yang terganggu?
C. Tuliskan diagnosis keperawatan yang muncul pada masing-masing kebutuhan yang terganggu
D. Tuliskan rencana keperawatan pada masing-masing kebutuhan yang terganggu
E. Lakukan tindakan keperawatan
F. Evaluasi dan dokumentasikan hasil tindakan tersebut
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan oksigenasi
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasar meliputi :
a. Memberikan terapi oksigen melalui kanul nasal
b. Melakukan teknik batuk efektif
c. Melakukan teknik fisioterapi dada

B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar oksigenasi
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	3xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	Checklist/LO



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN OKSIGENASI

a. Pengkajian
Dimulai dengan mengumpulkan data tentang: 
1) Biodata pasien (umur, jenis kelamin, pekerjaan, pendidikan) 
2) Keluhan utama dan riwayat keluhan utama
3) Riwayat perkembangan 
4) Riwayat kesehatan keluarga 
5) Riwayat sosial 
6) Riwayat psikologis 
7) Riwayat spiritual 
8) Pemeriksaan fisik
a) Hidungdansinus
(1) Inspeksi:cupinghidung,deviasiseptum,perforasi, mukosa(warna,bengkak,eksudat,darah), kesimetrisan hidung. 
(2) Palpasi: sinus frontalis, sinus maksilaris.
b) Faring
Inspeksi: warna, simetris, eksudat ulserasi, bengkak
c) Trakea
Palpasi: dilakukan dengan cara berdiri di samping kanan pasien, letakkan jari tengah pada bagian bawah trakea dan raba trakea ke atas, ke bawah dan ke samping sehingga kedudukan trakea dapat diketahui.
d) Thoraks
Inspeksi:
(1) Postur, bervariasi misalnya pasien dengan masalah pernapasan kronis klavikulanya menjadi elevasi ke atas. 
(2) Bentuk dada, pada bayi berbeda dengan
(3) Bentuk dada, pada bayi berbeda dengan orang dewasa
(4) Pola napas, dalam hal ini perlu dikaji kecepatan/frekuensi
(5) Status sirkulasi
b. Diagnosis NANDA
1) Bersihan Jalan Napas tidak efektif berhubungan dengan: 
a) Infeksi, disfungsi neuromuskular, hiperplasia dinding bronkus, alergi jalan napas, asma, trauma
b) Obstruksi jalan napas: spasme jalan napas, sekresi tertahan, banyaknya mukus, adanya jalan napas buatan, sekresi bronkus, adanya eksudat di alveolus, adanya benda asing di jalan napas.
2) Pola Napas tidak efektif berhubungan dengan hiperventilasi, penurunan energi/kelelahan, perusakan/pelemahan, muskulo-skeletal, kelelahan otot pernapasan, hipoventilasi sindrom, nyeri, kecemasan, disfungsi, neuromuskuler, Obesitas, Injuri tulang belakang.
3) Gangguan Pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan perfusi ventilasi dan perubahan membran kapiler-alveolar.
4) Penurunan curah jantung berhubungan dengan gangguan irama jantung, stroke volume, pre load dan afterload, kontraktilitas jantung.
5) Perfusi jaringankardiopulmonal tidakefektif berhubungan dengan gangguan afinitas Hb oksigen, penurunan konsentrasi Hb, Hipervolemia, Hipoventilasi, gangguan transport O2, gangguan aliran arteri dan vena.
6) Perfusi jaringan cerebral tidak efektif  berhubungan dengan gangguan afinitas Hb oksigen, penurunan konsentrasi Hb, Hipervolemia, Hipoventilasi, gangguan transport O2, gangguan aliran arteri dan vena

c. Intervensi Keperawatan
	NO.
	DIAGNOSIS NANDA
	NOC
	NIC

	1.
	Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan:
· Infeksi, disfungsi neuromuskular, hiperplasiadinding bronkus, alergijalan napas, asma, trauma
· Obstruksi jalan napas:spasme jalan napas, sekresitertahan, banyaknyamukus, adanya jalan napasbuatan, sekresi bronkus,adanya eksudat di alveolus,adanya benda asing di jalannapas.
DS:
- Pasien mengatakan sesak napas
DO:
· Penurunan suara napas
· Orthopneu
· Cyanosis
· Kelainan suara napas (rales,wheezing)
· Kesulitan berbicara
· Batuk, tidak efektif atautidak ada
· Produksi sputum
· Gelisah
· Perubahan frekuensi danirama napas
	a. Respiratory status: Ventilation
b. Respiratory status: Airway patency
c. Aspiration Control
Kriteria hasil:
a. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara napas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, bernapas dengan mudah, tidak ada pursed lips).
b. Menunjukkan jalan napas yang paten (pasien tidak merasa tercekik, irama napas, frekuensi pernapasan dalam rentang normal, tidak ada suara napas abnormal).
c. Mampu mengidentifikasikan dan mencegah faktor yang penyebab.
d. Saturasi O2 dalam batas normal.
e. Foto thorak dalam batas normal.
	a. Pastikan kebutuhan oral/tracheal suctioning.
b. Berikan O2 ……l/mnt, metode………
c. Anjurkan pasien untuk istirahat dan napas dalam.
d. Posisikan pasien untuk memaksimalkanventilasi
e. Lakukan fisioterapi dada jika perlu.
f. Keluarkan sekret dengan batuk atausuction.
g. Auskultasi suara napas, catat adanya suara tambahan.
h. Berikan bronkodilator:
i. Monitor status hemodinamik.
j. Berikan pelembab udara kassa basah NaCl lembab.
k. Berikan antibiotik.
l. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
m. Monitor respirasi dan status O2.
n. Pertahankan hidrasi yang adekuat untuk mengencerkan sekret.
o. Jelaskan pada pasien dan keluarga tentang penggunaan peralatan: O2, Suction, Inhalasi.

	2.
	Pola Napas tidak efektif berhubungan dengan hiperventilasi, penurunan energi/kelelahan, perusakan/pelemahan muskulo-skeletal, kelelahan otot pernapasan, hipoventilasi sindrom, nyeri, kecemasan, Disfungsi Neuromuskuler, obesitas, injuri tulang belakang
DS:
· Pasien mengatakan sesak napas dan napasnya pendek
DO:
· Penurunan tekanan inspirasi/ekspirasi
· Penurunan pertukaran udara per menit
· Menggunakan otot pernapasan tambahan
· Orthopnea
· Pernapasan pursed-lip
· Tahap ekspirasi berlangsung sangat lama
· Penurunan kapasitas vital
· Respirasi: < 11 – 24 x /mnt
	a. Respiratory Status: Ventilation
b. Respiratory Status: Airway Patency
c. Vital Sign Status
Kriteriahasil:
a. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara napas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernapas dengan mudah, tidakada pursed lips).
b. Menunjukkan jalan napas yang paten (pasien tidak merasa tercekik, irama napas, frekuensi pernapasan dalam rentang normal, tidak ada suara napas abnormal).
c. Tanda-tanda vital dalam rentang normal (tekanan darah, nadi, pernapasan).
	a. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi.
b. Pasang mayo bila perlu.
c. Lakukan fisioterapi dada jika perlu.
d. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction.
e. Auskultasi suara napas, catat adanya suara tambahan.
f. Berikan bronkodilator.
g. Berikan pelembab udara kassa basah NaCl lembab.
h. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
i. Monitor respirasi dan status O2.
j. Bersihkan mulut, hidung dan secret trakea.
k. Pertahankan jalan napas yang paten.
l. Observasi adanya tanda tanda hipoventilasi.
m. Monitor adanya kecemasan pasien terhadap oksigenasi.
n. Monitor vital sign.
o. Informasikan pada pasien dan keluarga tentang tehnik relaksasi untuk memperbaiki pola napas.
p. Ajarkan bagaimana batuk efektif.
q. Monitor pola napas.

	3.
	Gangguan Pertukaran gas berhubungan denganketidakseimbangan perfusiventilasi, perubahan membrankapiler-alveolar
DS:
Pasien mengatakan:
· Sakit kepala ketika bangun
· Dyspnoe
· Gangguan penglihatan

DO:
· Penurunan CO2
· Takikardi
· Hiperkapnia
· Keletihan
· Iritabilitas
· Hypoxia
· kebingungan
· sianosis
· warna kulit abnormal(pucat, kehitaman)
· Hipoksemia
· hiperkarbia
· AGD abnormal
· pH arteri abnormal
· frekuensi dan kedalaman
· napas abnormal
	a. Respiratory Status: Gas exchange
b. Keseimbangan asam
c. Basa, Elektrolit
d. Respiratory Status : ventilation
e. Vital Sign Status

Kriteria hasil:
a. Mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang adekuat.
b. Memelihara kebersihan paru paru dan bebas dari tanda tanda distress pernapasan.
c. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara napas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernapas dengan mudah, tidak ada pursed lips).
d. Tanda tanda vital dalam rentang normal.
e. AGD dalam batas normal.
f. Status neurologis dalam batas normal.
	a. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi.
b. Pasang mayo bila perlu.
c. Lakukan fisioterapi dada jika perlu.
d. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction.
e. Auskultasi suara napas, catat adanya suara tambahan.
f. Berikan bronkodilator.
g. Berikan pelembab udara.
h. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
i. Monitor respirasi dan status O2.
j. Catat pergerakan dada, amati kesimetrisan, penggunaan otot tambahan, retraksi otot supraclavicular dan intercostal.
k. Monitor suara napas, seperti dengkur.
l. Monitor pola napas: bradipena, takipenia, kussmaul, hiperventilasi, cheyne stokes, biot
m. Auskultasi suara napas, catat area penurunan/tidak adanya ventilasi dan suara tambahan.
n. Monitor TTV, AGD, elektrolit dan ststus mental.
o. Observasi sianosis khususnya membran mukosa.
p. Jelaskan pada pasien dan keluarga tentang persiapan tindakan dan tujuan penggunaan alat tambahan (O2, Suction, Inhalasi).
q. Auskultasi bunyi jantung, jumlah, irama dan denyut jantung.

	4.
	Penurunan curah jantung
Berhubungan dengan gangguan irama jantung, stroke volume, pre load dan afterload, kontraktilitas
jantung.
DO/DS:
· Aritmia, takikardia, bradikardia
· Palpitasi, oedem
· Kelelahan
· Peningkatan/penurunan JVP
· Distensi vena jugularis
· Kulit dingin dan lembab
· Penurunan denyut nadi perifer
· Oliguria, kaplari refill lambat
· Napas pendek/ sesak napas
· Perubahan warna kulit
· Batuk, bunyi jantung S3/S4
· Kecemasan
	a. Cardiac Pump Effectiveness
b. Circulation Status
c. Vital Sign Status
d. Tissue Perfusion: Perifer


Kriteria hasil:
a. Tanda Vital dalam rentang normal (Tekanan darah, Nadi, respirasi).
b. Dapat mentoleransi aktivitas, tidak ada kelelahan.
c. Tidak ada edema paru, perifer, dan tidak ada asites.
d. Tidak ada penurunan kesadaran.
e. AGD dalam batas normal.
f. Tidak ada distensi vena leher.
g. Warna kulit normal.
	a. Evaluasi adanya nyeri dada.
b. Catat adanya disritmia jantung.
c. Catat adanya tanda dan gejala penurunan cardiac output.
d. Monitor status pernapasan yang menandakan gagal jantung.
e. Monitor balance cairan.
f. Monitor respons pasien terhadap efek pengobatan antiaritmia.
g. Atur periode latihan dan istirahat untuk menghindari kelelahan.
h. Monitor toleransi aktivitas pasien.
i. Monitor adanya dyspneu, fatigue, tekipneu dan ortopneu.
j. Anjurkan untuk menurunkan stres.
k. Monitor TD, nadi, suhu, dan RR.
l. Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, atau berdiri.
m. Auskultasi TD pada kedua lengan dan bandingkan.
n. Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan setelah aktivitas.
o. Monitor jumlah, bunyi dan irama jantung.
p. Monitor frekuensi dan irama pernapasan.
q. Monitor pola pernapasan abnormal.
r. Monitor suhu, warna, dan kelembaban kulit.
s. Monitor sianosis perifer.
t. Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi yang melebar, bradikardi, peningkatan sistolik).
u. Identifikasi penyebab dari perubahan vital sign.
v. Jelaskan pada pasien tujuan dari pemberian oksigen.
w. Sediakan informasi untuk mengurangi stres.
x. Kelola pemberian obat anti aritmia, inotropik, nitrogliserin dan vasodilator untuk mempertahankan kontraktilitas jantung.
y. Kelola pemberian antikoagulan untuk mencegah trombus perifer.

	5.
	Perfusi jaringankardiopulmonal tidakefektif 
Berhubungan dengan gangguan afinitas Hb oksigen, penurunan
konsentrasi Hb, Hipervolemia, Hipoventilasi, gangguan transport O2, gangguan aliran arteri dan vena
DS:
Pasien mengatakan nyeri dada dan sesak napas

DO:
· AGD abnormal
· Aritmia
· Bronko spasme
· Kapilare refill > 3 dtk
· Retraksi dada
· Penggunaan otot-otot tambahan
	a. Cardiac pump Effectiveness
b. Circulation status
c. Tissue Prefusion: cardiac, periferal
d. Vital Sign Status

Kriteria hasil:
a. Tekanan sistol dan diastol dalam rentang yang diharapkan.
b. CVP dalam batas normal.
c. Nadi perifer kuat dan simetris.
d. Tidak ada oedem perifer dan asites.
e. Denyut jantung, AGD, ejeksi fraksi dalam batas normal.
f. Bunyi jantung abnormal tidak ada.
g. Nyeri dada tidak ada.
h. Kelelahan yang ekstrim tidak ada.
i. Tidak ada ortostatikhipertensi.
	a. Monitor nyeri dada (durasi, intensitas dan faktor-faktor presipitasi).
b. Observasi perubahan ECG.
c. Auskultasi suara jantung dan paru.
d. Monitor irama dan jumlah denyut jantung.
e. Monitor angka PT, PTT dan AT.
f. Monitor elektrolit (potassium dan magnesium).
g. Monitor status cairan.
h. Evaluasi oedem perifer dan denyut nadi.
i. Monitor peningkatan kelelahan dan kecemasan.
j. Instruksikan pada pasien untuk tidak mengejan selama BAB.
k. Jelaskan pembatasan intake kafein, sodium, kolesterol dan lemak.
l. Kelola pemberian obat-obat: analgesik, anti koagulan, nitrogliserin, vasodilator dan diuretik.
m. Tingkatkan istirahat (batasi pengunjung, kontrol stimulasi lingkungan).

	6.
	Perfusi jaringan cerebral
tidak efektif  berhubungan dengan gangguan afinitas Hb oksigen, penurunan konsentrasi Hb,Hipervolemia, Hipoventilasi, gangguan transport O2,gangguan aliran arteri dan vena
DO:
· Gangguan status mental
· Perubahan perilaku
· Perubahan respons motorik
· Perubahan reaksi pupil
· Kesulitan menelan
· Kelemahan atau paralisis ekstrermitas
· Abnormalitas bicara
	a. Circulation status
b. Neurologic status
c. Tissue Prefusion: cerebral

Kriteria hasil:
a. Tekanan sistol dan diastol dalam rentang yang diharapkan.
b. Tidak ada ortostatikhipertensi.
c. Komunikasi jelas.
d. Menunjukkan konsentrasi dan orientasi.
e. Pupil seimbang dan reaktif.
f. Bebas dari aktivitas kejang.
	a. Monitor TTV.
b. Monitor AGD, ukuran pupil, ketajaman, kesimetrisan dan reaksi.
c. Monitor adanya diplopia, pandangan kabur, nyeri kepala.
d. Monitor level kebingungan dan orientasi.
e. Monitor tonus otot pergerakan.
f. Monitor tekanan intrkranial dan
respons nerologis.
g. Catat perubahan pasien dalam merespons stimulus.
h. Monitor status cairan.
i. Pertahankan parameterhemodinamik.
j. Tinggikan kepala 0-45o tergantungpada konsisi pasien dan order medis.



d. Implementasi 
1) Latihan Napas
Latihan napas merupakan cara bernapas untuk memperbaiki ventilasi alveoli/memelihara pertukaran gas.
2) Latihan Batuk Efektif
Latihan ini dalam rangka melatih pasien yang tidak memiliki kemampuan batuk secara efektif untuk membersihkan laring, trakea dan bronkiolus dari sekret atau benda asing dijalan napas.
3) Pemberian Oksigen
Pemberian oksigen dilakukan dengan cara memberikan oksigen ke dalam paru melalui saluran pernapasan dengan menggunakan alat bantu oksigen, melalui tiga cara yaitu: melalui kanula, nasal dan masker demi mencegah terjadinya hipoksia.
4) Fisioterapi Dada
Fisioterapi dada merupakan tindakan keperawatan yang dilakukan dengan cara postural drainase. Fisioterapi dada merupakan tindakan keperawatan yang dilakukan dengan cara postural drainase,clapping, dan vibrating pada pasien dengan gangguan sistem pernapasan.
5) Pengisapan Lendir
Pengisapan lendir dilakukan pada pasien yang tidak mampu mengeluarkan sekret atau lendir sendiri.

e. Evaluasi
Intervensidanterapikeperawatan selanjutnya dilakukan evaluasidengan membandingkankemajuanpencapaianpasien terhadaptujuanintervensidanhasilakhiryang diharapkandarirencanaasuhan keperawatan. Pasiendiharapkan dapat:
1) Mempertahankanjalannapassecaraefektifyang ditunjukkandenganadanyakemampuan untuk bernapas,jalannapasbersih,tidakadasumbatan, frekuensi,iramadankedalamannapasnormalserta tidakditemukanadanyatandahipoksia.
2) Mempertahankanpolanapassecaraefektifyang ditunjukkandenganadanyakemampuanuntuk bernapas,frekuensi,iramadankedalamannapasnormal, tidakditemukanadanyatandahipoksia,serta kemampuanparuberkembangdenganbaik.
3) Meningkatkanperfusijaringanyang ditunjukkandenganadanya kemampuan  pengisiankapiler,frekuensi,irama,kekuatan nadidalambatasnormaldanstatushidrasi normal.
4) Mempertahankanpertukarangassecaraefektif yangditunjukkandenganadanyakemampuan untukbernapas,tidakditemukandispneapada usahanapas,inspirasidanekspirasidalambatas normal,sertasaturasioksigendanCO2dalam normal,sertasaturasioksigendanCO2dalam keadaannormal.







STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Pemberian Terapi Kanul Nasal

	PENGERTIAN
	Pemberian oksigen ke dalam paru-paru melalui saluran pernapasan dengan menggunakan alat bantu kanul nasal dan oksigen.

	TUJUAN
	1. Mempertahankan dan memenuhi oksigenasi.
2. Mencegah  atau mengatasi hipoksia.

	INDIKASI
	1. Gagal napas                                                        5. Trauma multiple berat
2. Shock                                                                  6. Luka bakar>25%
3. Payah jantung                                                     7. Pasca bedah
4. Keracunan Carbonmonoksida (CO)

	PERSIAPAN ALAT
	1. Sumber oksigen : Oksigen central /Tabung oksigen lengkap dengan flowmeter dan humidifier
2. Cairan\ steril
3. Kanul nasal
4. Cotton budd/tisue
5. Bengkok
6. Plester / hepafix
7. Sarung tangan bersih

	PROSEDUR
	TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji adanya data kekurangan oksigen pada pasien
2. Cuci tangan 
3. Siapkan peralatan
4. Dekatkan peralatan pada pasien
TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik.
2. Sampaikan kembali nama perawat.
3. Pastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan sudah benar.
4. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien/keluarga.
5. Menanyakan kesiapan pasien sebelum kegiatan dilakukan.
6. Menyampaikan waktu
7. Atur posisi pasien sampai pasien merasa nyaman.
8. Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai.
TAHAP KERJA
1. Cuci tangan dengan prinsip 6 langkah.
2. Kenakan sarung tangan untuk APD.
3. Bersihkan hidung pasien menggunakan cotton budd atau tissue.
4. Cek flowmeter dan humidifier.
5. Hubungkan kanul nasal dengan sumber oksigen.
6. Hidupkan tabung oksigen (sumber oksigen).
7. Cek apakah kanul nasal berfungsi dengan cara mengalirkan oksigen  kemudian rasakan aliran oksigen pada punggung tangan 
8. Pasang kanul nasal ke hidung pasien.
9. Atur kecepatan aliran oksigen sesuai dengan program terapi.
10. Bereskan peralatan yang telah digunakan.
11. Atur kembali posisi pasien senyaman mungkin.
12. Lepaskan sarung tangan dan buang pada bengkok.
13. Cuci tangan.
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respons pasien.
2. Cek kembali aliran oksigen dan letak kanul.
3. Sampaikan rencana tindak lanjut berikutnya untuk pasien.
4. Sampaikan salam terapeutik untuk mengakhiri kegiatan.

	PENDOKUMENTASIAN
	Dokumentasi ditulis dengan benar.
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respons pasien.


LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	:Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				: Memberikan oksigen melalui kanul nassal
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Lubang hidung pasien dibersihkan dengan tissue / cotton budd secara hati – hati
	
	
	
	

	14
	Pastikan sumber oksigen dan kelengkapannya siap dipakai
	
	
	
	

	15
	Sambungkan kanul nasal dengan sumber oksigen
	
	
	
	

	16
	Pastikan kanul nasal dapat berfungsi dengan baik*
	
	
	
	

	17
	Pasang kanul nasal dengan tepat*
	
	
	
	

	18
	Atur kecepatan aliran oksigen sesuai program terapi*
	
	
	
	

	19
	Sarung tangan dilepaskan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	22
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	23
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	24
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	26
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	27
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						 Yogyakarta, ......................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																	Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                

Hasil:	K / BK							(.......................................)





STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Fisioterapi Dada

	PENGERTIAN
	Kombinasi beberapa tindakan terapi pernafasan yang terdiri dari clapping, vibrasi, dan postural drainage.

	TUJUAN
	Tujuan prosedur ini adalah untuk melepaskan mukus atau lendir dari bronkiolus dan bronkus, serta mengalirkan sekret, mengurangi sesak

	INDIKASI
	1. gangguan paru-paru yang menunjukkan peningkatan produksi lendir (bronkiektasis, emfisema, fibrosis kistik, dan bronkitis kronis).
2. Pasien dengan penurunan kemampuan batuk
3. Pasien dengan atelektasis

	PERSIAPAN ALAT
	Perkusi clapping dan Perkusi :
1. Celemek/perlak
2. Bengkok
3. Lysol 
4. Masker
5. Handscoen
6. Handuk/tissue
7. Sarung tangan
8. Air minum hangat
`Postural Drainage :
1. Bantal-dua atau tiga 
2. Papan pemiring atau pendongak (bila drainase dilakukan rumah)
3. Tisu wajah 
4. Segelas air 
5. Wadah (sputum pot) bertutup berisi desinfektan
6. Sarung tangan

	PROSEDUR
	TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji adanya data kekurangan oksigen pada pasien
2. Cuci tangan 
3. Siapkan peralatan
4. Dekatkan peralatan pada pasien
TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik.
2. Sampaikan kembali nama perawat.
3. Pastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan sudah benar.
4. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien/keluarga.
5. Menyampaikan Waktu 
6. Menanyakan kesiapan pasien sebelum kegiatan dilakukan.
7. Atur posisi pasien sampai pasien merasa nyaman.
8. Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai.
TAHAP KERJA
Clapping dan Vibrasi :
1. Pasien dianjurkan melakukan pernapasan diafragmatik. Posisi pasien sebaiknya posisi postural drainase.
2. Melakukan perkusi pada dinding rongga dada selarna 1-2 menit
· Kosta paling bawah sampai ke bahu pada bagian belakang
· Kosta paling bawah sampai ke kosta atas pada bagian depan
· Jangan melakukan perkusi di atas tulang belakang, ginjal, hepar, limpa, dan skapula atau sternum.
3. Menganjurkan pasien menarik napas dalam perlahan-lahan, lalu lakukan vibrasi sambil pasien mengeluarkan napas perlahan-lahan dengan bibir dirapatkan.
4. Meletakkan 1 tangan pada area yang ingin divibrasi dan letakkan tangan yang lain di atasnya.*)
5. Menegangkan otot-otot tangan dan lengan sambil melakukan tekanan sedang dan vibrasi tangan dan lengan.
6. Mengangkat tekanan pada dada ketika pasien menarik napas.
7. Menganjurkan pasien batuk dengan menggunakan otot abdominalis setelah 3-4 vibrasi.
8. Memberi pasien istirahat beberapa menit
9. Mengauskultasi adanya perubahan pada bunyi napas.*)
10. Mengulangi perkusi dan vibrasi secara bergantian sesuai kondisi pasien, biasanya 15-20 menit.
11. Mendokumentasikan prosedur dan respons pasien dalam catatan pasien

Postural Drainage :
1. Pilih area yang tersumbat yang akan didrainase berdasarkan pengkajian semua bidang paru, data klinis, dan gambaran foto dada
2. Baringkan pasien dalam posisi untuk mendrainase area yang tersumbat. (Area pertama yang dipilih dapat bervariasi dari satu pasien ke pasien lain.) Bantu pasien memilih posisi sesuai kebutuhan. Ajarkan pasien memposisikan postur dan lengan dan posisi kaki yang tepat. Letakkan bantal untuk menyangga dan kenyamanan.*)
3. Minta pasien mempertahankan posisi selama 10 sampai 15 menit
4. Selama 10 sampai I5 menit drainase pada posisi ini, lakukan perkusi dada, vibrasi, dan/ atau gerakan iga di atas area yang didrainase.
5. Setelah drainase pada postur pertama, minta pasien duduk dan batuk. Tampung sekresi yang dikeluarkan dalam wadah yang bersih. Bila pasien tidak dapat batuk, harus dilakukan penghisapan (suction )
6. Minta pasien istirahat sebentar bila perlu.
7. Minta pasien minum air hangat.
8. Cuci tangan
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respons pasien.
2. Cek kembali sekret keluar atau tidak
3. Cuci tangan
4. Sampaikan rencana tindak lanjut berikutnya untuk pasien.
5. Sampaikan salam terapeutik untuk mengakhiri kegiatan.

	PENDOKUMENTASIAN
	Dokumentasi ditulis dengan benar.
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respons pasien.






LEMBAR OBSERVASI
Tekhnik Fisioterapi dada

Capaian Pembelajaran	:Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				: tekhnik fisioterapi dada
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Clapping dan Vibrasi :
Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Pasien dianjurkan melakukan pernapasan diafragmatik dengan baik
	
	
	
	

	14
	Pasiendiposisikan dengan benar
	
	
	
	

	15
	Melakukan perkusi pada dinding rongga dada selarna 1-2 menit dengan benar
	
	
	
	

	16
	Melakukan vibrasi dada dengan benar
	
	
	
	

	17
	Menganjurkan pasien batuk dengan menggunakan otot abdominalis setelah 3-4 vibrasi.

	
	
	
	

	18
	Mengistirahatkan pasien beberapa menit dengan benar
	
	
	
	

	19
	Perubahan bunyi napas di auskultasi dengan seksama
	
	
	
	

	20
	Perkusi dan vibrasi diulangi dengan benar
	
	
	
	

	
	Poetural Drainase :
	
	
	
	

	21
	Pilih area drainase dengan tepat
	
	
	
	

	22
	Baringkan pasien dengan benar dengan waktu yang sudah ditentukan*
	
	
	
	

	23
	Lakukan perkusi dada dan vibrasi dada dengan tepat
	
	
	
	

	24
	Pasien diminta batuk dengan benar
	
	
	
	

	25
	Berikan air hangat kepada pasien
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	26
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	28
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	29
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	30
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	31
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	32
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	33
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						 Yogyakarta, ......................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																	Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		33

Hasil:	K / BK							(.......................................)






STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 
Batuk Efektif

	PENGERTIAN
	Mempertahankan kepatenan jalan napas yang memungkinkan klien mengeluarkan sekret dari jalan napas bagian atas dan bawah.

	TUJUAN
	Tujuan prosedur ini adalah untuk melepaskan mukus atau lendir dari bronkiolus dan bronkus, serta mengalirkan sekret

	INDIKASI
	1. gangguan paru-paru yang menunjukkan peningkatan produksi lendir (bronkiektasis, emfisema, fibrosis kistik, dan bronkitis kronis).
2. Pasien dengan atelektasis

	PERSIAPAN ALAT
	1. Celemek/perlak
2. Bengkok
2. Cairan Lysol
3. Masker
4. Sputum pot
5. Handscoen
6. Handuk/tissue

	PROSEDUR
	TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji adanya sekret di dalam area dada pasien
2. Siapkan peralatan
3. Dekatkan peralatan pada pasien
TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik.
2. Sampaikan kembali nama perawat.
3. Pastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan sudah benar.
4. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien/keluarga.
5. Menyampaikan Waktu 
6. Menanyakan kesiapan pasien sebelum kegiatan dilakukan.
7. Atur posisi pasien sampai pasien merasa nyaman.
8. Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai.
TAHAP KERJA
1. Pernafasan diafragma
a. Memposisikan klien dengan 1 tangan di atas perut, tepat di bawah tulang iga dan  tangan di tengah dada
b. Menganjurkan untuk menarik napas dalam dan lambat melalui hidung, sampai perut menonjol ke atas setinggi mungkin. Perut akan membesar selama inspirasi dan mengempes selama ekspirasi.
c. Mengeluarkan napas dengan bibir dirapatkan sambil menegangkan otot perut dengan kuat ke arah dalam. Rongga dada tidak bergerak, perhatian ditujukan pada perut.
d. Mengulangi prosedur kira-kira 1 menit dan istirahat 2 menit, lakukan selama 10 menit (4 kali sehari).
e. Melakukan pernapasan diafragma pada saat berbaring, talu saat duduk dan akhirnya saat berdiri dan berjalan. Koordinasikan pemapasan diafragma pada saat menaiki tangga atau melakukan aktivitas selama masa ekspirasi yang panjang.
2. Pernafasan bibir
a. Klien menarik napas melalui hidung dan mengeluarkan lewat bibir sambil menegangkan otot perut
b. Hitung sampai angka 7 saat mengeluarkan napas panjang dengan bibir dirapatkan.
c. Prosedur ini dilakukan saat duduk dan berjalan
3. Batuk efektif
a. Atur posisi klien semi fowler / posisi duduk
b. Pastikan klien mampu mempraktekkan nafas dalam
c. Pasang celemek / alas dada pada klien dan pasang perlak serta lasnya dipangkuan klien *)
d. Anjurkan klien memegang bengkok berisi lysol dengan kedua tangan didepan dada (jika klien tidak bisa, perawat bisa memantu : perawat mengenakan scort, masker dan handschoen)
e. Anjurkan klien untuk menarik nafas dalam 3 kali dan pada hitungan ketiga, klien menyentakkan batuknya dengan bantuan otot perut kearah bengkok berisi Lysol
f. Kegiatan diatas bisa diulang sampai klien merasakan lega / nyaman, setiap pengulangan diberikan waktu istirahat kurang lebih 5 menit.

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respons pasien.
2. Cek kembali sekret keluar atau tidak
3. Sampaikan rencana tindak lanjut berikutnya untuk pasien.
4. Sampaikan salam terapeutik untuk mengakhiri kegiatan.

	PENDOKUMENTASIAN
	Dokumentasi ditulis dengan benar.
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respons pasien.









LEMBAR OBSERVASI
Tekhnik Batuk Efektif

Capaian Pembelajaran	:Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				: tekhnik batuk efektif
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dan memakai masker dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Anjurkan pasien bernafas disfragma dengan benar
	
	
	
	

	13
	Anjurkan pasien bernafas bibir dengan benar
	
	
	
	

	14
	Pasiendiposisikan dengan benar*
	
	
	
	

	15
	Pasang celemek dan perlak di bagian tubuh yang tepat
	
	
	
	

	16
	Tempatkan bengkok dengan benar
	
	
	
	

	17
	Anjurkan pasien batuk efektif dengan benar

	
	
	
	

	18
	Anjurkan kepada pasien mengulang tekhnik tersebut dengan seksama
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan


Keterangan :						 Yogyakarta, ......................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																	Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
	         26

Hasil:	K / BK							(.......................................)
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PRAKTIKUM 2
KE
BUTUHAN CAIRAN
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan cairan
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a. Menghitung kebutuhan cairan
d. Mengganti cairan infus dan menghitung tetesan per menir infus
e. Melakukan perawatan tusukan infus

C. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar cairan 
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

E. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	3xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	-



F. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN CAIRAN

1. Kebutuhan Cairan dan Rumus Menghitung Kebutuhan Cairan
	Faktor yang Mempengaruhi
Perbedaan Kebutuhan Cairan
	TBW dari BB (%)

	Jenis Kelamin
	a. Laki – laki
	60

	
	b. Wanita 
	50

	Usia
	a. Bayi baru lahir
	70 – 80

	
	b. 1 – 12 tahun
	64

	
	c. Pubertas – 39 tahun pria
	60

	
	d. Pubertas – 39 tahun wanita
	52

	
	e. 40 – 60 tahun pria
	55

	
	f. 40 – 60 tahun wanita
	47

	
	g. > 60 tahun pria
	52

	
	h. > 60 tahun wanita
	46


Tabel 3.2 Presentasi Total Cairan Tubuh
Sumber: Tarwoto Wartonah(2015)
	Usia
	BB (Kg)
	CC/Hr
	CC/Kg BB

	0-3 hari
	3
	250-500
	150

	3-10 hari
	3,2
	400-500
	125-150

	3 bulan
	5,4
	750-850
	140-160

	6 bulan
	7,3
	950-1100
	135-155

	9 bulan
	8
	1100-1250
	125-145

	1 tahun
	9,5
	1150-1350
	120-135

	2 tahun
	11,8
	1350-1500
	110-120

	4 tahun
	16,2
	1600-1800
	100-110

	6 tahun
	20
	1800-2000
	85-100

	10 tahun
	28,2
	2000-2500
	70-85

	14 tahun
	35
	2200-2700
	50-60

	18 tahun
	55
	2200-2700
	40-50


Tabel 3.3 Kebutuhan Cairan Tubuh Berdasarkan Usia dan Berat Badan
Sumber: Tarwoto Wartonah (2015)

Kebutuhan cairan tubuh sehari-hari dalam kondisi normal secara umum dapat dihitung dengan rumus berikut.
Rumus 1 Kebutuhan cairan adalah sekitar 1 mililiter untuk setiap kilokalori kebutuhan energi tubuh. Jika seseorang kebutuhan energinya 1.800 kkal, berarti kebutuhannya akan cairan adalah 1 x 1.800 = 1.800 mililiter atau 1,8 liter air. 
Rumus 2 Untuk 10 kg pertama berat badan butuh 1 liter cairan, 10 kg kedua berat badan butuh 500 mililiter cairan, dan sisanya setiap kilogram berat badan butuh 20 mililiter cairan. 
Misalnya, bila seseorang memiliki berat badan 50 kg. Maka 10 kg pertama berat badan = 1 liter, 10 kg kedua - 500 ml, sisanya 30 (50 kg-10-10) x 20 ml = 600 ml. Jadi kebutuhan cairan keseluruhan adalah 1.000 + 500 + 600 = 2.100 ml atau 2,1 liter per hari.
Secara lebih lanjut, kebutuhan cairan dan contoh perhitungannya untuk usia dewasa dan anak-anak adalah sebagai berikut.
1) Dewasa
30-40 ml/Kg BB/hari
Contoh:
Berapa kebutuhan Ny. X dengan BB 75 kg?
Jawab:
30 ml x 75 Kg = 2250 ml/hari atau
40 ml x 75 Kg = 3000 ml/hari 
2) Anak-anak
100 /kgBB untuk 10 kg  pertama
101 50 ml/kgBB untuk 10 kg berikutnya
102 20 ml/kgBB untuk 10 kg diatasnya
Contoh:
Berapa kebutuhan An. R dengan BB 25 kg?
		= (100x10) + (50x10) + (20 x 5)
		= 1000 + 500 + 100 
		= 1600 ml/hari

Kebutuhan cairan pada anak adalah sebagai berikut.
	Berat Badan
	Kebutuhan

	0-10 Kg
	4 cc/Kg/jam

	10-20 Kg
	Tambahkan 2 cc/Kg/jam

	> 20 Kg
	Tambahkan 1 cc/Kg/jam










Contoh:
Berapa kebutuhan cairan rumatan pada anak BB 10 kg?
Kebutuhan cairan = (4 x 10) = 40 cc/jam
		  = 40 tts/mt mikro
		  = 960 cc/hari 
Berapa kebutuhan cairan rumatan pada An T,  BB 35 kg?
Kebutuhan cairan = (4 x 10) + (2 x 10) + (1 x 5)
= 40 + 20 + 5
= 65 ml/jam ≈ 1560 ml/hari.

2. Asuhan Keperawatan
a. Pengkajian
Dalam rangka mengetahui kebutuhan cairan dan elektrolit pada klien perlu diketahui keadaan cairan dan elektrolit dalam tubuhnya melalui pengkajian yang saksama pada klien. Pengkajian tersebut meliputi: 
1) Riwayat Keperawatan: 
a) Riwayat intake cairan dan makanan 24 jam yang lalu.
b) Berat badan sebelum sakit.
c) Riwayat kehilangan cairan: diare, muntah-muntah.
d) Keluhan yang berhubungan dengan </> caran, elektrolit.
e) Adanya penyakit kronis/ pengobatan yang mengganggu keseimbangan cairan dan elektrolit.
2) Pemeriksaan Fisik
a) Kulit: suhu, kelembapan, warna, dan turgor.
b) Rongga mulut: membrane mukosa, lidah, saliva.
c) Mata: penglihatan, edema pada kelopak mata, tekanan bola mata.
d) Kardiovaskular: vena jugularis, capillary refilling time.
e) Paru-paru: suara napas, perkusi paru, pengembangan paru, kecepatan dan kedalaman napas.
f) Neurologis: tingkat kesadaran, eksitabilitas neuromuscular, tanda trousseau, tanda chvostek.
3) Test Laboratorium
a) Serum elektrolit
b) Anion Gap; (Na + K – (Cl +HCO3): normal 11 – 17 mEq/l 
c) Hematocrit: 
(1) Laki-laki 40 – 54% 
(2) Wanita 37 – 47% 
(3) Anak-anak 34 – 47% 
d) Osmolalitas serum 


Normal = 275 – 295 mOsm/kg air 
e) Analisis Gas darah arteri 
f) Pemeriksaan urine: 
g) Osmolalitas urine: 
(1) Laki-laki 390 - 1090 mOsm/kg air 
(2) Wanita 300 - 1090 mOsm/kg air B
(3) Bayi 213 mOsm/kg air 
h) pH normal = 6 (4.6 – 8)

b. Diagnosis NANDA
1) Defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan volume cairan secara aktif dan kegagalan mekanisme pengaturan.
2) Kelebihan volume cairan berhubungan dengan mekanisme pengaturan melemah dan asupan cairan berlebihan.

c. Intervensi Keperawatan
	NO.
	DIAGNOSIS NANDA
	NOC
	NIC

	1.
	Defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan volume cairan secara aktif; kegagalan mekanisme pengaturan
DS:
· Pasien mengatakan haus
DO:
· Penurunan turgor kulit/lidah
· Membran mukosa/kulit kering
· Peningkatan denyut nadi, penurunan tekanan darah, penurunan volume/tekanan nadi
· Pengisian vena menurun
· Perubahan status mental
· Konsentrasi urine meningkat
· Temperatur tubuh meningkat
· Kehilangan berat badan secara tiba-tiba
· Penurunan urine output
· HMT meningkat
· Kelemahan
	a. Fluid balance
b. Hydration
c. Nutritional Status: Food and Fluid Intake
Kriteria hasil:
a. Mempertahankan urine output sesuai dengan usia dan BB, BJ urine normal.
b. Tekanan darah, nadi, suhu tubuh dalam batas normal.
c. Tidak ada tanda tanda dehidrasi, Elastisitas turgor kulit baik, membran mukosa lembab, tidak ada rasa haus yang berlebihan.
d. Orientasi terhadap waktu dan tempat baik.
e. Jumlah dan iramapernapasan dalam batas normal.
f. Elektrolit, Hb, Hmt dalam batas normal pH urine dalam batas normal.
g. Intake oral dan intravena adekuat.
	a. Pertahankan catatan intake dan output yang akurat.
b. Monitor status hidrasi (kelembaban membran mukosa, nadi adekuat, tekanan darah ortostatik), jika diperlukan.
c. Monitor hasil lab yang sesuai dengan retensi cairan (BUN, Hmt, osmolalitas urin, albumin, total protein.
d. Monitor vital sign setiap 15menit – 1 jam.
e. Kolaborasi pemberian cairan IV.
f. Monitor status nutrisi.
g. Berikan cairan oral.
h. Berikan penggantian nasogatrik sesuai output (50 – 100cc/jam).
i. Dorong keluarga untuk membantu pasien makan.
j. Kolaborasi dokter jika tanda cairan berlebih muncul meburuk.
k. Atur kemungkinan tranfusi.
l. Persiapan untuk tranfusi.
m. Pasang kateter jika perlu.
n. Monitor intake dan urin output setiap 8 jam.

	2.
	Kelebihan volume cairan berhubungan dengan mekanisme pengaturan melemah; asupan cairan berlebihan.
DO/DS:
· Berat badan meningkat pada waktu yang singkat
· Asupan berlebihan dibanding output
· Distensi vena jugularis
· Perubahan pada pola napas, dyspneu/sesak napas, orthopnoe, suara napas abnormal (Rales atau crakles), pleural effusion
· Oliguria, azotemia
· Perubahan status mental, kegelisahan, kecemasan
	a. Electrolit and Acid Base Balance
b. Fluid balance
c. Hydration

Kriteria hasil:
a. Terbebas dari edema, efusi,Anaskara.
b. Bunyi napas bersih, tidak adadyspneu/ortopneu.
c. Terbebas dari distensi vena jugularis.
d. Memelihara tekanan vena sentral, tekanan kapiler paru, output jantung dan vital sign DBN.
e. Terbebas dari kelelahan, kecemasan atau bingung.
	a. Pertahankan catatan intake dan output yang akurat.
b. Pasang urin kateter jika diperlukan.
c. Monitor hasil lab yang sesuai dengan retensi cairan (BUN, Hmt, osmolalitas urine).
d. Monitor vital sign.
e. Monitor indikasi retensi/kelebihan cairan (cracles, CVP , edema, distensi vena leher, asites).
f. Kaji lokasi dan luas edema.
g. Monitor masukan makanan/cairan.
h. Monitor status nutrisi.
i. Berikan diuretik sesuai interuksi.
j. Kolaborasi pemberian obat.
k. Monitor berat badan.
l. Monitor elektrolit.
m. Monitor tanda dan gejala dari Odema.







d. Implementasi
1. Kekurangan Cairan Isotonis
a) Jika tidak berat seperti karena demam dapat diberikan minum melalui oral dengan penambahan 10% dari kebutuhan normal pada setiap peningkatan suhu10C diatas 37 0C.
b) Pertimbangkan jenis cairan yang hilang daritubuh klien seperti kehilangan cairan akibat muntah-muntah, cairan yang diberikan mengandung Na dan K sesuaidengan cairan yang hilang.
c)  Jika klien malas minum karena perasaan tidak nyaman pada mulut, berikan minuman yang tidak irritatif, dan lakukan perawatan mulut beberapa kali/hari.
d) Jelaskan pada klien pentingnya banyak minum dan jenis minuman bagi kondisi tubuhnya.
e) Jika klien sulit menelan, maka lakukan hal berikut.
2. Kaji refleks gag dan kemampuan menelan.
a) Berikan minum pada posisi klientegak.
b) Berikan makanan yang kental sepertipudding ataugelatinuntukmemudahkanmenelan.
c) Jika tidak bisamenelanbicarakan denganmedis(dokter) untuk pemberian cairanmelalui naso gastric tube.
d) Jika keadaan lebih berat/ tidak mampu minum diberikan cairan isotonis melalui intravenous line (infus): Ringer lactat, NaCl0.9%.
e) Amati area tempat penusukan, adakah bengkak, kemerahan, perubahan suhu, dan perasaan nyeri.
f) Jika terdapat oliguria, periksakan fungsi ginjal, lakukan kolaborasi dengan dokter untuk penentuan terapi cairan yang sesuai dengan kondisi tersebut.
g) Catat intake dan output cairan dengansaksama.
h) Monitoring, yang meliputi:
1) Berat badan setiap hari (penurunan BB 1 kg = kehilangan cairan 1000 ml).
2) Tanda-tanda vital: adakah postural hipotensi (penurunan tekanan darah sistolik > 15 mmHg saat berubah posisi dari tidur ke posisi duduk), adakah takhicardi (peningkatan denyut nadi > 15 x/menit).
3) Turgor kulit, membrane mukosa kulit.
4) CVP, BUN dan kreatinin.
5) Tingkatsensori.
1) Catat respons klien terhadap intervensi baik medis ataupun keperawatan:
a) Peningkatan jumlah urine menjadi 1-2 ml/kgBB.
b) Tanda-tanda vital kembali ke normal.
c) Turgor kulit dan lidah membaik.
d) Membrane mukosa mulutlembap.
e) CVP normal.
f) Suara napas bersih.
g) Berat jenis urine (1.003-1.035).
b. Kelebihan Cairan
1) Bedrest, merupakan upaya untuk menurunkan edema dan meningkatkan diuresis terutama pada payah jantung. Istirahat akan menurunkan kebutuhan energy pada jaringan dan akan membantu mengembalikan cairan interstitialsekitar 400-500 ml ke sirkulasi dan menurunkan sekresi aldosterone sehinggajumlah urinemeningkat.
2) Instruksikan agar klien menjalani diet rendah natrium.
3) Pembatasan intake cairan: maksimal intake = jumlah urine output.
4) Pemberian diuretic sesuai dengan program medis dan waspadai terhadap efekpemberian diuretic; perubahan jumlah urine, tanda-tanda kekurangan cairan,perubahan elektrolit.
5) Monitor yang meliputi:
a) Perubahan berat badan,suara napas, tingkat edema, distensi vena jugularis
b) Nilai hematocrit, BUN dan kreatinin.
6) Ubah posisi klien tiap 2 jam atau gunakan air/water mattras.
1. Evaluasi
Hal yang dapat dievaluasi dari gangguan kebutuhan cairan dan elektrolit secara umum dapat dinilai dari adanya kemampuan dalam mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit dengan ditunjukkan oleh adanya keseimbangan antara jumlah asupan dan pengeluaran, nilai elektrolit dalam batas normal, berat badan sesuai dengan tinggi badan atau tidak ada penurunan, turgor kulit baik, tidak terjadi edema, dan lain sebagainya.



STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Merawat Tusukan Infus

	PENGERTIAN
	Tindakan yang dilakukan perawat kepada pasien yang telah dilakukan pemasangan infus sesuai prodesur yang dilakukan dalam 24-72 jam setelah pemasangan infus.

	TUJUAN
	Untuk mempertahankan tehnik steril, mencegah masuknya bakteri ke dalam aliran darah, pencegahan/meminimalkan timbulnya infeksi, dan memantau area insersi sehingga dapat mengurangi kejadian flebitis.

	PERSIAPAN ALAT

	1. Pinset anatomis steril
2. Kasa steril, 
3. Gunting, 
4. Tegaderm, 
5. Set infus 
6. Plester 
7. Alkohol swab, 
8. Larutan NaCl 0,9 %
9. Sarung tangan

	PROSEDUR
	TAHAP PRA INTERAKSI
1. Melakukan veriikasi data tentang tindakan yang akan dilaksanakan.
2. Mencuci tangan.
3. Menyiapkan alat.
4. Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar.
5. Menjaga privasi pasien.
TAHAP ORIENTASI
1. Memberikan salam kepada pasien dan keluarga.
2. Mengklariikasi nama pasien dengan benar.
3. Menjelaskan tujuan pada keluarga/pasien.
4. Menjelaskan prosedur pada keluarga/pasien.
5. Menjelaskan waktu yang dibutuhkan pada keluarga/pasien.
6. Berikan kesempatan pada keluarga/pasien untuk bertanya.
TAHAP KERJA
1. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan kepada keluarga/pasien.
2. Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar. 
3. Mengatur posisi pasien supaya tempat penusukan infus terlihat dengan jelas. 
[image: ]
4. Memakai sarung tangan.
5. Menyiapkan set infus dan cairan infus yang baru. 
6. Membasahi plester dengan alkohol swab.
7. Buka balutan dengan menggunakan pinset* 
8. Membersihkan bekas plester dan membersihkan daerah tusukan dengan larutan NaCl 0,9%*
9. Menyambungkan set infus yang sudah diganti dengan IV kanula*
10. Melakukan fiksasi dengan plester terlebih dahulu*
11. Tutup daerah tusukan dengan tegaderm. 
12. Mengatur tetesan infus sesuai program*
13. Lepas sarung tangan.
14. Mencuci tangan.
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respons pasien.
2. Merapikan alat – alat dan pasien.
3. Sampaikan rencana tindak lanjut berikutnya untuk pasien.
4. Sampaikan salam terapeutik untuk mengakhiri kegiatan.

	PENDOKUMENTASIAN

	1. Nama Pasien
2. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
3. Data hasil pengkajian

	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang
























LEMBAR OBSERVASI
Merawat Tusukan Infus

Capaian Pembelajaran		 :
Tindakan				: Melakukan Perawatan Tususkan Infus
NAMA MAHASISWA		: .................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Lepaskan balutan transparan searah dengan pertumbuhan rambut pasien (biarkan plester yang memfiksasi jarum IV tetap ditempat) *
	
	
	
	

	14
	Buka plester fiksasi kemudian bersihkan bekas plester dan fiksasi kembali *
	
	
	
	

	15
	Bersihkan tempat insersi dengan gerakan memutar dimulai tempat tusukan ke arah luar*
	
	
	
	

	16
	Keringkan dengan kassa steril
	
	
	
	

	17
	Pasang kembali balutan transparan diatas tempat tusukan
	
	
	
	

	18
	Fiksasi kembali
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						Yogyakarta, ................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																	 Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
	26                                

Hasil:	K / BK																			(.......................................)


STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Menghitung Balance Cairan

	0. PENGERTIAN

	Penghitungan keseimbangan cairan masuk dan keluar tubuh

	0. TUJUAN
	Mengetahui status cairan tubuh :
1. Mengetahui jumlah masukan cairan
2. Mengetahui keluaran cairan
3. Mengetahui balance cairan
4. Menentukan kebutuhan cairan


	0. KEBIJAKAN
	Kompetensi 7 : 
Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah


	0. ALAT DAN BAHAN
	3. Alat tulis
3. Blanko balance cairan
3. Gelas ukur

	0. PROSEDUR 
	TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Klarifikasi nama pasien dengan benar*
Menanyakan nama pasien dengan ramah
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
       Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
5. Waktu yang diperlukan disampaikan
6. Beri kesempatan klien untuk bertanya
7. Privacy lingkungan pasien disiapkan
TAHAP KERJA
1. Menghitung in take oral (minum)
2. Menghitung in take oral (makan)
3. Menghitung in take parenteral
4. Menentukan cairan metabolism
5. Menghitung out put urine
6. Menghitung out put feces
7. Menghitung out put abnormal (muntah, drain, perdarahan dll)
8. Menghitung out put IWL
Neonatus	: 50 cc/kg BB/hari 
< 1 tahun	: 40 cc/kg BB/hari 
1-5 tahun	: 30 cc/kg BB/hari 
>5 tahun	: 20 cc/kg BB/hari 
 Dewasa     : 15 cc/kg BB/hari
9. Menghitung balance cairan
Rumus balance cairan :
(Jumlah cairan masuk) –( Jumlah cairan keluar +IWL)
Balance cairan seimbang  dewasa : ± 50 cc/kgBB/hr
                              Pada bayi/anak : ± 25 cc/kgBB/hr

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
2. Pasien dirapikan dengan baik
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
3. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
4. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	6.UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran		 :
Tindakan				: Menghitung Balance Cairan 
NAMA MAHASISWA		: .................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	Tahap Pra interaksi
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien terkait kebutuhan cairan
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Tahap Orientasi
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan menghitung kebutuhan cairan dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan menghitung kebutuhan cairan dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien dijaga dengan tepat
	
	
	
	

	Tahap Kerja
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	13
	Hitung in take oral (minum) dengan benar
	
	
	
	

	14
	Hitung in take oral (makan) dengan benar
	
	
	
	

	15
	Hitung in take parenteral dengan benar
	
	
	
	

	16
	Cairan metabolism ditentukan dengan benar
	
	
	
	

	17
	Hitung out put urine
	
	
	
	

	18
	Hitung out put feces
	
	
	
	

	19
	Hitung out put abnormal 
	
	
	
	

	20
	Hitung IWL dengan benar
	
	
	
	

	21
	Hitung balance cairan dengan tepat *
	
	
	
	

	Tahap Terminasi
	
	
	
	

	22
	Evaluasi respon pasien dilakukan dengan benar 
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	24
	Memberikan pesan menjaga posisi dan kelancaran transfusi
	
	
	
	

	25
	Alat-alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	26
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	28
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	Pendokumentasian
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :						Yogyakarta, ...........................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan		Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		30                                   

Hasil:	K / BK							(...................................................)
























STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Mengganti Flabote Cairan Infuse

	A. PENGERTIAN

	Memberikan cairan/elektrolit sesuai intruksi/program melalui intra vena (infuse)

	B. TUJUAN
	Memenuhi kebutuhan cairan dan elektrolit dan mencegah terjadinya kekurangan cairan dan elektrolit

	C. KEBIJAKAN
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah

	




















D.PROSEDUR 
	Persiapan :
Alat :
a. Baki berisi :
1. Cairan yang benar sesuai kebutuhan, perhatikan : Keutuhan kemasan, kejernihan, warna, nama, waktu kadaluarsa.
2. Desinfektan : alcohol 70 % dan Povidon iodine 10 %
3. Kapas alcohol atau kassa swap
4. Pengalas
5. Bengkok 
6. Jam tangan yang ada detikan
7. Kertas label
b. Alat pelindung diri : sarung tangan
c. Alat tulis, form dokumentasi
Perawat : mencuci tangan
Pasien : pemberitahuan kepada pasien
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar
           Cuci tangan dengan 6 langkah benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Klarifikasi nama pasien dengan benar*
Menanyakan nama pasien dengan ramah
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
5. Waktu yang diperlukan disampaikan
6. Beri kesempatan klien untuk bertanya
7. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. Menyiapkan label pemberian cairan meliputi nama cairan yang diberikan, jumlah tetesan atau ml/jam dan lama pemberian serta cairan yang ke berapa
2. Menempelkan label pemberian cairan  pada botol/flabot infuse yang baru
3. Membuka penutup pada botol/flabot  atau penutup pada bungkus cairan elektrolit yang akan digunakan
4. Melepas botol cairan yang habis dari infuse set dengan hati-hati
5. Menusukan saluran infuse set ke botol cairan yang baru dengan benar
6. Menggantungkan kembali botol/flabot infuse pada tiang infuse
7. Mengtur tetesan infus sesuai program pengobatan.. Jika diperlukan untuk mempertahankan kecepatan infuse yang deprogram dengan menggunakan pompa infuse
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
2. Pasien dirapikan dengan baik
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
3. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
4. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
2. Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	D. UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI

	CAPAIAN PEMBELAJARAN
	:
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah

	TINDAKAN
NAMA MAHASISWA
	:
:

	Mengganti flabot cairan/elektrolit infus
.................................. NIM : …………………………..

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	Tahap Pra interaksi
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien terkait pemberian transfusi
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Tahap Orientasi
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien dijaga dengan tepat
	
	
	
	

	Tahap Kerja
	
	
	
	

	12
	Label pemberian cairan meliputi nama cairan yang diberikan, jumlah tetesan atau ml/jam dan lama pemberian serta cairan yang ke berapa disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Tempelkan label pemberian cairan  pada botol/flabot infuse yang baru dengan tepat
	
	
	
	

	14
	Buka penutup pada botol/flabot  atau penutup pada bungkus cairan elektrolit dengan tepat
	
	
	
	

	15
	Lepas botol cairan yang habis dari infuse set dengan hati-hati
	
	
	
	

	16
	Tusukan saluran infuse set ke botol cairan yang baru dengan benar *
	
	
	
	

	17
	Gantungkan kembali botol/flabot infuse pada tiang infuse
	
	
	
	

	18
	Atur tetesan infus sesuai program dengan tepat *
	
	
	
	

	Tahap Terminasi
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon pasien dilakukan dengan benar 
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Alat-alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	22
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	24
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Pendokumentasian
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar *
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :								Yogyakarta, ..........................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan													Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		26

Hasil:	K / BK							(...................................................)






























STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Menghitung Tetesan per Menit Cairan Infus

	A.PENGERTIAN

	Menghitung tetesan infus yang diberikan ke pasien dalam setiap menit  dengan menggunakan factor tetesan makro atau mikro sesuai program yang diberikan

	B.TUJUAN
	a. Mengetahui jumlah tetesan yang diberikan kepada pasien sesuai kebutuhan dan program yang diberikan
b. Terpenuhinya kebutuhan cairan/elektrolit pasien

	C.KEBIJAKAN
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah


	D.PROSEDUR
	Alat dan bahan :
Alat tulis
Mesin penghitung/kalkulator
Label pemberian cairan
Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
TAHAP ORIENTASI
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Klarifikasi nama pasien dengan benar*
Menanyakan nama pasien dengan ramah
7. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
8. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
9. Waktu yang diperlukan disampaikan
10. Beri kesempatan klien untuk bertanya
11. Privacy lingkungan pasien disiapkan


TAHAP KERJA
12. Mengobservasi kepatenan selang dan jarum IV
13. Mengecek factor tetesan dari sebuah set infuse
(Mikrodrip = 60 tts atau Makrodrip = 15 tts-20 tts) yang akan digunakan
14. Memilih salah satu formula untuk menghitung kecepatan aliran (tts/mnt) setelah menghitung jumlah ml/jam jika dibutuhkan.

Rumus 1.
                      Cairan yang dibutuhkan (ml)
Makro :	---------------------------------------------- X factor tetesan  = gtt/mnt
				Waktu (menit)

			Cairan yang dibutuhkan (ml)
Mikro :	---------------------------------------------- X factor tetesan  = gtt/mnt
				Waktu (menit)

Ket:
Gtt=guttae=tetes
Tetes makro = 15 tts/mnt atau 20 tts/mnt
Tetes mikro = 60 tts/mnt

Rumus 2 :

 Cairan yang dibutuhkan (ml)
Makro :	----------------------------------------------   = gtt/mnt
				Waktu (jam) x 4

			Cairan yang dibutuhkan (ml)
Mikro :	----------------------------------------------   = gtt/mnt
				Waktu (jam)
Ket:
Gtt=guttae=tetes
Tetes makro = 15 tts/mnt 
Tetes mikro = 60 tts/mnt 

15. Menuliskan hasil perhitungan pada label cairan
16. Menempelkan label volume secara vertical pada botol cairan berdasarkan kecepatan aliran perjam atau tetes per menit.
17. Memberikan cairan pada pasien dengan cara:
a. Membuka penutup pada botol/flabot  atau penutup pada bungkus cairan elektrolit yang akan digunakan
b. Melepas botol cairan yang habis dari infuse set dengan hati-hati
c. Menusukan saluran infuse set ke botol cairan yang baru dengan benar
d. Menggantungkan botol/flabot infuse pada tiang infuse
18. Mengatur tetesan infus sesuai program pengobatan dengan cara :
Menghitung aliran dengan menghitung jumlah tetsan didalam bilik tetesan selama satu menit dengan menggunakan jam tangan berdetik dan kemudian mengaturklem penggeser untuk meningkatkan atau menurunkan kecepatan aliran.
19. Mengobservasi vena pasien untuk melihat kepatenan infuse, tidak adamya filtrasi, flebitis, dan inflamasi
TAHAP TERMINASI
20. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar.
Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
21. Pasien dirapikan dengan baik.
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
22. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
23. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar.
Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
24. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
25. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
PENDOKUMENTASIAN
26. Dokumentasi ditulis dengan benar
27. Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	E. UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang








LEMBAR OBSERVASI

	CAPAIAN PEMBELAJARAN
	:
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah

	TINDAKAN

NAMA MAHASISWA
	:

:

	Menghitung kecepatan aliran infus (tts/mnt) dan memberikan cairan/elektrolit melalui infus
................................... NIM : …………………………..

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	Tahap Pra interaksi
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien terkait pemberian transfusi
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Tahap Orientasi
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien dijaga dengan tepat
	
	
	
	

	Tahap Kerja
	
	
	
	

	12
	Observasi kepatenan selang dan jarum IV
	
	
	
	

	13
	Cek factor tetesan dari set infuse(Mikrodrip = 60 tts atau Makrodrip = 15 tts-20 tts) dengan benar
	
	
	
	

	14
	Hitung kecepatan aliran (tts/mnt) dengan benar *
	
	
	
	

	15
	Tuliskan hasil perhitungan pada label cairan
	
	
	
	

	16
	Tempelkan label volume secara vertical pada botol cairan berdasarkan kecepatan aliran perjam atau tetes per menit.
	
	
	
	

	
	Memberikan cairan pada pasien dengan cara:
	
	
	
	

	17
	Buka penutup pada botol/flabot  atau penutup pada bungkus cairan elektrolit yang akan digunakan
	
	
	
	

	18
	Lepas botol cairan yang habis dari infuse set dengan hati-hati
	
	
	
	

	19
	Tusukan saluran infuse set ke botol cairan yang baru dengan benar *
	
	
	
	

	20
	Gantungkan kembali botol/flabot infuse pada tiang infuse
	
	
	
	

	21
	Atur tetesan infus sesuai program dengan tepat *
	
	
	
	

	Tahap Terminasi
	
	
	
	

	22
	Evaluasi respon pasien dilakukan dengan benar 
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	24
	Alat-alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	25
	Edukasi terkait tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	26
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	28
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	Pendokumentasian
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar *
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :								Yogyakarta, ...................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan																Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		26

Hasil:	K / BK						(...................................................)
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PRAKTIKUM 3
KE
BUTUHAN NUTRISI
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan nutrisi
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a Memberikan makanan per oral
b Memberikan makanan melalui selang NGT / Sonde
B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar nutrisi
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	3xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	Checklist/LO



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KEBUTUHAN NUTRISI

1. Kebutuhan Nutrisi Sesuai Tingkat Perkembangan Usia
a Bayi (Umur 0 – 12 bulan) 
Sebelum bayi berusia 6 bulan, nutrisi yang pokok adalah air susu ibu (ASI eksklusif). Kalori yang dibutuhkan sekitar 110-120 kalori/kg/hari. Kebutuhan cairan sekitar 140-160 ml/kg/hari.  Keuntungan pemberian ASI adalah sebagai berikut.
1) ASI merupakan nutrisi yang komplet. 
2) ASI mengandung lactobacillus bifidus, berguna untuk menghambat pertumbuhan mikroorganisme berbahaya dalam intestinal. 
3) Protein (laktalbumin) lebih mudah dicerna bayi. Protein ASI tidak dapat menyebabkan alergi. 
4) Laktose dalam ASI lebih banyak dan lebih dapat meningkatkan absorbsi kalsium dan mineral lain. 
5) Mineral dalam ASI (calsium: pospor = 2 : 1) baik untuk bayi. Zat besi ASI lebih mudah diabsorbsi. 
6) Lipose ASI membantu bayi yang immatur dalam pencernaan lemak. 
b Masa Toddler (Umur 1–3 tahun) dan pra sekolah (Umur 3–5 tahun) 
Masa ini merupakan masa yang tepat untuk mendidik pola, cara dan jenis makan yang benar. Kebiasaan yang sebaiknya ditanamkan pada anak usia ini antara lain: 
1) penyediaan makanan dalam berbagai variasi; 
2) membatasi makanan manis; 
3) konsumsi diet yang seimbang; 
4) penyajian waktu makan yang teratur. 


Kebutuhan kalori pada masing-masing usia: 
1) 1 tahun = 100 kcal/hari.
2) 3 tahun = 300 -500 kcal/hari. 
c Anak sekolah (Umur 6 – 12 tahun)
[image: ]
Tabel 4.1 Kebutuhan Nutrisi Anak Umur 6 – 12 Tahun
Sumber: Kemenkes (2016)
d Masa adolescents atau remaja (Umur 13 – 21 tahun) 
Stres yang dialami remaja terhadap body image akibat lemak tubuh yang semakin meningkat dapat mengakibatkan masalah kesehatan, seperti anoreksia nervosa, bulimia. 
e Masa dewasa muda (Umur 23 – 30 tahun) 
Kebutuhan nutrisi pada dewasa muda digunakan untuk proses pemeliharaan dan perbaikan tubuh, dan untuk mempertahankan keadaan gizi lebih baik.  
f Masa dewasa (Umur 31 - 45 tahun) 
Masa dewasa merupakan masa di mana aktivitas fisik mencapai masa-masa produktivitasnya. Kebutuhan nutrisi pada masa dewasa ini dibedakan antara tingkat pekerjaan ringan, sedang dan berat.
[image: ]
Tabel 4.2 Kebutuhan Gizi Orang Dewasa Berdasarkan Tingkat Pekerjaan
Sumber: Kemenkes(2016)
g Dewasa tua (Usia 46 tahun keatas) 
Pada usia lanjut BMR berkurang 10–30%. Umumnya aktivitas berkurang, maka akan banyak organ tubuh mengalami degeneratif, organ pencernaan sudah mengalami kemunduran. 
h Wanita masa kehamilan dan menyusui 
Satu liter ASI yang dihasilkan oleh ibu membutuhkan kalori sebanyak 350 kal.  Sementara itu, ASI sendiri mengandung 750 kal, 12 gram protein, 45 gram lemak, laktosa, vitamin dan lainnya. Kebutuhan kalori bertambah kira-kira 40 kcal/kg BB (300 kcal/hari). Kebutuhan nutrisi masa kehamilan mencakup protein, besi, calcium, zinc, vitamin A B C D. Pada masa menyusui kebutuhan nutrisi lebih banyak dari pada saat kehamilan (500-600 kcal/hari).
[image: ]
Tabel 4.3 Kebutuhan Gizi untuk Ibu Hamil dan Menyusui
2. Pengkajian
1) Pengukuran Anthropometri
a) Berat Badan ideal: (Tinggi Badan-100)±10%
b) Lingkaran Pergelangan tangan
c) Lingkaran lengan atas (MAC/ Mid Aid Cirmumtance)
Nilai normal wanita: 28.5 cm
Nilai normal pria: 28,3 cm
d) Lipatan Kulit pada otot trisep (TSP/Tricep Skin Fold)
Nilai normal wanita: 16,5-18 cm
Nilai normal pria: 12,5-16,5 cm
e) Body massa index = BB(Kg)/ TB(m2)
2) Pengukuran Biochemical (Laboratorium)
a) Albumin (Normal:4-4,5 mg/100ml)
b) Transferin (Normal: 170-250 mg/100ml)
c) Hemoglobin/ Hb (Normal:12 mg%)
d) BUN (Normal: 10-20 mg/100ml)
e) Eskresi kreatinin untuk 24 jam (Normal: laki-laki:0,6-13 mg/100ml, perempuan:0,5-1,0 mg/100ml)
3) Pemeriksaan dengan Clinical sign
a) Riwayat Penyakit
(1) Adanya riwayat Berat Badan berlebih atau kurang
(2) Penurunan Berat Badan dan Tinggi Badan
(3) Mengalami penyakit tertentu
(4) Riwayat pembedahan pada system gastrointestinal
(5) Anorexia
(6) Mual dan muntah
(7) Diare
(8) Alkoholisme
(9) Disabilitas mental
(10) Terapi radiasi
b) Riwayat pemakaian obat-obatan
Aspirin, antibiotic, antasida, antidepresa, agen antiimflasi, agen antineoblastik, digitalis, laksatif, diuretic, natrium klorida, dan vitamin/ preparatnutrien lain.Secara lebih lanjut, pasien yang mengalami gangguan keseimbangan nutrisi selain menunjukkan tanda-tanda klinik pada fisiknya, juga menunjukkan tanda-tanda klinik pada fisiologisnya, yaitu sebagaimana pada tabel berikut.
[image: ]
Tabel 4.4 Tanda Klinik Status Nutrisi Individu
Sumber: Rahayu (2013)

3. Diagnosis NANDA
1) Ketidakseimbangan nutrisilebih dari kebutuhantubuh berhubungan dengan intake yang berlebihan terhadap kebutuhan metabolisme tubuh.
2) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan untuk memasukkan atau mencerna nutrisi oleh karena faktor biologis, psikologis atau ekonomi
4. Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosis
	NOC
	NIC

	1.
	Ketidakseimbangan nutrisilebih dari kebutuhantubuh berhubungan denganintake yang berlebihan terhadap kebutuhan metabolisme tubuh.
DS:
· Laporan adanya sedikit aktivitas atau tidak ada aktivitas
DO:
· Lipatan kulit tricep > 25 mm untuk wanita dan > 15 mm untuk pria
· BB 20 % di atas ideal untuk tinggi dan kerangka tubuh ideal
· Makan dengan respons eksternal (misalnya : situasi sosial, sepanjang hari)
· Dilaporkan atau diobservasi adanya disfungsi pola makan (misal : memasangkan makanan dengan ktivitas yang lain)
· - Konsentrasi intake makanan pada menjelang malam
	a. Nutritional Status : food and Fluid Intake
b. Nutritional Status : nutrient Intake
c. Weight control

Kriteria hasil:
a. Mengerti faktor yang meningkatkan berat badan.
b. Mengidentifikasi tingkah laku di bawah kontrol klien.
c. Memodifikasi diet dalam waktu yang lama untuk mengontrol berat badan.
d. Penurunan berat badan 1-2 pounds/mgg.
e. Menggunakan energi untuk aktivitas sehari hari.
	Weight Management
a. Diskusikan bersama pasien mengenai.
b. hubungan antara intake makanan,latihan, peningkatan BB dan penurunanBB.
c. Diskusikan bersama pasien mengenaikondisi medis yang dapat mempengaruhiBB.
d. Diskusikan bersama pasien mengenaikebiasaan, gaya hidup dan faktorherediter yang dapat mempengaruhi BB.
e. Diskusikan bersama pasien mengenairisiko yang berhubungan dengan BBberlebih dan penurunan BB
f. Dorong pasien untuk merubah kebiasaanmakan.
g. Perkirakan BB badan ideal pasien.

Nutrition Management
a. Kaji adanya alergi makanan.
b. Kolaborasi dengan ahli gizi untukmenentukan jumlah kalori dan nutrisiyang dibutuhkan pasien.
c. Anjurkan pasien untuk meningkatkanintake Fe.
d. Anjurkan pasien untuk meningkatkanprotein dan vitamin C.
e. Berikan substansi gula.
f. Yakinkan diet yang dimakanmengandung tinggi serat untukmencegah konstipasi.
g. Berikan makanan yang terpilih ( sudahdikonsultasikan dengan ahli gizi).
h. Ajarkan pasien bagaimana membuatcatatan makanan harian.
i. Monitor jumlah nutrisi dan kandungankalori.
j. Berikan informasi tentang kebutuhannutrisi.
k. Kaji kemampuan pasien untukmendapatkan nutrisi yang dibutuhkan.
Weight reduction Assistance
a. Fasilitasi keinginan pasien untukmenurunkan BB.
b. Perkirakan bersama pasien mengenaipenurunan BB.
c. Tentukan tujuan penurunan BB.
d. Beri pujian/reward saat pasien berhasilmencapai tujuan.
e. Ajarkan pemilihan makanan.

	
	Ketidakseimbangan nutrisi
kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan
ketidakmampuan untuk memasukkan atau mencerna nutrisi oleh karena faktor biologis, psikologis atau ekonomi.
DS:
· Nyeri abdomen
· Muntah
· Kejang perut
· Rasa penuh tiba-tiba
· setelah makan
DO:
- Diare
- Rontok rambut yang
berlebih
- Kurang nafsu makan
- Bising usus berlebih
- Konjungtiva pucat
- Denyut nadi lemah
	a. Nutritional status: Adequacy of nutrient
b. Nutritional Status: food and Fluid Intake
c. Weight Control

Indikator:
a. Albumin serum
b. Pre-albumin serum
c. Hematokrit
d. Hemoglobin
e. Total iron binding capacity
f. Jumlah limfosit
	a. Kaji adanya alergi makanan.
b. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan nutrisi yang dibutuhkan pasien.
c. Yakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi.
d. Ajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
e. Monitor adanya penurunan BB dan gula darah.
f. Monitor lingkungan selama makan.
g. Jadwalkan pengobatan dan tindakan tidak selama jam makan.
h. Monitor turgor kulit.
i. Monitor kekeringan, rambut kusam, total protein, Hb dan kadar Ht.
j. Monitor mual dan muntah.
k. Monitor pucat, kemerahan, dan kekeringan jaringan konjungtiva.
l. Monitor intake nuntrisi.
m. Informasikan pada klien dan keluarga tentang manfaat nutrisi.
n. Kolaborasi dengan dokter tentang kebutuhan suplemen makanan seperti NGT/ TPN sehingga intake cairan yang adekuat dapat dipertahankan.
o. Atur posisi semi fowler atau fowler tinggi selama makan.
p. Kelola pemberan anti emetik.
q. Anjurkan banyak minum.
r. Pertahankan terapi IV line.
s. Catat adanya edema, hiperemik, hipertonik papila lidah dan cavitas oval.



5. Implementasi
a. Pemberian Nutrisi Melalui Oral
Pemberian nutrisi melaui oral adalah bentuk tindakan keperawatan yang dilakukan pada klien yang tidak mampu memenuhi kebutuhan nutrisi secara sendiri dengan cara membantu memberikan  makan.nutrisi melalui oral (mulut), bertujuan memenuhi kebutuhan nutrisi pasien dan membangkitkan selera makan pada klien.
b. Pemberian Nutrisi Melalui Pipa Penduga/Lambung
Mekanisme pemberian nutrisi ini merupakan dilakukan pada klien yang tidak mampu menelan. Upaya memasukkan nutrisi di dalam tubuh dilakukan dengan cara memberi makan melalui pipa lambung atau pipa penduga. 
c. Pemberian Nutrisi Melalui Parenteral
Pemberian nutrisi melalui parenteral dilakukan dengan cara memberikan nutrisi berupa cairan infuse yang dimasukkan ke dalam tubuh melalui darah vena, baik secara sentral (untuk nutrisi parenteral total) ataupun vena perifer (untuk nutrisi parental parsial). Pemberian nutrisi melalui parental dilakukan pada klien yang tidak bisa makan melalui oral atau pipa nasograstik dengan tujuan untuk menunjang nutrisi sentral yang hanya memenuhi sebagian kebutuhan harian.
1) Nutrisi Parenteral Parsial
Nutrisi parenteral parsial merupakan bentuk keperawatan dengan memberikan sebagian kebutuhan nutrisi melalui intravena. Sebagian kebutuhan nutrisi harian pasien masih dapat di penuhi melalui enteral. Cairannya yang biasa digunakan dalam bentuk dekstrosa atau cairan asam amino.
2) Nutrisi Parenteral Total
Nutrisi parenteral total merupakan pemberian nutrisi melalui intravena di mana kebutuhan nutrisi sepenuhnnya dilakukanmelalui cairan infus karena keadaan saluran pencernaan klien tidak dapat digunakan. Cairan yang dapat digunakan adalah cairan yang mengandung karbohidrat seperti Triofusin E 1000, cairan ini yang mengandung asam amino seperti Pan Amin G, dan cairan yang mengandung lemak seperti intralipid.
3) Jalur pemberian nutrisi parenteral dapat melalui vena sentral untuk jangka waktu lama dan melalui vena perifer(Hidayat,A & Uliyah, M, 2005).
6. Evaluasi
Kriteria hasil pada pasien dengan masalah nutrisi tergantung pada diagnosis keperawatannya.
Diagnosis I :
a. Pasien mampu memperahankan BB ideal.
b. Pasien mampu mengontrol asupan makanan.
Diagnosis II :
a. Nafsu makan atau kemauan pasien untuk makan sendiri meningkat.
b. Rasa mual berkurang/hilang.
c. BB pasien meningkat.




STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Memberi Makan Melalui Selang NGT / Sonde
	1. Pengertian 
	Pemenuhan kebutuhan ini untuk memenuhi kebutuhan nutrisi pasien 

	2. Tujuan 
	Memberikan dukungan nutrisi melalui saluran gastrointestinal

	3. Kebijakan 
	Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi : Memberi Makan Lewat NGT

	4. Alat dan Bahan
	a. Suplemen nutrisi sesuai program
b. Sarung tangan bersih 
c. Air putih matang dalam gelas 
d. Spuit
e. Tissue  

	5. Prosedur
	Persiapan Perawat 
1. Perawat mencuci  tangan 
2. Perawat mengenakan sarung tangan 
Persiapan Pasien 
1. Pasien diberi penjelasan mengenai tindakan yang akan dilakukan 
Persiapan Lingkungan 
1. Pintu / sampiran ditutup 
2. Pastikan ruangan dalam keadaan terang 

Pelaksanaan Tindakan :
1.  Cuci tangan & siapkan bahan
2. Jelaskan prosedur pada klien 
3. Pastikan penempatan selang :
a. Gunakan sarung tangan 
b. Aspirasi & periksa isi lambung utk 	memastikan selang benar2 masuk ke lambung 
4. Sebelum pemberian makan :
a. Cek adanya residu, pastikan jumlah residu 	(jika lebih banyak daripada program masukkan kembali residu tersebut, hentikan pemberian 	makan, laporkan kepada dokter)
b. Cek bising usus pd semua kuadran 
c. Lakukan perawatan mulut
5. Bantu klien pada posisi semifowler (30 – 40 derajat) & pertahankan selama pemberian makan 
6. Sambungkan spuit ke selang NGT & aspirasi isinya sedikit untuk mengisi slang
7. Masukkan makanan / medikasi dengan cara :
a. Pegang spuit 6 inci di atas tempat insersi 	selang 
b. Isi spuit dgn makanan & biarkan mengalir 	perlahan ke dlm selang 
8. Lakukan pemberian makanan sesuai dengan program sampai habis 
9. Lakukan pembilasan selang dengan air putih matang (30 ml jika tidak ada air yang diprogramkan atau sampai selang kembali bersih/bening)
10. Jangan biarkan spuit kosong sampai  pemberian makanan & pembilasan selesai 
a. Klem kembali selang & pertahankan posisi klien semi fowler
b. Rapikan kembali peralatan 
11. Lepaskan sarung tangan 
12. Cuci tangan 
13. Evaluasi 
14. Dokumentasi 
a. Tipe selang, kepatenan & keamanan selang NGT
b. Jml residu, jml nutrisi yang masuk
c. Toleransi klien thd pemberian makan

	6. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran		 :
Tindakan				: Memberikan Makan lewat NGT
NAMA MAHASISWA			: ............................../NIM : ....................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Pastikan penempatan selang  : Aspirasi & periksa isi lambung utk 	memastikan selang benar2 masuk ke lambung 
	
	
	
	

	14
	Bersihkan mulut dengan tissue
	
	
	
	

	15
	Cek adanya residu, pastikan jumlah residu 	(jika lebih banyak daripada program masukkan kembali residu tersebut 
	
	
	
	

	16
	Masukkan makanan dengan benar*
	
	
	
	

	17
	Lakukan pembilasan selang dengan air putih matang sebanyak 30 ml
	
	
	
	

	18
	Klem kembali selang & posisikan pasien senyaman mungkin
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						Yogyakarta, ..................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
	26                              
Hasil:	K / BK															(.......................................)
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PRAKTIKUM 4
KE
BUTUHAN ELIMINASI
)[image: ]






A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan eliminasi
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a Membantu pasien BAB/BAK di tempat tidur
b Membantu pasien huknah
c Melakukan perawatan kateter / dressing cateter pria dan wanita
B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan dasar eliminasi
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	3xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	Checklist/LO



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN KEBUTUHAN ELIMINASI
a. Pengkajian
Dalam melakukan pengkajian harus menggerakan semua indera dan tenaga untuk melakukan pengkajian secara cermat baik melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik untuk menggali data yang akurat. 
1) Identitas Klien 
2) Keluhan utama
Keluhan yang sering muncul pada pasien inkontinensasi urine adalah keluarnya urine tanpa disadari. Keluhan yang sering muncul pada pasien inkontinensia fekal adalah menurunnya bising usus, mual, nyeri abdomen, perubahan konsistensi feses, frekuensi buang air besar, dan lain-lain.
3) Riwayat Keperawatan
Pengkajian terhadap riwayat perjalanan penyakit pasien saat ini dari awal gejala muncul dan  penanganan yang telah dilakukan hingga saat dilakukan pengkajian. Pengkajian lainnya yang tidak kalah penting adalah apakah pasien mempunyai riwayat penyakit yang  berhubungan dengan inkontinensi fekal. Misalnya, Anemi, Hipotiroidisme, Dialisa ginjal, Pembedahan abdomen., Paralisis, Cedera spinal cord, Imobilisasi yang lama, dan lain-lain.
Secara lebih lanjut, riwayat keperawatan yang harus diketahui berkaitan dengan eliminasi urine, seorang perawat perlu mengetahui riwayat keperawatan  klien tentang pola berkemih, gejala dari perubahan berkemih, dan faktor yang mempengaruhi berkemih. Sementara itu,berkaitan dengan eliminasi alvi, perlu dikaji kebiasaan atau pola defekasi seperti frekuensi, waktunya, perilaku defikasi, seperti penggunaan laksatif, kapan berakhir BAB, karakteristik feses seperti: warna bau dan tekstur, diet yang biasa dimakan dan yang dihindari, cairan yang diminum baik jenis maupun jumlah, aktivitas yang dilakukan, penggunaan obat-obatan, stres yang berkepanjangan dan riwayat pembedahan dan penyakit yang dimiliki pasien.
4) Riwayat penyakit keluarga
Perlu dikaji apakah dalam keluarga ada yang memiliki gejala penyakit yang sama seperti pasien sehingga dapat diketahui persepsi klien/keluarga terhadap konsep eliminasi urine dan eliminasi alvi.Lakukan pengkajian eliminasi alvidan eliminasi urine. Pola eliminasi menggambarkan keadaan eliminasi klien sebelum sakit sampai saat sakit (saat ini), yang meliputi: frekuensi, konsistensi, warna, bau, adanya darah, dan lain-lain. Apabila ditemukan adanya keluhan klien pada eliminasi, maka klien hendaknya dibuatkan deskripsi singkat dan jelas tentang keluhan yang dimaksud.
5) Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan dilanjutkan pada bagian perut dimulai dengan:
a) Mulut: Pengkajian meliputi inspeksi gigi, lidah, dan gusi klien. Gigi yang buruk atau struktur gigi yang buruk mempengaruhi kemampuan mengunyah, sehingga berpengaruh pada proses defekasi.
Abdomen:
(1) Inspeksi: memeriksa adanya masa, gelombang peristaltik, jaringan parut, pola pembuluh darah vena, dan stoma.
(2) Auskultasi: bising usus normal terjadi 5-15 detik dan berlangsung ½ sampai beberapa detik.
(3) Palpasi: Untuk melihat adanya massa atau area nyeri tekan.
(4) Perkusi: Mendeteksi cairan atau gas di dalam abdomen.
Rektum: Menginspeksi daerah di sekitar anus dan mempalpasi untuk memeriksa rektum. Hal yang perlu dikaji pada rektum dan anus meliputi tanda-tanda inflamasi, perubahan warna, lesi fistula, hemorraid dan adanya massa.
Genetalia
(1) genitalia wanita:inflamasi, nodul, lesi, adanya secret dari meatus, kesadaran, dan antropi jaringan vagina.
(2) genitalia laki-laki: kebersihan, adanya lesi, tenderness, adanya pembesaran skrotum.
6) Pemeriksaan Penunjang
a) Anuskopi.
b) Prosktosigmoidoskopi.
c) Endoskopi, protoksigmoidodkopi merupakan prosedur pemeriksaan yang dilakukan dengan cara memasukan alat ke dalam cerna bagian bawah bertujuan untuk mengevaluasi kolon dan sekum terhadap peradangan, pendarahan dan diare.
7) Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan urine (urinalisis): warna (jernih kekuningan); penampilan (N: jernih); bau (N: beraroma); pH (N: 4,5-8,0); berat jenis (N: 1,005-1,030); glukosa (N: negatif); keton  (N: negatif); kultur urine (N: kuman petogen negatif).
Identifikasi feses meliputi konsistensi, bentuk, bau, warna, jumlah dan unsur abnormal.
a) Warna: bayi (kuning), dewasa (coklat).
b) Bau: khas, tergantung dari tipe makanan.
c) Konsistensi: padat, lunak.
d) Frekuensi: tergantung individunya, biasanya bayi (4-6 kali sehari), bayi PASI (1-3 kali sehari), dewasa (1-3 kali per minggu).
e) Jumlah: 150 gram sehari (dewasa).
f) Ukuran: tergantung diameter rektum.
b. Diagnosis NANDA
1) Mual berhubungan dengan: 
a) Pengobatan: iritasi gaster, distensi gaster, obat kemoterapi, toksin; 
b) Biofisika: gangguan biokimia (KAD, Uremia), nyeri jantung, tumor intra abdominal, penyakit oesofagus / pankreas; dan 
c) Situasional: faktor psikologis seperti nyeri, takut, cemas.
2) Diare berhubungan dengan: 
a) Psikologis: stres dan cemas tinggi; 
b) Situasional: efek dari medikasi, kontaminasi, penyalahgunaan laksatif, penyalahgunaan alkohol, radiasi, toksin, makanan per NGT; dan 
c) Fisiologis: proses infeksi, inflamasi, iritasi, malabsorbsi, parasit.
3) Konstipasi berhubungan dengan: 
a) Fungsi: kelemahan otot abdominal, aktivitas fisik tidak mencukupi; 
b) Perilaku defekasi tidak teratur; 
c) Perubahan lingkungan; 
d) Toileting tidak adekuat: posisi defekasi, privasi; 
e) Psikologis: depresi, stres emosi, gangguan mental; 
f) Farmakologi: antasid, antikolinergis, antikonvulsan, antidepresan, kalsium karbonat,diuretik, besi, overdosis laksatif, NSAID, opiat, sedatif; 
g) Mekanis: ketidakseimbangan elektrolit, hemoroid, gangguan neurologis, obesitas, obstruksi pasca bedah, abses rektum, tumor; dan (g) Fisiologis: perubahan pola makan dan jenis makanan, penurunan motilitas gastrointestnal, dehidrasi, intake serat dan cairan kurang, perilaku makan yang buruk.
4) Retensi urine berhubungan dengan tekanan uretra tinggi, blockage, hambatan reflek, dan spingter kuat.
5) Inkontinensia defekasi berhubungan dengan penurunan kontrol sfingter volunter.
6) Harga diri rendah berhubungan dengan rasa malu tentang inkontinensia di depan orang lain.

c. Rencana Intervensi
	No
	DIAGNOSIS NANDA
	NOC
	NIC

	1.
	Mual  berhubungan dengan:
· Pengobatan: iritasi gaster, distensi gaster, obat kemoterapi, toksin
· Biofisika: gangguan biokimia (KAD, Uremia), nyeri jantung, tumor intra abdominal, penyakit oesofagus/pankreas.
· Situasional: faktor psikologis seperti nyeri, takut, cemas.
DS:
· Hipersalivasi
· Peningkatan refleks menelan
· Menyatakan mual/sakit perut
	a. Comfort level
b. Hidrasil
c. Nutritional Status

Kriteria hasil:
a. Melaporkan bebas dari mual.
b. Mengidentifikasi hal-hal yang mengurangi mual.
c. Nutrisi adekuat.
d. Status hidrasi: hidrasi kulit membran mukosa baik, tidak ada rasa haus yang abnormal, panas, urin output normal, TD, HCT normal.
	Fluid Management
a. Pencatatan intake output secara akurat.
b. Monitor status nutrisi.
c. Monitor status hidrasi (Kelembaban membran mukosa, vital sign adekuat).
d. Anjurkan untuk makan pelan-pelan.
e. Jelaskan untuk menggunakan napas dalam untuk menekan reflek mual.
f. Batasi minum 1 jam sebelum, 1 jam sesudah dan selama makan.
g. Instruksikan untuk menghindari bau makanan yang menyengat.
h. Berikan terapi IV kalau perlu.
i. Kelola pemberian anti-emetik.

	2.
	Diareberhubungan dengan
· psikologis: stres dan cemas tinggi
· Situasional: efek dari medikasi, kontaminasi, penyalahgunaan laksatif, penyalahgunaan alkohol, radiasi, toksin, makanan per NGT
· Fisiologis: proses infeksi, inflamasi, iritasi, malabsorbsi, parasit
DS:
· Nyeri perut
· Urgensi
· Kejang perut
DO:
· Lebih dari 3 kali BAB perhari
· Bising usus hiperaktif
	a. Bowl Elimination
b. Fluid Balance
c. Hidration
d. Electrolit and Acid Base Balance

Kriteria hasil:
a. Tidak ada diare.
b. Feses tidak ada darah dan mukus.
c. Nyeri perut tidak ada.
d. Pola BAB normal.
e. Elektrolit normal.
f. Asam basa normal.
g. Hidrasi baik (membran mukosa lembab, tidak panas, vital sign normal, hematokrit dan urin output dalam batas normal).
	Diare Management
a. Kelola pemeriksaan kultur sensitivitas feses.
b. Evaluasi pengobatan yang berefek samping gastrointestinal.
c. Evaluasi jenis intake makanan.
d. Monitor kulit sekitar perianal terhadap adanya iritasi dan ulserasi.
e. Ajarkan pada keluarga penggunaanobat anti diare.
f. Instruksikan pada pasien dan keluarga untuk mencatat warna, volume, frekuensi dan konsistensi feses.
g. Ajarkan pada pasien teknik pengurangan stres jika perlu.
h. Kolaburasi jika tanda dan gejala diare menetap.
i. Monitor hasil Lab (elektrolit dan leukosit).
j. Monitor turgor kulit, mukosa oral sebagai indikator dehidrasi.
k. Konsultasi dengan ahli gizi untuk diet yang tepat.

	3.
	Konstipasi berhubungan dengan:
(1) Fungsi: kelemahan otot abdominal, Aktivitas fisik tidak mencukupi.
(2) Perilaku defekasi tidak teratur.
(3) Perubahan lingkungan.
(4) Toileting tidak adekuat: posisi defekasi, privasi.
(5) Psikologis: depresi, stres emosi, gangguan mental.
(6) Farmakologi: antasid, antikolinergis, antikonvulsan, antidepresan, kalsium karbonat,diuretik, besi, overdosis laksatif, NSAID, opiat, sedatif.
(7) Mekanis: ketidakseimbangan elektrolit, hemoroid, gangguan neurologis, obesitas, obstruksi pasca bedah, abses rektum, tumor.
(8) Fisiologis: perubahan pola makan dan jenis makanan, penurunan motilitas gastrointestnal, dehidrasi, intake serat dan cairan kurang, perilaku makan yang buruk.
DS:
· Nyeri perut
· Ketegangan perut
· Anoreksia
· Perasaan tekanan pada
· rektum
· Nyeri kepala
· Peningkatan tekanan
· abdominal
· Mual
· Defekasi dengan nyeri
DO:
· Feses dengan darah segar
· Perubahan pola BAB
· Feses berwarna gelap
· Penurunan frekuensi BAB
· Penurunan volume feses
· Distensi abdomen
· Feses keras
· Bising usus hipo/hiperaktif
· Teraba massa abdomen atau
· rektal
· Perkusi tumpul
· Sering flatus
· - Muntah
	a) Bowl Elimination
b) Hidration

Kriteria hasil:
a) Pola BAB dalam batas normal
b) Feses lunak
c) Cairan dan serat adekuat
d) Aktivitas adekuat
e) Hidrasi adekuat
	Manajemen Konstipasi
a) Identifikasi faktor-faktor yang menyebabkan konstipasi.
b) Monitor tanda-tanda ruptur bowel/peritonitis.
c) Jelaskan penyebab dan rasionalisasi tindakan pada pasien.
d) Konsultasikan dengan dokter tentang.
e) peningkatan dan penurunan bising usus.
f) Kolaburasi jika ada tanda dan gejala konstipasi yang menetap.
g) Jelaskan pada pasien manfaat diet (cairan dan serat) terhadap eliminasi.
h) Jelaskan pada klien konsekuensi menggunakan laxative dalam waktu yang lama.
i) Kolaburasi dengan ahli gizi diet tinggi serat dan cairan.
j) Dorong peningkatan aktivitas yang optimal.
k) Sediakan privasi dan keamanan selama BAB.



	4.
	Retensi urin berhubungandengan tekanan uretratinggi,blockage, hambatanrefleks, spingter kuat.

DS:
- Disuria
- Bladder terasa penuh
DO:
· Distensi bladder
· Terdapat urine residu
· Inkontinensia tipeluapan
· Urin outputsedikit/tidak ada
	a. Urinary elimination
b. Urinary Contiunence

Kriteria hasil:
a. Kandung kemih kosong secarapenuh.
b. Tidak ada residu urine>100-200 cc.
c. Intake cairan dalamrentang normal.
d. Bebas dari ISK.
e. Tidak ada spasmebladder.
f. Balance cairanseimbang.
	Urinary Retention Care
a. Monitor intake dan output.
b. Monitor penggunaan obatantikolinergik
c. Monitor derajat distensi bladder.
d. Instruksikan pada pasien dan keluargauntuk mencatat output urine.
e. Sediakan privasi untuk eliminasi.
f. Stimulasi reflek bladder dengankompres dingin pada abdomen.
g. Kateterisasi jika perlu.
h. Monitor tanda dan gejala ISK (panas,hematuria, perubahan bau dankonsistensi urine).

	5.
	Inkontinensia Defekasiberhubungan dengan penurunan kontrol sfingter volunter.
Batasan kerakteristik
a. Rembesan konstan feses lunak
b. Bau fekal
c. Warna fekal ditempat tidur
d. Warna fekal pada pakaian
e. Ketidakmampuan menunda defekasi
f. Ketidak mampuan untuk mengendali doronga defekasi
g. Tidak perhatian trhadap dorongan defekasi
h. Mengenal fekal penuh tetapi menyatakan tidak mampu mengeluarkan fases padat
i. Kulit perianal kemerahan
j. Menyatakan sendiri ketidak mampuan mengenali kepenuhan rectal
k. Dorongan
Faktor yang berhubungan:
a. Tekanan abdomen abnormal tinggi
b. Tekanan usus abnormal tinggi
c. Diare kronik
d. Lesi kolorektal
e. Kebiasaan diet
f. Faktor lingkungan (mis,, tidak dapat mengakses kamar mandi)
g. Penurunan umum tonus otot
h. Imabilitas, impaksi
i. Gangguan kapasitas reservoir
j. Pengosongan usus tidak tuntas
k. Penyalahgunaan laksatif
l. Penurunan control sfingter rectal
m. Kerusakan saraf monorik bawah
n. Medikasi
b. Abdormalitas sfingter rektal
	a. Bowel continence
b. Bowel elimination

Kriteria hasil:
a. BAB teratur,mulai dari setiap hari sampai 3 – 5.
b. Defekasi lunak,fases berbentuk.
c. Penurunan insiden inkontinensia usus.
d. Perawatan diri toileting.
e. Perawatan diri ostonomi.
f. Perawatan diri hygiene.
g. Fungsi gastrointestinal adekuat
h. Pengetahuan tentang perawatan ostomi.
i. Status nutrisi makanan dan minuman adekuat.
j. Integritas jaringan kulit dan membrane mukosa baik.
	Bowel inkontinrnce care
a. Jelaskan tujuan dari menagemen bowel pada pasien/keluarga.
b. Diskusikan presedur dan criteria hasil yang harapkan bersama pasien.
c. Instruksikan pasien/kekurangan untuk mencetat keluaranfeses.
d. Cuci area perianal dengan sebum dan air lalu keringkan.
e. Jaga kebersihan baju dan empat tidur.
f. Lakukan program latihan BAB.
g. Monitor  efek samping pengobatan..
h. Bowel training.
i. Rencanakan program BAB dengan pasein dan pasein yang lain.
j. Konsul ke dokter jika pasein memerlukan suppositoria.
k. Ajarkan ke pasein/keluarga tentang prinsip latihan BAB.
l. Ajurkan pasien untuk cukup minum.
m. Dorongan pasein untuk cukup latihan.
n. Jaga privasi klien.
o. Kalaborasi pemberian suppositoria jika memungkinkan.
p. Evaluasi status BAB secara rutin.
q. Modifikasi program BAB jika diperlukan.

	6.
	Harga diri rendah situasional
berhubungan dengan rasa malu tentang inkontinensia di depan orang lain.
Batasan kerakteristik
a. evaluasi diri bahwa individu tidak mampu menghadapi peristiwa
b. evaluasi diri bahwa individu tidak mampu menghadapi situasi`
c. perilaku bimbang
d. perilaku tidak asertif
e. secara verbal melaporkan tentang situasional saat ini terhadap harga diri
f. ekspresi ketidak bergunaan
g. espresi ketidak berdayaan
h. verbalisasi meniadakan diri
Faktor yang berhubungan
a. perilaku tidak selers dengan nilai.
b. perubahan perkembangan.
c. gangguan citra tubuh
d. kegagalan
e. gangguan fungsional
f. kurang penghargaan
g. kehilangan
h. penolakan
i. perubahan peran sosial
	a. Body image, disiturbed
b. Coping, ineffective
c. Personal identity,  disturbed
d. Health behavior, risk
e. Self esteem situasinal, low

Kriteria hasil:
a. adaptasi terhadap ketunandayaan fisik: respons adaptif klen terhadap tantangan fusional penting akibat ketunandayaan fisik.
b. resolusi berduka: penyesuian dengan kehilangan actual atau kehilangan akan terjadi.
c. penyesuaian prikososial: perubahan hidup:respons psikososial adaptive individu terhadap perubahan dalam hidup.
d. menunjukan penilaian pribadi tentang harga diri.
e. menggungkapkan penerimaan diri.
f. komunikasi terbuka.
g. mengatakan optimism tentang masa depan.
h. menghadapi stretegi koping efektif.
	Self esteem enhancement
a. Dorong pasien mengidentifikasi kekuatan diri.
b. Ajarkan keterampilan perilaku yang positif melalu bermain peran, model peram, diskusi.
c. Dukung peningkatan tanggung jawab diri, jika diperlukan.
d. Buat statement postif terhadap pasien.
e. Monitor frekuensi kemunikasi verbal pasien yang negatif.
f. Dukung pasien untuk menerima tantangan baru.
g. Kaji alasan-alasan untuk mengkritik atau menyalahkan diri sendiri.
h. Kolaborasi dengan sumber-sumber lain (petugas dinas sosial,  perawatan spesialis klinis, dan layanan keagamaan).

Body image enhancement souseling
Menggunakan proses pertoiongan interaktif  yangberfokus pada kebutuhan,masalah,atau perasaan passion dan orang terdekat untuk meningkatkan atau mendukung koping, pemecahan masalah.



d. Implementasi
Keberhasilan Intervensi Keperawatan yang dilakukan terhadap klien bergantung pada upaya meningkatkan pengetahuan klien dan keluarga tentang eliminasi urine dan eliminasi alvi/fekal. Di rumah, di rumah sakit, atau di fasilitas perawatan jangka panjang, klien yang mampu belajar dapat diajarkan mengenai kebiasaan defekasi yang efektif. Perawat harus mengajarkan klien dan keluarga tentang diet yang benar, asupan cairan yang adekuat, serta faktor-faktor yang dapat menstimulasi atau memperlambat peristalstik, seperti stres emosional.
e. Evaluasi
Eliminasi Urine
1) Miksi secara normal yang ditunjukkan dengan kemampuan pasien berkemih sesuai dengan asupan cairan. Pasien mampu berkemih tanpa menggunakan obat kompresi pada kandung kemih/kateter.
2) Mengosongkan kandung kemih yang ditunjukan dengan berkurangnya distensi,  volume urine residu dan lancarnya kepatenan drainase.
3) Mencegah infeksi yang ditunjukan dengan tidak adanya tanda infeksi, tidak ditemukan adanya disurya, urginsi, frekuensi, rasa terbakar.
4) Mempertahankan intregitas kulit yang ditunjukkan dengan adanya perineal kering tanpa inflamasi dan kulit sekitar uriterostomi kering.
5) Melakukan bladden training yang ditunjukkan dengan berkurangnya frekuensi inkontinensia dan mampu berkemih di saat ingin berkemih.
Eliminasi Alvi
Sejauh mana keefektifan perawatan yang dilakukan sangat bergantung pada keberhasilan dalam mencapai tujuan dan hasil akhir yang diharapkan dari perawatan secara optimal. Tujuan dari perawatan terhadap gangguan terhadap eliminasi alvi/bowel ini adalah klien mampu mengeluarkan feses yang lunak secara teratur tanpa merasa nyeri dan memperoleh informasi yang dibutuhkan untuk menetapkan pola eliminasi normal yang selanjutnya didemonstrasikan secara berkelanjutan. Klien akan mampu melakukan defekasi secara normal dengan memanipulasi komponen-komponen alamiah dalam kehidupan sehari-hari seperti diet, asupan cairan dan olahraga. Ketergantungan klien pada tindakan bantuan untuk membantu defekasi seperti enema dan penggunaan laksatif, menjadi minimal. Klien akan merasa nyaman dengan protokol ostomi dan mampu mengidentifikasi protokol tersebut sebagai sesuatu yang dapat dipraktikkan secara pasti.

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Perawatan kateter urin/dressing cateter Pria dan Wanita
Pada Pria :
	Pengertian :
	Perawatan kateter adalah suatu tindakan keperawatan dalam memelihara kateter 
dengan antiseptik untuk membersihkan ujung uretra dan selang kateter bagian luar 
serta mempertahankan kepatenan posisi kateter

	Tujuan :
	1) Menjaga kebersihan saluran kencing
2) Mempertahankan kepatenan (fiksasi) kateter
3) Mencegah terjadinya infeksi
4) Mengendalikan infeksi

	1. Kebijkan :
	Gangguan Pemenuhan Eliminasi : Melakukan Perawatan Kateter

	2. Alat dan Bahan :
	1. Sarung tangan steril
2. Pengalas
3. Bengkok
4. Lidi kapas steril
5.Kapas steril
6.Antiseptic (Bethadin)
7. Aquadest/ air hangat
8.Plester
9.Gunting
10.Alkohol
11.Pinset anatomis dan cirugis


	3. Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
· menyediakan dan mendekatkan alat
3. [image: 6-Langkah-Cuci-Tangan.jpg]Cuci tangan 6 langkah











Orientasi
1. Memberikan salam
2. Klarifikasi nama 
3. Menjelaskan tujuan perawatan kateter
4. Menjelaskan prosedur komunikasi terapoetik
5. Menyampaikan kontrak waktu 
6. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
7. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden
Kerja
1. Cuci tangan dengan 6 langkah 
[image: 6-Langkah-Cuci-Tangan.jpg]










2. Posisikan pasien supinasi 
3. Buka balutan pada kateter
4. Pasang perlak
5. Pakai sarung tangan
6. Perhatikan kebersihan dan tanda - tanda infeksi dari ujung penis serta kateter
7. Bersihkan penis dari arah ujung uretra dengan arah menjauhi uretra dan bersihkan kateter memakai kapas steril yang telah dibasahi dengan aquadest / air hangat dengan arah menjauhi uretra
8. Oles ujung uretra dan kateter memakai kada dan bethadin dengan arah menjauhi uretra
9. Posisikan kateter ke arah perut dan plester
10. Rapikan klien dan berikan posisi yang nyaman bagi pasien
11. Lepas perlak dengan benar
12. Cuci tangan dengan benar

Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar
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Dokumentasi
1. Nama Pasien
2. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
3. Data hasil pengkajian
4. Masalah keperawatan
5. Tindakan keperawatan
6. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
7. Tanda tangan perawat

	4. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran	:
Tindakan				: Melakukan perawatan kateter pada pria
NAMA MAHASISWA		: ....................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisikan pasien supinasi
	
	
	
	

	13
	Buka fiksasi pada kateter 
	
	
	
	

	14
	Pasang perlak
	
	
	
	

	15
	Pakai sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	16
	Kaji adanya tanda – tanda infeksi dengan benar
	
	
	
	

	17
	Bersihkan area penis dengan benar
	
	
	
	

	18
	Bersihkan bagian selang kateter dengan benar
	
	
	
	

	19
	Lakukan fiksasi kateter
	
	
	
	

	20
	Berikan posisi nyaman untuk pasien
	
	
	
	

	21
	Lepas perlak dengan benar
	
	
	
	

	22
	Cuci tangan setelah prosedur dilakukan
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						 Yogyakarta, ....................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		30                               
Hasil:	K / BK					 (.......................................)


STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Pada Wanita :
	Pengertian :
	Perawatan kateter adalah suatu tindakan keperawatan dalam memelihara kateter 
dengan antiseptik untuk membersihkan ujung uretra dan selang kateter bagian luar 
serta mempertahankan kepatenan posisi kateter

	Tujuan :


	1) Menjaga kebersihan saluran kencing
2) Mempertahankan kepatenan (fiksasi) kateter
3) Mencegah terjadinya infeksi
4) Mengendalikan infeksi

	Kebijkan :
	Gangguan Pemenuhan Eliminasi : Melakukan Perawatan Kateter

	Alat dan Bahan :
	1. Sarung tangan steril
2. Pengalas
3. Bengkok
4. Lidi kapas steril
5.Kapas steril
6.Antiseptic (Bethadin)
7. Aquadest/ air hangat
8.Plester
9.Gunting
10.Alkohol
11.Pinset anatomis dan cirugis

	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
3. menyediakan dan mendekatkan alat
4. Cuci tangan 6 langkah
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Orientasi
2. Memberikan salam
3. Klarifikasi nama 
4. Menjelaskan tujuan perawatan kateter
5. Menjelaskan prosedur komunikasi terapeutik
6. Menyampaikan kontrak waktu 
7. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
8. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden
[image: 6-Langkah-Cuci-Tangan.jpg]Kerja
1. Cuci tangan dengan 6 langkah 










2. Posisikan pasien dorsal recumbent
3. Buka balutan pada kateter
4. Pasang perlak
5. Pakai sarung tangan
6. Perhatikan kebersihan dan tanda - tanda infeksi dari ujung penis serta kateter
7. Lakukan vulva hygiene dari luar ke dalam (labia mayora, labia minora, meatus) dan bersihkan kateter memakai kapas steril yang telah dibasahi dengan aquadest / air hangat dengan arah menjauhi uretra
8. Oles ujung kateter memakai kasa dan bethadin dengan arah menjauhi uretra
9. Fiksasi plester di bagian paha pasien
10. Rapikan pasien dan berikan posisi yang nyaman bagi pasien
11. Lepas perlak dengan benar
12. Cuci tangan dengan benar

Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar
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Dokumentasi
7. Nama Pasien
8. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
9. Data hasil pengkajian
10. Masalah keperawatan
11. Tindakan keperawatan
12. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
13. Tanda tangan perawat

	2. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran	:
Tindakan			 : Melakukan perawatan kateter pada wanita
NAMA MAHASISWA	: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisikan pasien supinasi
	
	
	
	

	13
	Buka fiksasi pada kateter 
	
	
	
	

	14
	Pasang perlak
	
	
	
	

	15
	Pakai sarung tangan steril dengan benar
	
	
	
	

	16
	Kaji adanya tanda – tanda infeksi dengan benar
	
	
	
	

	17
	Lakukan vulva hygiene dengan benar
	
	
	
	

	18
	Bersihkan bagian selang kateter dengan benar
	
	
	
	

	19
	Lakukan fiksasi kateter
	
	
	
	

	20
	Berikan posisi nyaman untuk pasien
	
	
	
	

	21
	Lepas perlak dengan benar
	
	
	
	

	22
	Cuci tangan setelah prosedur dilakukan
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						 Yogyakarta, ................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK															Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		30                               
Hasil:	K / BK					   (.......................................)

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Membantu Pasien BAK/BAB Diatas Tempat Tidur
Pada Pria :
	Pengertian :
	Merupakan tindakan keperawatan yang dilakukan kepada klien yang tidak mampu buang air besar secara mandiri di kamar kecil 

	Tujuan :
	Pasien mampu terpenuhi kebutuhan eliminasi buang air besar

	5. Kebijkan :
	Gangguan Pemenuhan Eliminasi : Membantu pasien BAB/Bak diatas tempat tidur

	6. Alat dan Bahan :
	1. Perlak
2. Tisu
3. Bel
4. Bengkok
5. Handuk
6. Pispot/bedpan tertutup dan urinal
7. Botol berisi air bersih untuk cenok
8. Kapas cebok dalam mangkuk
9. Sampiran
10. Sarung tangan/handscon bersih
11. Celemek
12. Sabun

	7. Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
3. Mendekatkan alat
4. Cuci tangan 6 langkah
Orientasi
1. Memberikan salam
2. Klarifikasi nama 
3. Menjelaskan tujuan perawatan kateter
4. Menjelaskan prosedur komunikasi terapoetik
5. Menyampaikan kontrak waktu 
6. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
7. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden
Kerja
1. Cuci tangan dengan 6 langkah 
2. Memakai sarung tangan bersih
3. Lepaskan pakaian bawah pasien
4. Menutup/menyelimuti pasien secara melintang dapat diganti dengan selimut mandi
5. Menganjurkan pasien menekuk lutut dan mengangkat pantat (dorsal recumbent)
6. Memasang alas pantat dan bantu pasien mengangkat bokong pasien menggunakan tangan kanan dan tangan kiri mengatur pispot sampai terpasang tepat dan nyaman
7. Bila pasien sudah selesai, renggangkan kaki pasien dan selimut dibuka. 
8. Membersihkan daerah anus dan genital dengan kapas cebok (tangan kanan menyiram dan tangan kiri membersihkan)
9. Membuang kapas cebok kedalam pispot. Angkat pispot dan tutup kembali
10. Bila pasien ingin membersihkan sendiri, perawat membantu menyiramkan air
11. Mengeringkan bokong pasien dengan tissue
Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Dokumentasi
1. Nama Pasien
2. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
3. Data hasil pengkajian
4. Masalah keperawatan
5. Tindakan keperawatan
6. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
7. Tanda tangan perawat

	8. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran:
Tindakan			: Membantu pasien BAB/Bak diatas tempat tidur
NAMA MAHASISWA	: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Anjurkan pasien melepas pakaian bawah dengan benar
	
	
	
	

	13
	Tutup bagian tubuh bawah dengan selimut mandi dengan benar
	
	
	
	

	14
	Posisikan pasien dorsal recumbent dengan benar
	
	
	
	

	15
	Pasang perlak di bawah bokong pasien dengan benar
	
	
	
	

	16
	Pasang pispot di bawah bokong pasien dengan benar
	
	
	
	

	17
	Anjurkan pasien memberitahu perawat jika sudah selesai BAB/BAK dengan benar
	
	
	
	

	18
	Bersihkan area anus dengan benar
	
	
	
	

	19
	Buang kapas cebok ke tempat yang tepat
	
	
	
	

	20
	Ambil dan simpan pispot dengan benar
	
	
	
	

	21
	Lepas perlak dengan benar
	
	
	
	

	22
	Berikan posisi yang nyaman pada pasien
	
	
	
	

	23
	Cuci tangan setelah prosedur dilakukan
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						 Yogyakarta, ................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK															Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		30                               
Hasil:	K / BK					   (.......................................)
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan aktivitas
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a. Tahapan mobilisasi pasien
b. Membantu pasien berlatih berjalan
c. Memindahkan pasien dari tempat tidur ke kursi roda dan brangkar
d. Atur posisi umum pasien

B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan aktivitas
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	3xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	LO/checklist



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN KEBUTUHAN AKTIVITAS

a. Indeks ADL Barthel (BAI)
Skala Barthel atau Barthel Indeks ADL merupakan skala ordinal yang digunakan untuk mengukur kinerja dala aktivitas sehari-hari (ADL).
	No.
	Fungsi
	Skor
	Keterangan

	1.
	Mengendalikan rangsang pembuangan tinja.
	0
	Tak terkendali

	
	
	1
	Perlu pencahar 
(Terkadang tak terkendali)

	
	
	2
	1 kali seminggu 
(terkendali teratur)

	2.
	Mengendalikan rangsang berkemih
	0
	Tidak terkendali atau pakai kateter.

	
	
	1
	Terkadang tidak terkendali
(hanya 1x24 jam)

	
	
	2
	Mandiri

	3.
	Membersihkan diri (mencuci muka, menyisir rambut, dan menyikat gigi)
	0
	Butuh pertolongan orang lain

	
	
	1
	Mandiri

	4.
	Penggunaan jamban, masuk dan keluar (melepaskan, memakai celana, membersihkan, dan menyiram)
	0
	Tergolong pertolongan orang lain.

	
	
	1
	Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi dapat mengerjakan sendiri beberapa kegiatan yang lain. 

	
	
	2
	Mandiri

	5.
	Makan
	0
	Tidak mampu

	
	
	1
	Perlu pertolongan memotong makanan.

	
	
	2
	Mandiri.

	6.
	Berubah sikap dari berbaring ke duduk
	0
	Tidak mampu.

	
	
	1
	Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk.

	
	
	2
	Mandiri.

	7.
	Berpindah atau berjalan
	0
	Tidak mampu.

	
	
	1
	Bisa berpindah dengan kursi roda.

	
	
	2
	Berjalan dengan bantuan 1 orang

	
	
	3
	Mandiri

	8.
	Memakai baju
	0
	Tergantung pada orang lain.

	
	
	1
	Sebagian dibantu.

	
	
	2
	Mandiri.

	9.
	Naik turun tangga
	0
	Tidak mampu.

	
	
	1
	Butuh pertolongan.

	
	
	2
	Mandiri

	10.
	Mandi
	0
	Tergantung orang lain.

	
	
	1
	Mandiri.


Tabel 6.4 Nilai Normal Manusia Berdasarkan Indeks ADL Barthel
Sumber: STIKES Kusuma Husada (2016)
Keterangan :
Total Skor BAI
20		: Mandiri
12 - 19	: Ketergantungan ringan
9 - 11	: Ketergantungan sedang
5 - 8	: Ketergantungan berat
1 - 4	: Ketergantungan total

KATZ INDEX :
	AKTIVITAS

	KEMANDIRIAN
(1 poin)
TIDAK ADA pemantauan, perintah ataupun didampingi
	KETERGANTUNGAN
(0 poin)
Dengan pemantauan, perintah, pendampingan personal atau perawatan total

	MANDI

	(1 poin)
Sanggup mandi sendiri tanpa bantuan, atau hanya memerlukan bantuan pada bagian tubuh tertentu (punggung, genital, atau ekstermitas lumpuh)
	(0 poin)
Mandi dengan bantuan lebih dari satu bagian tuguh, masuk dan keluar kamar mandi. Dimandikan dengan bantuan total

	BERPAKAIAN

	(1 poin)
Berpakaian lengkap mandiri. Bisa jadi membutuhkan bantuan unutk memakai sepatu
	(0 poin)
Membutuhkan bantuan dalam berpakaian, atau dipakaikan baju secara keseluruhan

	TOILETING

	(1 poin)
Mampu ke kamar kecil (toilet), mengganti pakaian, membersihkan genital tanpa bantuan
	(0 poin)
Butuh bantuan menuju dan keluar toilet, membersihkan sendiri atau menggunakan telepon

	PINDAH POSISI

	(1 poin)
Masuk dan bangun dari tempat tidur / kursi tanpa bantuan. Alat bantu berpindah posisi bisa diterima
	(0 poin)
Butuh bantuan dalam berpindah dari tempat tidur ke kursi, atau dibantu total

	KONTINENSIA

	(1 poin)
Mampu mengontrol secara baik perkemihan dan buang air besar
	(0 poin)
Sebagian atau total inkontinensia bowel dan bladder

	MAKAN

	(1 poin)
Mampu memasukkan makanan ke mulut tanpa bantuan. Persiapan makan bisa jadi dilakukan oleh orang lain.
	(0 poin)
Membutuhkan bantuan sebagian atau total dalam makan, atau memerlukan makanan parenteral



Total Poin : 
6 = Tinggi (Mandiri);  4 = Sedang;  <2 = Ganggaun fungsi berat;  0 = Rendah (Sangat tergantung)

Derajat Kekuatan Otot :
	SKALA
	PERSENTASE KEKUATAN NORMAL (%)
	KARAKTERISTIK

	0
	0
	Paralisis sempurna

	1
	10
	Tidak ada gerakan, kontraksi otot dapat di palpasi atau dilihat

	2
	25
	Gerakan otot penuh melawan gravitasi dengan topangan

	3
	50
	Gerakan yang normal melawan gravitasi

	4
	75
	Gerakan penuh yang normal melawan gravitasi dan melawan tahanan minimal

	5
	100
	Kekuatan normal, gerakan penuh yang normal melawan gravitasi dan tahanan penuh



b. Pengkajian
1) Aspek Biologis
Pengkajian asuhan keperawatan kebutuhan aktivitas pada aspek biologis terdiri dari tiga yaitu usia, riwayat keperawatan, dan pemeriksaan fisik. 
a) Usia
Faktor usia sangat berpengaruh terhadap kemampuan melakukan aktivitas. Kemampuan untuk melakukan aktivitas berkaitan dengan kekuatan muskuloskeletal. Hal yang perlu dikaji terkait hal ini adalah postur tubuh yang sesuai dengan tahap perkembangan setiap individu. 
b) Riwayat keperawatan
Hal yang perlu dikaji dari riwayat keperawatan meliputi (i) riwayat adanya gangguan pada sistem muskuloskeletal, (ii) ketergantungan terhadap orang lain dalam melakukan aktivitas, (iii) jenis olahraga yang sering dilakukan, dan lain sebagainya.
c) Pemeriksaan fisik
Hal yang perlu dikaji dari pemeriksaan fisik meliputi (i) kekuatan otot, (ii) rentang gerak, (iii) sikap tubuh, dan (iii) dampak immobilisasi terhadap sistem tubuh.
2) Aspek Psikologis
Pada aspek psikologis yang perlu dikaji seperti bagaimana respons psikologis pasien terhadap masalah gangguan aktivitas yang dialaminya, mekanisme koping yang digunakan pasien dalam menghadapi gangguan aktivitas, dan sebagainya.
3) Aspek Sosiokultural
Pengkajian aspek sosiokultural digunakan untuk mengidentifikasi dampak yang terjadi akibat gangguan aktivitas yang dialami pasien terhadap kehidupan sosial. Berdasarkan penjelasan tersebut,  aspek sosiokultural yang perlu dikaji seperti  bagaimana pengaruhnya terhadap pekerjaan, peran ketika di rumah, di kantor, dan lain sebagainya.
4) Aspek Spiritual
Pada aspek spiritual yang perlu dikaji meliputi (i) bagaimana keyakinan dan nilai yang dianut pasien terkait dengan kondisi kesehatan yang dialaminya sekarang, apakah menunjukan keputusasaan; (ii) bagaimana pelaksanaan ibadah pasien dengan keterbatasan kemampuan fisiknya; dan lain sebagainya.
c. Diagnosis NANDA
1) Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan atau kurangnya motivasi, hambatan lingkungan, kerusakan muskuloskeletal, kerusakan neuromuskular, nyeri, kerusakan persepsi/kognitif, kecemasan, kelemahan dan kelelahan. 
2) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hiperventilasi, penurunan energi atau kelelahan, perusakan atau pelemahan muskuloskeletal, kelelahan otot pernapasan, hipoventilasi sindrom, nyeri, kecemasan, disfungsi neoromuskuler, obesitas, dan injuri tulang belakang.
3) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan metabolisme sel, keterlambatan perkembangan, pengobatan, kurang support lingkungan, keterbatasan ketahanan koardiovaskuler, kehilangan integritas struktur tulang, terapi pembatas gerak, kurang pengetahuan tentang kegunaan pergerakan fisik, indeks massa tubuh di atas 75 tahun persentil sesuai usia, kerusakan persepsi sensori, tidak nyaman, nyeri, kerusakan muskuloskeletal dan neuromuskuler, intoleransi aktivitas atau penurunan kekuatan stamina, depresi mood atau cemas, kerusakan kognitif, penurunan kekuatan otot, keengganan untuk memulai gerak, gaya hidup yang menetap, dan malnutrisi selektif 

e. Intervensi Keperawatan
	No.
	DIAGNOSIS NANDA
	NOC
	NIC

	1.
	Defisit perawatan diri
berhubungan dengan penurunan atau kurangnya motivasi; hambatan lingkungan; kerusakan muskuloskeletal; kerusakan neuromuskular; nyeri; kerusakan persepsi/ kognitif; kecemasan; kelemahan dan kelelahan.
DO:
- Ketidakmampuan untuk mandi
- Ketidakmampuan untuk berpakaian
- Ketidakmampuan untuk makan
- Ketidakmampuan untuk toileting.
	Self care: Activity of Daily Living (ADLs)

Kriteria hasil:
a. Klien terbebas dari bau badan.
b. Menyatakan kenyamanan terhadap kemampuan untuk melakukan ADLs.
c. Dapat melakukan ADLS dengan bantuan.
	Self Care assistane : ADLs
a. Monitor kemempuan klien untuk perawatan diri yang mandiri.
b. Monitor kebutuhan klien untuk alatalat bantu untuk kebersihan diri, berpakaian, berhias, toileting dan makan.
c. Sediakan bantuan sampai klien mampu secara utuh untuk melakukan self-care.
d. Dorong klien untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang normal sesuai kemampuan yang dimiliki.
e. Dorong untuk melakukan secara mandiri, tapi beri bantuan ketika klien tidak mampu melakukannya. 
f. Ajarkan klien/ keluarga untuk mendorong kemandirian, untuk memberikan bantuan hanya jika pasien tidak mampu untuk melakukannya.
g.  Berikan aktivitas rutin sehari- hari sesuai kemampuan.
h. Pertimbangkan usia klien jika mendorong pelaksanaan aktivitas sehari-hari.

	2.
	Pola napas tidak efektif
berhubungan dengan hiperventilasi; penurunan energi/kelelahan; perusakan/pelemahan muskuloskeletal; kelelahan otot pernapasan; hipoventilasi sindrom; nyeri; kecemasan;  disfungsi neuromuskuler; obesitas; injuri tulang belakang.
DS:
- Dyspnea
- Napas pendek
DO:
- Penurunan tekanan
inspirasi/ekspirasi
Penurunan pertukaran
udara per menit
- Menggunakan otot
pernapasan tambahan
- Orthopnea
- Pernapasan pursed-lip
- Tahap ekspirasi
berlangsung sangat lama
- Penurunan kapasitas vital
- Respirasi: < 11 – 24 x /mnt
	a. Respiratory Status: Ventilation
b. Respiratory Status: Airway Patency
c. Vital Sign Status

Kriteria hasil:
d. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara napas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernapas dengan mudah, tidakada pursed lips).
e. Menunjukkan jalan napas yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama napas, frekuensi pernapasan dalam rentang normal, tidak ada suara napas abnormal).
f. Tanda-tanda vital dalam rentang normal (tekanan darah, nadi, pernapasan).
	a. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi.
b. Pasang mayo bila perlu.
c. Lakukan fisioterapi dada jika perlu.
d. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction.
e. Auskultasi suara napas, catat adanya suara tambahan.
f. Berikan bronkodilator.
g. Berikan pelembab udara kassa basah NaCl lembab.
h. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
i. Monitor respirasi dan status O2.
j. Bersihkan mulut, hidung dan secret trakea.
k. Pertahankan jalan napas yang paten.
l. Observasi adanya tanda tanda hipoventilasi.
m. Monitor adanya kecemasan pasien terhadap oksigenasi.
n. Monitor vital sign.
o. Informasikan pada pasien dan keluarga tentang tehnik relaksasi untuk memperbaiki pola napas.
p. Ajarkan bagaimana batuk efektif
q. Monitor pola napas.

	3.
	Gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan  gangguan metabolisme sel; keterlembatan perkembangan; pengobatan; kurang support lingkungan; keterbatasan ketahanan kardiovaskuler; kehilangan integritas struktur tulang; terapi pembatasan gerak; kurang pengetahuan tentang kegunaan pergerakan fisik; indeks massa tubuh diatas 75 tahun persentil sesuai dengan usia; kerusakan persepsi sensori; tidak nyaman; nyeri; kerusakan muskuloskeletal dan neuromuskuler; intoleransi aktivitas/penurunan kekuatan dan stamina; depresi mood atau cemas; kerusakan kognitif; penurunan kekuatan otot, kontrol dan atau masa; keengganan untuk memulai gerak; gaya hidup yang menetap, tidak digunakan, deconditioning; malnutrisi selektif atauumum.
DO:
· Penurunan waktu  reaksi
· Kesulitan mengubah posisi
· Perubahan gerakan (penurunan untuk berjalan, kecepatan, kesulitan memulai langkah pendek)
· Keterbatasan motorik kasar dan halus
· Keterbatasan ROM
· Gerakan disertai napas pendek atau tremor
· Ketidak stabilan posisi selama melakukan ADL
· Gerakan sangat lambat dan tidak terkoordinasi
	Joint Movement: Active
a. Mobility Level.
b.  Self care : ADLs.
c.  Transfer performance.

Kriteria hasil:
a. Klien meningkat dalam aktivitas fisik.
b. Mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas.
c. Memverbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah.
d. Memperagakan penggunaan alat Bantu untuk mobilisasi (walker).
	Exercise therapy : ambulation
a. Monitoring vital sign sebelm/sesudah latihan dan lihat respons pasien saat latihan.
b. Konsultasikan dengan terapi fisik tentang rencana ambulasi sesuai dengan kebutuhan.
c. Bantu klien untuk menggunakan tongkat saat berjalan dan cegah terhadap cedera.
d. Ajarkan pasien atau tenaga kesehatan lain tentang teknik ambulasi.
e. Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi.
f.  Latih pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai kemampuan.
g. Dampingi dan Bantu pasien saat mobilisasi dan bantu penuhi kebutuhan ADLs ps.
h. Berikan alat Bantu jika klien memerlukan.
i. Ajarkan pasien bagaimana merubah posisi dan berikan bantuan jika diperlukan.



e. Implementasi
a. Mempertahankan body aligment dan posisi yang nyaman.
b. Mencegah pasien jatuh.
c. Melakukan latihan aktif maupun pasif.
d. Meningkatkan aktivitas sesuai batas toleransi.
f. Evaluasi
a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal
1) Vital sign dalam rentang normal setelah aktivitas.
2) Pasien mampu melakukan ambulasi.
3) Pasien mampu menggunakan alat bantu mobilisasi.
b. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
1) Nyeri dapat berkurang.
2) Wajah tampak rileks.
3) Pasien dapat beristirahat



STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Ambulasi
	Pengertian :
	Ambulasi dini adalah tahapan kegiatan yang dilakukan segera pada pasien pasca operasi dimulai dari bangun dan duduk sampai pasien turun dari tempat tidur dan mulai berjalan dengan bantuan alat sesuai dengan kondisi pasien (Asmadi, 2008).

	Tujuan :
	Mencegah dekubitus, penurunan cardiac reserve, mencegah kontipasi, perubahan pola eliminasi

	Kebijkan :
	

	Alat dan Bahan :
	kruk, tongkat, walker

	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
3. menyediakan dan mendekatkan alat
4. Cuci tangan 6 langkah
Orientasi
2. Memberikan salam
3. Klarifikasi nama 
4. Menjelaskan tujuan perawatan kateter
5. Menjelaskan prosedur komunikasi terapeutik
6. Menyampaikan kontrak waktu 
7. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
8. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden

Kerja
 Duduk diatas tempat tidur
1) Jelaskan pada pasien prosedur yang akan dilakukan
2) Tempatkan klien pada posisi terlentang
3) Pindahkan semua bantal
4) Posisi menghadap kepala tempat tidur
5) Regangkan kedua kaki perawat dengan kaki paling dekat ke kepala tempat tidur di belakang kaki yang lain.
6) Tempatkan tangan yang lebih jauh dari klien di bawah bahu klien, sokong kepalanya dan vetebra servikal.
7) Tempatkan tangan perawat yang lain pada permukaan tempat tidur.
8) Angkat klien ke posisi duduk dengan memindahkan berat badan perawat dari depan kaki ke belakang kaki.
9) Dorong melawan tempat tidur dengan tangan di permukaan tempat tidur.
b.      Duduk di tepi tempat tidur
1) Jelaskan pada pasien prosedur yang akan dilakukan
2) Tempatkan pasien pada posisi miring, menghadap perawat di sisi tempat tidur tempat ia akan duduk.
3) Pasang pagar tempat tidur pada sisi 2. yang berlawanan.
4) Tinggikan kepala tempat tidur pada ketinggian yang dapat ditoleransi pasien.
5) Berdiri pada sisi panggul klien yang berlawanan.
6) Balikkan secara diagonal sehingga perawat berhadapan dengan pasien dan menjauh dari sudut tempat tidur. 
7) Regangkan kaki perawat dengan kaki palingdekat ke kepala tempat tidur di depan kaki yang lain
8) Tempatkan lengan yang lebih dekat ke kepala tempat tidur di bawah bahu pasien, sokong kepala dan lehernya
9) Tempat tangan perawat yang lain di atas paha pasien.
10) Pindahkan tungkai bawah klien dan kaki ke tepi tempat tidur.
11) Tempatkan poros ke arah belakang kaki, yang memungkinkan tungkai atas pasien memutar ke bawah.
12) Pada saat bersamaan, pindahkan berat badan perawat ke belakang tungkai dan angkat pasien.
13) Tetap didepan pasien sampai mencapai keseimbangan.
14) Turunkan tinggi tempat tidur sampai kaki menyentuh lantai
c.        Memindahkan Pasien dari Tempat Tidur ke Kursi
1) Bantu pasien ke posisi duduk di tepi tempat tidur. Buat posisi kursi pada sudut 45 derajat terhadap tempat tidur. Jika menggunakan kursi roda, yakinkan bahwa kusi roda dalam posisi terkunci.
2) Pasang sabuk pemindahan bila perlu, sesuai kebijakan lembaga. 
3) Yakinkan bahwa klien menggunakan sepatu yang stabil dan antislip.
4) Regangkan kedua kaki perawat.
5) Fleksikan panggul dan lutut perawat, sejajarkan lutut perawat dengan pasien
6) Pegang sabuk pemindahan dari bawah atau gapai melalui aksila pasien dan tempatkan tangan pada skapula pasien.
7) Angkat pasien sampai berdiri pada hitungan 3 sambil meluruskan panggul dan kaki, pertahankan lutut agak fleksi. 
8) Pertahankan stabilitas kaki yang lemah atau sejajarkan dengan lutut perawat.
9) Berporos pada kaki yang lebih jauh dari kursi, pindahkan pasien secara langsung ke depan kursi
10) Instruksikan pasien untuk menggunakan penyangga tangan pada kursi untuk menyokong.
11) Fleksikan panggul perawat dan lutut saat menurunkan pasien ke kursi. 
12) Kaji klien untuk kesejajaran yang tepat.
13) Stabilkan tungkai dengan selimut mandi
14) Ucapkan terima kasih atas upaya pasien dan puji pasien untuk kemajuan dan penampilannya.
d.      Membantu Berjalan
1) Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badan atau memegang telapak tangan perawat.
2) Berdiri di samping pasien dan pegang telapak dan lengan bahu pasien.
3) Bantu pasien berjalan 
e.       Memindahkan Pasien dari Tempat Tidur ke Brancard
Merupakan tindakan keperawatan dengan cara memindahkan pasien yang tidak dapat atau tidak boleh berjalan sendiri dari tempat tidur ke branchard.
1)      Atur posisi branchard dalam posisi terkunci 
2)      Bantu pasien dengan 2 – 3 perawat
3)      Berdiri menghadap pasien
4)      Silangkan tangan di depan dada 
5)      Tekuk lutut anda, kemudian masukkan tangan ke bawah tubuh pasien.
6)      Perawat pertama meletakkan tangan di bawah leher/bahu dan bawah pinggang, perawat kedua meletakkan tangan di bawah pinggang dan pinggul pasien, sedangkan perawat ketiga meletakkan tangan di bawah pinggul dan kaki. 
7)      Angkat bersama-sama dan pindahkan ke branchard
f.       Melatih Berjalan dengan menggunakan Alat Bantu Jalan
Kruk dan tongkat sering diperlukan untuk meningkatkan mobilitas pasien. Melatih berjalan dengan menggunakan alat bantu jalan merupakan kewenangan team fioterapi. Namun perawat tetap bertanggungjawab untuk menindaklanjuti dalam menjamin bahwa perawatan yang tepat dan dokumentasi yang lengkap dilakukan.

Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar

Dokumentasi
1. Nama Pasien
2. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
3. Data hasil pengkajian
4. Masalah keperawatan
5. Tindakan keperawatan
6. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
7. Tanda tangan perawat

	3. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang

















LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran	:
Tindakan			 : Melakukan tindakan tahapan ambulasi kepada pasien
NAMA MAHASISWA	: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Membantu pasien duduk diatas tempat tidur :
Posisikan pasien dengan benar
	
	
	
	

	13
	Singkirkan bantal dan selimut dr pasien
	
	
	
	

	14
	Posisikan kaki dan tangan perawat dengan benar*
	
	
	
	

	15
	Angkat pasien ke posisi duduk dengan benar
	
	
	
	

	16
	Dorong perlahan dan posisikan pasien dengan tepat
	
	
	
	

	17
	Membantu pasien duduk di tepi tempat tidur :
Posisikan pasien dengan benar
	
	
	
	

	18
	Pasang pagar pengaman tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	19
	Atur kepala tempat tidur pada posisi yang ditoleransi oleh pasien dengan tepat
	
	
	
	

	20
	Perawat memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pindahkan kaki pasien ketepi tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	22
	Perawat kembali memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	23
	Atur tinggi tempat tidur sehingga kaki pasien dapat menyentuh lantai secara perlahan
	
	
	
	

	24
	Membantu pasien pindah dari tempat tidur ke kursi roda :
Posisikan pasien ditepi tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	25
	Atur posisi kursi roda dengan tepat *
	
	
	
	

	26
	Perawat memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	27
	Angkat pasien pada hitungan ketiga dengan tepat
	
	
	
	

	28
	Pertahankan stabilitas kaki pasien dengan tepat
	
	
	
	

	29
	Pindahkan pasien ke kursi roda dengan tepat
	
	
	
	

	30
	Instruksikan kepada pasien untuk berpegangan pada tangan kursi roda 
	
	
	
	

	31
	Atur posisi perawat saat menurunkan pasien dengan benar
	
	
	
	

	32
	Kaji klien untuk kesejajaran yang tepat
	
	
	
	

	33
	Beri pujian atas usaha pasien dengan baik
	
	
	
	

	34
	Membantu pasien berjalan :
Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badan atau memegang telapak tangan perawat
	
	
	
	

	35
	Berdiri disamping pasien dengan benar
	
	
	
	

	36
	Bantu pasien berjalan dengan baik
	
	
	
	

	37
	Membantu pasien pindah dari tempat tidur ke brancard :
Posisikan brancard pada posisi terkunci dengan benar
	
	
	
	

	38
	Bersama perawat lain berdiri di depan pasien dengan benar
	
	
	
	

	39
	Perawat memposisikan diri dengan tepat
	
	
	
	

	40
	Antara perawat pertama dan kedua mengatur posisi dengan benar
	
	
	
	

	41
	Pasien diangkat bersama-sama ke brancard dengan tepat
	
	
	
	

	42
	Melatih berjalan dengan menggunakan alat bantu jalan :
Sediakan alat bantu jalan di depan pasien
	
	
	
	

	43
	Praktekkan penggunaan alat bantu jalan didepan pasien dengan jelas
	
	
	
	

	44
	Bantu pasien menggunakan alat bantu jalan dengan benar
	
	
	
	

	45
	Dampingi dan amatikemampuan pasien
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	46
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	47
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	48
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	49
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	50
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	51
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	52
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	53
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						 Yogyakarta, ................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK															Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		53
Hasil:	K / BK					   (.......................................)









STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Mengatur Posisi Umum Pasien
	Pengertian :
	Posturing merupakan tindakan untuk mengatur pasien dalam posisi yang baik dan merubah secara teratur dan sistemik (Potter & Perry, 2005).

	Tujuan :
	1. Memberikan kenyamanan
2. Mencegah nyeri otot, mengurangi tekanan
3. Mencegah kerusakan syaraf dan pembuluh darah superficial
4. Mencegah kontraktur otot
5. Mempertahankan tonus otot dan reflek
6. Memudahkan tindakan baik medis maupun keperawatan.

	Kebijkan :
	Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas / Mobilitas : Pengaturan Posisi /Posturing

	Alat dan Bahan :




	1. Bantal
2. Papan Kaki (Footboard) / Guling
3. Trochanter Rolls
4. Bantal Pasir (Sandbags)
5. Gulungan Tangan (Hand Rolls)
6. Pagar Tempat Tidur

	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengkaji kesejajaran tubuh dan tingkat kenyamanan selama pasien berbaring
2. Menyiapkan peralatan
3. Mendekatkan peralatan pada pasien
4. Cuci tangan dengan prinsip 6 langkah

Orientasi
1. Memberikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2. Menyampaikan kembali nama perawat
3. Memastikan identitas pasien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
4. Menjelaskan tujuan  tindakan pada pasien/keluarga
5. Menjelaskan prosedur tindakan pada pasien/keluarga
6. Menyampaikan kontrak waktu
7. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya 
8. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
9. Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

Kerja
1. Mengatur posisi pasien:
0. Posisi Fowler dan Semi Fowler
1) Tinggikan bagian kepala tempat tidur pada 45-90 derajat untuk posisi fowler dan 15-45 derajat pada posisi semi fowler
2) Letakkan kepala pada matras atau bantal kecil
3) Posisikan lengan dan tangan pasien dengan benar
4) Berikan bantal pada bagian bawah punggung pasien
5) Letakkan bantal kecil atau gulungan di bawah paha
6) Letakkan bantal kecil atau gulungan di pergelangan kaki
7) Letakkan papan kaki / bantal lembut pada telapak kaki pasien
0. Posisi Telentang/supinasi
1) Letakkan pasien berbaring dengan bagian kepala tempat tidur rata
2) Letakkan gulungan handuk kecil di bawah area belakang lumbal
3) Letakkan bantal di bawah bahu atas, leher dan kepala
4) Letakkan trochanter rolls atau sandbags sejajar dengan permukaan lateral paha
5) Letakkan bantal kecil atau gulungan di bawah tumit untuk mengelevasi tumit
6) Tempatkan papan kaki atau bantal lunak di bawah telapak kaki
7) Letakkan bantal di bawah lengan bawah yang pronasi, mempertahankan lengan atas sejajar dengan tubuh pasien
0. Posisi Telungkup/pronasi
1) Putar pasien dengan posisi lengan di atas dekat badan dengan siku lurus dan tangan di bawah pinggul. 
2) Letakkan abdomen pada pusat tempat tidur yang rata.
3) Putar kepala pasien pada satu sisi dan sokong dengan bantal kecil
4) Letakkan bantal kecil di bawah abdomen bagian bawah diafragma
5) Sokong lengan pada posisi fleksi setinggi bahu
6) Sokong kaki bawah dengan bantal untuk menaikkan jari kaki
0. Posisi Miring
1) Rendahkan bagian kepala tempat tidur seluruhnya atau serendah yang dapat ditoleransi pasien
2) Posisikan pasien di sisi tempat tidur
3) Putar pasien ke sisi dalam : untuk berputar ke sisi dalam pada pasien yang tidak berdaya, fleksikan lutut yang tidak mengenai matras. Tempatkan satu tangan pada pinggul pasien dan tangan yang lain pada bahu. Putar pasien ke sisi dalam
4) Letakkan bantal di bawah kepala dan leher pasien
5) Bawa bahu maju ke depan
6) Letakkan kedua tangan pada posisi agak fleksi. Lengan atas disokong dengan bantal setinggi bahu.
7) Letakkan bantal yang keras di belakang punggung pasien
8) Letakkan bantal di bawah kaki bagian atas yang semi fleksi setinggi pinggul dari lipat paha hingga ke kaki.
9) Letakkan sandbags sejajar dengan permukaan telapak kaki yang menggantung
0. Posisi Sim’s (Semi Miring)
1) Letakkan bagian kepala tempat tidur rata
2) Letakkan pasien pada posisi telentang
3) Berikan pasien posisi lateral berbaring sebagian pada abdomen
4) Letakkan bantal kecil di bawah kepala
5) Letakkan bantal di bawah lengan atas yang fleksi, sokong lengan setinggi bahu. Sokong lengan lain pada matras
6) Letakkan bantal di bawah kaki atas yang fleksi, sokong kaki setinggi pinggul
7) Letakkan sandbags sejajar dengan permukaan telapak kaki

Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrak selanjutnya
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar

Dokumentasi
Dokumentasi ditulis dengan benar (nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien). 
Catat prosedur pada catatan perawat meliputi ; posisi yang diberikan, frekuensi mengubah posisi, kondisi kulit, gerakan sendi, penggunaan sokongan atau pembebat, kemampuan klien untuk membantu mengubah posisi, jumlah perawat yang diperlukan untuk melengkapi prosedur, dan kenyamanan klien.

	Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang






LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:     Mengatur Posisi Pasien (Posisi Fowler)
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Elevasikan kepala tempat tidur ke posisi 45-90 derajat*
	
	
	
	

	13
	Istirahatkan kepala pada matras atau bantal kecil
	
	
	
	

	14
	Posisikan  lengan dan tangan pasien dengan benar
	
	
	
	

	15
	Posisikan bantal di bawah punggung
	
	
	
	

	16
	Latakkan bantal kecil atau gulungan di bawah paha
	
	
	
	

	17
	Letakkan bantal kecil atau gulungan di bawah pergelangan kaki
	
	
	
	

	18
	Letakkan papan kaki / bantal lembut pada telapak kaki pasien
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :						Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK		(.......................................)



LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:     Mengatur Posisi Pasien (Posisi Semi Fowler)
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Elevasikan kepala tempat tidur ke posisi 15-45 derajat*
	
	
	
	

	13
	Istirahatkan kepala pada matras atau bantal kecil
	
	
	
	

	14
	Posisikan  lengan dan tangan pasien dengan benar
	
	
	
	

	15
	Posisikan bantal di bawah punggung
	
	
	
	

	16
	Latakkan bantal kecil atau gulungan di bawah paha
	
	
	
	

	17
	Letakkan bantal kecil atau gulungan di bawah pergelangan kaki
	
	
	
	

	18
	Letakkan papan kaki / bantal lembut pada telapak kaki pasien
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :							Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan			               Penguji
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK																
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK					(.......................................)



LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	:Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:   Mengatur Posisi Pasien (Posisi Sim’s / Semi      Miring)
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Berikan pasien posisi lateral berbaring sebagian pada abdomen*
	
	
	
	

	13
	Angkat bahu yang bergantung dengan hati-hati dan bawa lengan ke belakang pasien*
	
	
	
	

	14
	Letakkan bantal kecil di bawah kepala
	
	
	
	

	15
	Letakkan bantal di bawah lengan atas yang difleksikan, dukung lengan sejajar dengan bahu
	
	
	
	

	16
	Letakkan bantal di bawah kaki atas yang di fleksikan, dukung kaki sejajar dengan pinggul
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	17
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	18
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	19
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	20
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	21
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	22
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	23
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	24
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK					(.......................................)




LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:     Mengatur Posisi Pasien (Posisi Trendelenburg)

NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisikan pasien dalam keadaan berbaring terlentang. 
	
	
	
	

	13
	Letakkan bantal di antara kepala dan ujung tempat tidur pasien*
	
	
	
	

	14
	Berikan bantal di bawah lipatan lutut
	
	
	
	

	15
	Pada bagian kaki tempat tidur, berikan bantal / balok penopang (atur tempat tidur secara khusus dengan meninggikan bagian kaki  pasien)
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	16
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	17
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	18
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	19
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	20
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	22
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	23
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK					(.......................................)



LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:     Mengatur Posisi Pasien (Posisi Dorsal Recumbent)
NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisikan pasien dalam keadaan berbaring (telentang)
	
	
	
	

	13
	Buka pakaian bagian bawah pasien
	
	
	
	

	14
	Tekuk lutut dan direnggangkan*
	
	
	
	

	15
	Pasang selimut untuk menutupi area genetalia
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	16
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	17
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	18
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	19
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	20
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	22
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	23
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK					(.......................................)




LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Melaksanaan asuhan/praktek keperawatanyang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				:     Mengatur Posisi Pasien (Posisi Litotomi)

NAMA MAHASISWA			: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisikan pasien dalam keadaan berbaring telentang 
	
	
	
	

	13
	Angkat kedua paha dan tarik ke arah perut  (tungkai bawah membentuk sudut 90 derajat terhadap paha)*
	
	
	
	

	13
	Letakkan bagian lutut / kaki pada tempat tidur khusus untuk posisi lithotomi
	
	
	
	

	14
	Pasang selimut
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	15
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	16
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	17
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	18
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	19
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	21
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	22
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						Yogyakarta, ..............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		27                                
Hasil:	K / BK		(.......................................)
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PRAKTIKUM 6
KE
BUTUHAN AMAN NYAMAN
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan aman nyaman
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a. Tekhnik mencuci tangan dengan benar
b. Tekhnik menghitung skala nyeri dengan lembar observasi
c. Tekhnik relaksasi nafas dalam
d. Tekhnik guided imagerydan distraksi
e. Memandikan pasien di tempat tidur
f. Komunikasi terapoetik pada pasien psikososial

B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan aman nyaman
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	4xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	Cecklist



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN KEBUTUHAN AMAN NYAMAN

a. Pengkajian
1) Riwayat keperawatan
a) Riwayat penyakit sekarang
Kebisingan mempengaruhi rasa aman dan nyaman. Lingkungan pasien mencakup semua faktor fisik dan psikososial yang dapat mempengaruhi atau berakibat terhadap kelangsungan hidup pasien. Keamanan yang ada dalam lingkungan akan mengurangi terjadinya penyakit dan cedera yang akan mempengaruhi rasa aman dan nyaman pasien.
b) Riwayat penyakit dulu
Trauma pada jaringan tubuh, misalnya ada luka bekas operasi/bedah dapat menyebabkan terjadinya kerusakan jaringan dan iritasi secara langsung pada reseptor sehingga dapat mengganggu rasa nyaman pasien.
c) Riwayat penyakit keluarga
Riwayat kesehatan keluarga dapat menyebabkan gangguan rasa aman dan nyaman. Hal ini dikarenakan adanya riwayat penyakit, maka pasien akan berisiko terkena penyakit sehingga menimbulkan rasa tidak nyaman, seperti nyeri.  
2) Pemeriksaan fisik: fokus data
a) Ekspresi wajah berupa menutup mata rapat-rapat, membuka mata lebar-lebar, dan menggigit bibir bawah.
b) Verbal berupa menangis dan berteriak.
c) Tanda-tanda vital berupa tekanan darah, nadi, dan pernapasan.
d) Ekstremitas dengan cara mengamati gerak tubuh pasien untuk melokasikan tempat atau rasa yang tidak nyaman.
3) Macam-Macam Skala Pengukuran Nyeri
Dalam mengukur tingkat nyeri, ada empat macam skala yang digunakan untuk mengukur nyeri yaitu Visual Analog Scale (VAS), Verbal Rating Scale(VRS), Verbal Rating Scale(VRS), dan Wong Baker Pain Rating Scale.
a. Visual Analog Scale (VAS)
Skala analog visual (VAS) merupakan cara yang paling banyak digunakan untuk menilai nyeri. Skala linier ini menggambarkan secara visual gradasi tingkat nyeri yang mungkin dialami seorang pasien. Rentang nyeri diwakili sebagai garis sepanjang 10 cm dengan atau tanpa tanda pada tiap sentimeter. Tanda pada kedua ujung garis ini dapat berupa angka atau pernyataan deskriptif. Ujung yang satu mewakili tidak adanya nyeri sedangkan ujung yang lain mewakili rasa nyeri terparah yang mungkin terjadi. Skala dapat dibuat vertikal atau horizontal. VAS juga dapat diadaptasi menjadi skala hilang atau reda rasa nyeri. Skala ini dapat digunakan pada pasien anak >8 tahun dan dewasa. Manfaat utama VAS adalah penggunaannya sangat mudah dan sederhana. Pada periode pascabedah, VAS tidak banyak digunakan karena VAS memerlukan koordinasi visual, motorik dan kemampuan konsentrasi.
b. Verbal Rating Scale(VRS)
Skala ini menggunakan angka-angka 0 sampai 10 untuk menggambarkan tingkat nyeri. Dua ujung ekstrem juga digunakan pada skala ini, sama seperti pada VAS atau skala redanyeri. Skala numerik verbal ini lebih digunakan pada periode pascabedahkarena secara alami, verbal atau kata-kata tidak terlalu mengandalkan koordinasi visual dan motorik. Skala verbal menggunakan kata-kata dan bukan garis atau angka untuk menggambarkan tingkat nyeri. Skala yang digunakan dapat berupa tidak ada nyeri, sedang, parah. Hilang atau redanya nyeri dapat dinyatakan sebagai sama sekali tidak hilang, sedikit berkurang, cukup berkurang, baik atau nyeri hilang sama sekali. Skala ini membatasi pilihan kata pasien, tetapi tidak dapat membedakan berbagai tipe nyeri.
c. Numeric Rating Scale (NRS)
Jika dibandingkan dengan VAS, untuk menilai nyeri akut menggunakan Numeric Rating Scale (NRS) lebih baik karena dianggap sederhana dan mudah dimengerti. Selain itu, Numeric Rating Scale (NRS) sensitif terhadap dosis, jenis kelamin, dan perbedaan etnis. Namun, di samping kelebihan yang dimiliki, NRS mempunyai kekurangan, yaitu keterbatasan pilihan kata untuk menggambarkan rasa nyeri, tidak memungkinkan untuk membedakan tingkat nyeri dengan lebih teliti dan dianggap terdapat jarak yang sama antarkata yang menggambarkan efek analgesik.
d. Wong Baker Pain Rating Scale
Wong Baker Pain Rating Scale digunakan untuk pasien dewasa dan anak > 3 tahun yang tidak dapat menggambarkan intensitas nyeri dengan angka.


[image: ]
Gambar 8.1 Empat Macam Skala Nyeri
3) Pemeriksaan penunjang
a) USG
USG digunakan sebagai data penunjang apabila ada rasa tidak nyaman pada bagian perut.
b) Rontgen
Rontgen digunakan untuk mengetahui organ dalam tubuh abnormal yang dapat mengganggu rasa nyaman pada pasien.
b. Diagnosis NANDA
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen injuri (biologi, kimia, fisik, psikologis), kerusakan jaringan.
2) Nyeri kronis berhubungan dengan ketidakmampuan fisik-psikososial kronis (metastase kanker, injuri, neurologi, artritis).
3) Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan gangguan sirkulasi, iritasi kimia (ekskresi dan sekresi tubuh, medikasi), defisit cairan, kerusakan mobilitas fisik, keterbatasan pengetahuan, faktor mekanik (tekanan gesekan), kurangnya nutrisi, radiasi, faktor suhu (suhu yang ekstrem).
4) Mual berhubungan dengan pengobatan iritasi, biofisika, dan situasional.
5) Risiko jatuh berhubungan dengan dewasa, anak-anak, kognitif, lingkungan, medikasi, dan fisiologis.
6) Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan atau kurangnya motivasi, hambatan lingkungan, kerusakan muskuloskeletal, kerusakan neuromuskular, nyeri, kerusakan persepsi/ kognitif, kecemasan, kelemahan dan kelelahan.
7) Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur Infasif, kerusakan jaringan dan peningkatan paparan lingkungan, malnutrisi, peningkatan paparan lingkungan patogen, imonusupresi, tidak adekuat pertahanan sekunder (penurunan Hb, Leukopenia, penekanan respons inflamasi), penyakit kronik, imunosupresi,  dan pertahan primer tidak adekuat (kerusakan kulit, trauma jaringan, gangguan peristaltik).

c. Intervensi Keperawatan
	NO
	DIAGNOSIS NANDA
	NOC
	NIC

	1.
	Nyeri akutberhubungan dengan agen injuri (biologi, kimia, fisik, psikologis), kerusakan jaringan.
DS:
- Laporan secara verbal
DO:
- Posisi untuk menahan nyeri
- Tingkah laku berhati-hati
- Gangguan tidur (mata sayu, tampak capek, sulit atau gerakan kacau, menyeringai)
- Terfokus pada diri sendiri
- Fokus menyempit (penurunan persepsi waktu, kerusakan proses berpikir, penurunan interaksi dengan orang dan lingkungan)
- Tingkah laku distraksi (jalan-jalan, menemui orang lain, dan/atau aktivitas, aktivitas berulang-ulang)
- Respons autonom (seperti diaphoresis, perubahan tekanan darah, perubahan
napas, nadi dan dilatasi pupil)
- Perubahan autonomic dalam tonus otot (mungkin dalam rentang dari lemah
ke kaku)
- Tingkah laku ekspresif (gelisah, merintih, menangis, waspada, iritabel, napas panjang/berkeluh kesah)
- Perubahan dalam nafsu makan dan minum
	0. Pain Level
0.  Pain control
0. Comfort level

Kriteria hasil:
a. Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri, mencari bantuan).
b. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri.
c. Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan tanda nyeri).
d. Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
e. Tanda vital dalam rentang normal.
f. Tidak mengalami gangguan tidur.

	a. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi.
b. Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan.
c. Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan dukungan.
d. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu. ruangan, pencahayaan dan kebisingan.
e. Kurangi faktor presipitasi nyeri.
f. Kaji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi.
g. Ajarkan tentang teknik non-farmakologi: napas dala, relaksasi, distraksi, kompres hangat/dingin.
h.  Berikan analgetik untuk mengurangi nyeri:
i. Tingkatkan istirahat.
j. Berikan informasi tentang nyeri seperti penyebab nyeri, berapa lama nyeri akan berkurang dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur.
k. Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesik pertama kali.

	2.
	Nyeri kronisberhubungan dengan ketidakmampuan fisik-psikososial kronis
(metastase kanker, injuri neurologis, artritis).
DS:
- Kelelahan
- Takut untuk injuri ulang
DO:
- Atropi otot
- Gangguan aktifitas
- Anoreksia
- Perubahan pola tidur
- Respons simpatis (suhu dingin, perubahan posisi tubuh, hipersensitif,
perubahan berat badan)
	a. Comfort level
b. Pain control
c. Pain level

Kriteria hasil:
a. Tidak ada gangguan tidur.
b. Tidak ada gangguan konsentrasi.
c. Tidak ada gangguan hubungan interpersonal.
d.  Tidak ada ekspresi menahan nyeri dan ungkapan secara verbal.
e. Tidak ada tegangan otot.

	Pain Manajemen
a. Monitor kepuasan pasien terhadap manajemen nyeri.
b. Tingkatkan istirahat dan tidur yang adekuat.
c.  Kelola anti-analgetik.
d. Jelaskan pada pasien penyebab nyeri.
e.  Lakukan tehnik nonfarmakologis (relaksasi, masase punggung).

	3.
	Kerusakan integritasjaringan
berhubungan dengan gangguan sirkulasi, iritasi kimia (ekskresi dan sekresi
tubuh, medikasi), defisit cairan, kerusakan mobilitas fisik, keterbatasan
pengetahuan, faktor mekanik (tekanan, gesekan), kurangnya nutrisi, radiasi, faktor suhu (suhu yang ekstrem).
DO :
- Kerusakan jaringan (membran mukosa,
integumen, subkutan)
	a. Tissue integrity: skin and mucous membranes
b. Wound healing: primary and secondary intention

Kriteria hasil:
a.  Perfusi jaringan normal.
b. Tidak ada tanda-tanda infeksi.
c. Ketebalan dan tekstur jaringan normal.
d. Menunjukkan pemahaman dalam proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cedera berulang.
e. Menunjukkan terjadinya proses penyembuhan luka.
	Pressure ulcer prevention
Wound care
a. Anjurkan pasien untuk menggunakan pakaian yang longgar.
b. Jaga kulit agar tetap bersih dan kering.
c. Mobilisasi pasien (ubah posisi pasien) setiap dua jam sekali.
d. Monitor kulit akan adanya kemerahan.
e. Oleskan lotion atau minyak/baby oil pada daerah yang tertekan.
f. Monitor aktivitas dan mobilisasi pasien.
g. Monitor status nutrisi pasien.
h. Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat.
i. Kaji lingkungan dan peralatan yang menyebabkan tekanan.
j. Observasi luka : lokasi, dimensi, kedalaman luka, karakteristik,warna cairan, granulasi, jaringan nekrotik, tanda-tanda infeksi lokal, formasi traktus.
k. Ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka.
l. Kolaborasi ahli gizi pemberian diet TKTP, vitamin.
m. Cegah kontaminasi feses dan urine.
n.  Lakukan tehnik perawatan luka dengan steril.
o. Berikan posisi yang mengurangi tekanan pada luka.
p. Hindari kerutan pada tempat tidur.

	4.
	Mualberhubungan dengan pengobatan (iritasi gaster, distensi gaster, obat
kemoterapi, toksin); biofisika (gangguan
biokimia (KAD, Uremia), nyeri jantung, tumor intra abdominal, penyakit oesofagus/pankreas); situasional (faktor
psikologis seperti nyeri, takut, cemas).
DS:
- Hipersalivasi
- Peningkatan refleks menelan
- Menyatakan mual/sakit perut
	a. Comfort level
b. Hidrasil
c.  Nutritional Status

Kriteria hasil:
a. Melaporkan bebas dari mual.
b. Mengidentifikasi hal-hal yang mengurangi mual.
c. Nutrisi adekuat.
d. Status hidrasi: hidrasi kulit membran mukosa baik, tidak ada rasa haus yang abnormal, panas, urine normal, TD dan HCT normal.
	Fluid Management
a. Pencatatan intake output secara akurat.
b. Monitor status nutrisi.
c. Monitor status hidrasi (Kelembaban membran mukosa, vital sign adekuat).
d. Anjurkan untuk makan pelan-pelan.
e. Jelaskan untuk menggunakan napas dalam untuk menekan refleks mual.
f. Batasi minum 1 jam sebelum, 1 jam sesudah dan selama makan.
g. Instruksikan untuk menghindari bau makanan yang menyengat.
h.  Berikan terapi IV kalau perlu.
i. Kelola pemberian anti-emetik.

	5.
	Risiko jatuh berhubungan dengan
a. Dewasa: usia 65 tahun lebih; riwayat jatuh; hidup sendiri; penggunaan alat penyangga tungkai bawah; penggunaan alat bantu (seperti walker, tongkat); penggunaan kursi roda.
b. Anak-anak: usia kurang dari 2 tahun; lokasi bed dekat dengan jendela; tidak adanya restraint; tidak adanya pengaman jendela; kurangnya pengawasan orang tua; anak laki-laki ketika usia kurang dari 1 tahun; posisi bayi di tempat yang tinggi (seperti tempat tidur, meja).
c. Kognitif: penurunan status mental.
d. Lingkungan: lingkungan yang kacau; tidak adanya bahan antislip di kamar mandi; restrain; permadani/ karpet yang kusut; ruangan yang tidka familiar; kondisi cuaca (seperti lantai basah, es).
e. Medikasi: ACE inhibitor; penggunaan alkohol; agen antiansietas; dieretik; hipnotik; narkotik; tranquilizer; dan antidepresan trcyclic.
f. Fisiologis: anemia; arthritis; diare; penurunan kekuatan ekstremitas bawah; kesulitan berjalan; ada maalah pada kaki; kesulitan mendengar; gangguan keseimbangan; kerusakan mobilitas fisik; inkontinensia; neoplasma (seperti kelelahan/mobilitas terbatas); meuropati; hipotensi orthostatik; kondisi post operasi; perubahan kadar gula darah post pandrial; munculnya penyakit akut; defisit proprioseptif; tidak bisa tidur; urgensi; penyakit vaskular; gangguan visual.
	Safety behavior: pencegahan jatuh

Skala 1-5: tidak adekuat, sedikit adekuat, cukup adekuat, substansial adekuat, total adekuat, dengan indikator:
a. mengoreksi penggunaan peralatan yang tepat;
b. menempatkan penghalang untuk mencegah jatuh;
c. menggunakan restrain, jika perlu;
d. menggunakan handrail, jika perlu;
e. menerapkan precaution saat melakukan pengobatan yang meningkatkan risiko jatuh.
	Managemen lingkungan: keamanan
a. Identifikasi kebutuhan keamanan pasien, berdasarkan tingkat fungsi fisik, kognitif dan riwayat kebiasaan di masa lampau.
b. Identifikasi lingkungan yang membahayakan keamanan  (seperti fisik, biologis, dan kimia).
c. Pindahkan bahaya dari lingkungan, jika memungkinkan.
d. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan bahaya dan risiko.
e. Sediakan peralatan protektif (seperti  handrail) untuk meningkatkan keamanan lingkungan.
f. Gunakan peralatan protektif (seperti restrain, side rail, kunci pintu) untuk membatasi mobilitas terhadap situasi yang membahayakan.
g. Monitor lingkungan.
Pencegahan jatuh
a. Identifikasi defisit kognitif dan fisik pasien yang berpotensi meningkatkan risiko jatuh.
b. Identifikasi karakteristik lingkungan yang berpotensi meningkatkan risiko jatuh.
c. Monitor cara berjalan, keseimbangan, tingkat kelelahan dengan mabulasi.
d. Bantu pasien yang belum kuat melakukan ambulasi.
e. Sediakan peralatan bantu (seperti walker) untuk memperkuat gait.
f. Ajarkan pasoen cara jatuh yang dapat meminimalkan injuri.
g. Sediakan penerangan yang adekuat.
h. Berikan edukasi kepada anggota keluarga tentang faktor risiko yang meningkatkan potensi jatuh dan bagaimana cara mengurangi risiko tersebut.

	6.
	Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan atau kurangnya
motivasi; hambatan lingkungan; kerusakan muskuloskeletal; kerusakan
neuromuskular; nyeri; kerusakan persepsi/ kognitif; kecemasan; kelemahan dankelelahan.
DO:
· ketidakmampuan untuk mandi
· ketidakmampuan untuk berpakaian
· ketidakmampuan untuk makan
· ketidakmampuanuntuk toileting
	Self care : Activity ofDaily Living (ADLs)

Kriteria hasil:
a. Klien terbebas dari baubadan.
b.  Menyatakan kenyamanan terhadap kemampuan untuk melakukan ADLs.
c. Dapat melakukan ADLS dengan bantuan.
	Self Care assistane: ADLs
a.  Monitor kemempuan klien untuk perawatan diri yang mandiri.
b.  Monitor kebutuhan klien untuk alat-alat bantu untuk kebersihan diri, berpakaian, berhias, toileting dan makan.
c. Sediakan bantuan sampai klien mampu secara utuh untuk melakukan self-care.
d. Dorong klien untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang normal sesuai kemampuan yang dimiliki.
e. Dorong untuk melakukan secara mandiri, tapi beri bantuan ketika klien tidak mampu melakukannya.
f. Ajarkan klien/ keluarga untuk mendorong kemandirian, untuk memberikan bantuan hanya jika pasien tidak mampu untuk melakukannya.
g. Berikan aktivitas rutin sehari- hari sesuai kemampuan.
h. Pertimbangkan usia klien jika mendorong pelaksanaan aktivitas sehari-hari.

	7.
	Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur Infasif; kerusakan jaringan dan peningkatan paparan lingkungan;
a. Malnutrisi;
b. Peningkatan paparan lingkungan patogen;
c. Imonusupresi;
d. Tidak adekuat pertahanan sekunder (penurunan Hb,
e. Leukopenia, penekanan respons inflamasi);
f. Penyakit kronik;
g. Imunosupresi
h. Malnutrisi
Pertahan primer tidak adekuat (kerusakan kulit, trauma jaringan, gangguan peristaltik)
	a. Immune Status
b. Knowledge: Infection Control
c. Risk Control

Kriteria hasil:
a. Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi.
b. Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi.
c. Jumlah leukosit dalam batas normal.
d. Menunjukkan perilaku hidup sehat.
e. Status imun, gastrointestinal, genitourinaria dalam batas normal.
	a. Pertahankan teknik aseptif.
b. Batasi pengunjung bila perlu.
c. Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan keperawatan.
d. Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung.
e. Ganti letak IV perifer dan dressing sesuai dengan petunjuk umum.
f. Gunakan kateter intermiten untuk menurunkan infeksi kandung kencing.
g. Tingkatkan intake nutrisi.
h. Berikan terapi antibiotik.
i. Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik
dan lokal.
j. Pertahankan teknik isolasi k/p.
k. Inspeksi kulit dan membran mukosa terhadap kemerahan, panas, drainase.
l. Monitor adanya luka.
m. Dorong masukan cairan.
n. Dorong istirahat.
o. Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala infeksi.
p. Kaji suhu badan pada pasien neutropenia setiap 4 jam.






















STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Tekhnik Relaksasi Nafas Dalam
	A. PENGERTIAN

	Mengajarkan kepada klien bagaimana cara melakukan napas dalam, napas lambat (menahan inspirasi secara maksimal) dan bagaimana menghembuskan napas secara perlahan.

	B. TUJUAN
	Meningkatkan ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasi paru, meningkatkan efesiensi batuk, mengurangi stress baik stress fisik maupun emosional sehingga dapat menurunkan intensitas nyeri 

	C. KEBIJAKAN
	Capaian Pembelajaran :
Menguasai konsep teoritis kebutuhan dasar manusia

	D. PROSEDUR
	Persiapan :
Alat :
1) Jam tangan
2) Catatan dan ballpoint
Perawat : Mencuci tangan 
Pasien : Pemberitahuan kepada pasien

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Cuci tangan dengan benar
          Cuci tangan dengan 6 langkah benar
TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Klarifikasi identitas pasien dengan benar*
Menanyakan nama pasien dengan ramah
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
5. Waktu yang diperlukan disampaikan
6. Beri kesempatan pasien untuk bertanya
7. Privasi lingkungan pasien disiapkan
TAHAP KERJA
1. Mengatur posisi pasien, pasien merasa nyaman (Usahakan rileks dan tenang) 
2. Menarik nafas yang dalam melalui hidung dengan hitungan 1,2,3, kemudian tahan sekitar 5-10 detik.
3. Hembuskan nafas melalui mulut secara perlahan-lahan.
4. Menarik nafas lagi melalui hidung dan menghembuskannya lagi melalui mulut secara perlahan-lahan.
5. Anjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa berkurang. 
6. Ulangi sampai 15 kali, dengan selingi istirahat singkat setiap 5 kali.
TAHAP TERMINASI
7. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
8. Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
9. Pasien dirapikan dengan baik
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
10. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
11. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
12. Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
13. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
14. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	E. UNIT
TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang






LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran	: Asuhan Keperawatan pada gangguan pemenuhan 
                                         kebutuhan Aman Nyaman
Tindakan	: Melaksanakan Teknik Relaksasi Nafas Dalam
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisi pasien diatur hingga pasien merasa nyaman (Usahakan rileks dan tenang)
	
	
	
	

	13
	Menarik nafas yang dalam melalui hidung dengan hitungan 1,2,3, kemudian tahan sekitar 5-10 detik.
	
	
	
	

	14
	Hembuskan nafas melalui mulut secara perlahan-lahan.
(memusatkan perhatian pada nyerinya)
	
	
	
	

	15
	Menarik nafas lagi melalui hidung dan menghembuskannya lagi melalui mulut secara perlahan-lahan.
	
	
	
	

	16
	Anjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa berkurang. 
	
	
	
	

	17
	Ulangi sampai 15 kali, dengan selingi istirahat singkat setiap 5 kali.
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	18
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	19
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	20
	Berikan edukasi y terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	21
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	22
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	24
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	25
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :						Yogyakarta, .....................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan														Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		25                               
Hasil:	K / BK					(...................................................)


STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Guided Imagery
	Pengertian

	Guided Imagery adalah sebuah teknik yang menggunakan imajinasi dan visualisasi untuk membantu mengurangi stres dan mendorong relaksasi.

	Tujuan
	Mengarahkan secara lembut seseorang ke dalam keadaan dimana pikiran mereka tenang dan tetap rileks.

	Manfaat

	Mengurangi stress dan kecemasan, mengurangi nyeri, mengurangi efek samping, mengurangi tekanan darah tinggi, mengurangi level gula darah (diabetes), mengurangi alergi dan gejala pernapasan, mengurangi sakit kepala, mengurangi biaya rumah sakit, meningkatkan penyembuhan luka dan tulang, dan lain-lain.

	Prosedur
	Tahap pre interaksi:
1. Mengeksplorasi perasaan, harapan, dan kecemasan diri sendiri.
2. Menganalisis kekuatan dan kelemahan diri perawat sendiri.
3. Mengumpulkan data tentang pasien
4. Merencanakan pertemuan pertama dengan klien.

	
	Tahap Persiapan:
1. Berikan salam, tanyakan nama pasien dan perkenalkan diri.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan kepada klien atau keluarga klien.
3. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
4. Menjaga privasi klien Mencuci tangan (Dengan prinsip 7 langkah benar)

	
	Tahap Pelaksanaan:
1. Dimulai dengan proses relaksasi pada umumnya yaitu meminta kepada klien untuk perlahan-lahan menutup matanya dan fokus pada nafas mereka. Klien didorong untuk relaks, mengosongkan pikiran dan memenuhi pikiran dengan bayangan yang membuat damai dan tenang.
2. Klien dibawa menuju tempat spesial dalam imajinasi mereka (misal: sebuah pantai tropis, air terjun, lereng pegunungan, dll), mereka dapat merasa aman dan bebas dari segala gangguan (interupsi). (Bila keadaan klien memungkinkan)
3. Pendengaran difokuskan pada semua detail dari pemandangan tersebut, pada apa yang terlihat, terdengar dan tercium dimana mereka berada di tempat special tersebut (Bila keadaan klien memungkinkan)

	
	Tahap Terminasi:
1. Evaluasi respon klien terhadap tindakan yang telah dilakukan.
2. Rencana tindak lanjut.
3. Dokumentasi




LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran	: Asuhan Keperawatan pada gangguan pemenuhan 
                                         kebutuhan Aman Nyaman
Tindakan	: Melaksanakan Teknik Guided Imagery
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Anjurkan pasien untuk rileks
	
	
	
	

	13
	Anjurkan pasien menutup mata dan fokus ke pernafasan dengan perlahan
	
	
	
	

	14
	Anjurkan pasien fokus pada satu hal/kegiatan yang membuat damai dengan tenang
	
	
	
	

	15
	Ajaklah pasien ke tempat yang ada di dalam imajinasinya
	
	
	
	

	16
	Anjurkan pasien untuk menikmati suasana tempat di sekelilingnya dengan rileks
	
	
	
	

	17
	Kaji imajinasi pasien dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	18
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	19
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	20
	Berikan edukasi y terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	21
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	22
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	24
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	25
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :						Yogyakarta, .....................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan														Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		25                               
Hasil:	K / BK					(...................................................)


STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Tingkat Pengukuran Nyeri

	Pengertian
	Menggambarkan pengalaman nyeri yang terakhir kali ia rasakan, dan nilai ini dapat dicatat pada sebuah grafik yang dibuat menurut waktu.

	Indikasi
	1. Klien mengeluh nyeri.

	Tujuan
	1. Perawat ruangan.
2. Mahasiswa keperawatan.

	Petugas
	1. Membantu dalam mengidentifikasi tingkat nyeri.

	Persiapan Alat
	Lembar observasi

	Persiapan pasien dan penolong
	1. Klien
Beritahu klien tindakan yang akan dilakukan, beri posisi yang  nyaman.
2. Lingkungan
Meminta keluarga untuk mengamati tindakan yang dilakukan.

	Prosedur
	1. Identifikasi klien.
2. Jelaskan prosedur penghitungan tingkat nyeri pada klien.
3. Penghitungan ini menggunakan kata sifat untuk menggambarkan level intensitas nyeri yang berbeda, range dari ‘tidak nyeri sampai ‘nyeri sangat hebat’.
4. Di skore dengan memberi angka pada setiap kata sesuai dengan tingkat intensitas nyerinya.
5. Catat hasil penghitungan

	Evaluasi
	1. Kaji tingkat nyeri klien secara subjektif dengan meminta klien menjawab pertanyaan yang diajukan peneliti dan mencatat pada lembar wawancara.
2. Kaji tingkat nyeri klien secara objektif dengan cara peneliti melakukan observasi dengan menggunakan lembar observasi.

	Sumber : Smeltzer, Suzanne C. 2002. Buku Ajar Keperawatan Medikal-Bedah Brunner & Suddarth Edisi 8. Jakarta:EGC.





LEMBAR OBSERVASI PENGHITUNGAN SKALA NYERI

	Kriteria Nyeri
Hayward
	Guided Imagery

	Keterangan

	
	Sebelum                Sesudah
	

	1
	Skala Nyeri 0
Tidak ada tanda-tanda nyeri
	
	
	

	2
	Nyeri Ringan
Skala nyeri 1:
· Klien dapat mengikuti perintah dengan baik
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien mengatakan nyeri hilang saat istirahat

Skala nyeri 2:
· Klien dapat mengikuti perintah dengan baik
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien mengatakan nyeri hilang saat istirahat
· Klien tampak rileks
· Nyeri seperti nyut-nyutan
· Klien mampu beraktifitas namun membutuhkan sedikit bantuan 

Skala nyeri 3:
· Klien dapat mengikuti perintah dengan baik
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien mengatakan nyeri hilang saat istirahat
· Nyeri seperti nyut-nyutan
· Klien mampu beraktifitas namun membutuhkan bantuan 
	
	
	

	3
	Nyeri Sedang
Skala nyeri 4:
· Klien dapat mengikuti perintah dengan baik
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Nyeri seperti ditusuk-tusuk
· Klien tampak gelisah
· Klien tampak menyeringai kesakitan

Skala nyeri 5:
· Klien dapat mengikuti perintah dengan baik
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien tampak gelisah
· Tubuh gemetar
· Klien tampak menyeringai kesakitan

Skala nyeri 6:
· Klien dapat mengikuti perintah
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien tampak gelisah
· Wajah klien pucat
· Klien tampak menyeringai kesakitan
	
	
	

	4
	Sangat nyeri (bisa dikontrol)
Skala nyeri 7:
· Klien kadang tidak dapat mengikuti perintah
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Wajah klien pucat
· Keluar keringat dingin
· Klien tampak menyeringai kesakitan

Skala nyeri 8:
· Klien tidak dapat mengikuti perintah tetapi masih respon terhadap tindakan
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri
· Klien tampak gelisah
· Wajah klien pucat
· Nafas tidak teratur
· Klien tampak menyeringai kesakitan

Skala nyeri 9:
· Klien tidak dapat mengikuti perintah
· Klien tampak gelisah
· Wajah klien pucat
· Mual dan muntah
· Klien dapat menunjukkan lokasi nyeri tetapi tidak dapat mendiskripsikannya
· Klien tampak menyeringai kesakitan
	
	
	

	5
	Sangat nyeri (tidak bisa dikontrol)
Skala nyeri 10
· Klien sudah tidak mampu lagi berkomunikasi.
· Klien menangis
	
	
	








STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Memandikan Pasien

	PENGERTIAN
	Membersihkan tubuh pasien dengan air bersih dan sabun

	TUJUAN
	1. Membersihkan kulit dan menghilangkan bau badan
2. Melaksanakan kebersihan perorangan
3. Memberikan rasa nyaman

	KEBIJAKAN
	Pasien yang memerlukan bantuan mandi di tempat tidur

	PETUGAS
	Perawat

	PERALATAN
	1. Pakaian bersih 1 stel
2. Baskom mandi 2 buah
3. Air panas dan dingin
4. Waslap 2 buah
5. Perlak dan handuk kecil 1 buah
6. Handuk besar 2 buah
7. Selimut mandi/kain penutup
8. Celemek plastic
9. Tempat tertutup untuk pakaian kotor
10. Sabun mandi
11. Bedak
12. Sarung tangan bersih
13. Pispot/urinal dan pengalas
14. Botol cebok

	PROSEDUR
PELAKSANAAN
	A. Tahap Pra Interaksi
1. Melakukan verifikasi program pengobatan klien
2. Mencuci tangan
3. Menempatkan alat di dekat pasien dengan benar
B. Tahap Orientasi
1. Memberikan salam sebagai pendekatan therapeutic
2. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
3. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
C. Tahap Kerja
1. Menjaga privacy
2. Mencuci tangan
3. Mengganti selimut klien dengan selimut mandi
4. Melepas pakaian atas klien
a. MEMBASUH MUKA
· Membentangkan perlak kecil dan handuk kecil di bawah kepala
· Menawarkan pasien menggunakan sabun atau tidak
· Membersihkan muka, telinga dengan waslap lembab lali di keringkan
· Menggulung perlak dan handuk
b. MEMBASUH LENGAN
· Menurunkan selimut mandi kebagian perut klien
· Memasang handuk besar diatas dada klien secara melintang dan kedua tangan klien diletakkan diatas handuk
· Membasahi tangan klien dengan waslap air bersih, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat (lakukan mulai dari ekstremitas terjauh klien)
c. MEMBASUH DADA DAN PERUT
· Melepas pakaian bawah klien dan menurunkan selimut hingga perut bagian bawah, kedua tangan diletakkan diatas bagian kepala, membentangkan handuk pada sisi klien
· Membasuh ketiak dan dada serta perut dengan waslap basah, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat dan dikeringkan, kemudian menutup dengan handuk
d. MEMBASUH PUNGGUNG
· Memiringkan pasien kearah perawat
· Membentangkan handuk di belakang punggung hingga bokong
· Membasahi punggung hingga bokong dengan waslap, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat dan dikeringkan
· Memberi bedak pada punggung
· Mengembalikan ke posisi terlentang, kemudian membantu pasien mengenakan pakaian
e. MEMBASUH KAKI
· Mengeluarkan kaki pasien dari selimut mandi dengan benar
· Membentangkan handuk dibawah kaki tersebut, menekuk lutut
· Membasahi kaki mulai dari pergelangan sampai pangkal paha, disabun, dibilas dengan air bersih, kemudian dikeringkan
· Melakukan tindakan yang sama untuk kaki yang lain
f. MEMBASUH DAERAH LIPAT PAHA DAN GENITAL
· Membentangkan handuk dibawah bokong, kemudian selimut mandi bagian bawah dibuka
· Membasahi daerah lipat paha dan genital dengan air, disabun, dibilas, kemudian dikeringkan
· Mengangkat handuk, membantu mengenakan pakaian bawah klien
· Merapikan klien, ganti selimut mandi dengan selimut tidur
5. Tahap Terminasi
0. Mengevaluasi hasil tindakan
1. Berpamitan dengan pasien
2. Membereskan dan kembalikan alat ke tempat semula
3. Mencuci tangan
4. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan keperawatan











LEMBAR OBSERVASI
KOMPETENSI			: Melakukan asuhan keperawatan padaPasien
			dengan gangguan rasa aman nyaman
SUB KOMPETENSI		: Memandikan pasien
NAMA MAHSISWA 		: .........................................../ NIM : ................
	NO
	
ASPEKYANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	Tahap Pra Interaksi
	
	
	
	

	1.
	Melakukan verifikasi program pengobatan klien
	
	
	
	

	2.
	Mencuci tangan
	
	
	
	

	3.
	Menempatkan alat didekat pasien dengan benar
	
	
	
	

	
	Tahap Orientasi
	
	
	
	

	4.
	Memberikan salam sebagai pendekatan terapeutik
	
	
	
	

	5.
	Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
	
	
	
	

	6.
	Menayakan kesiapan klien sebelum tindakan dilakukan
	
	
	
	

	
	Tahap Kerja
	
	
	
	

	7.
	Menjaga privacy
	
	
	
	

	8.
	Mencuci tangan
	
	
	
	

	9.
	Mengganti selimut klien dengan selimut mandi
	
	
	
	

	10.
	Melepas pakaian atas klien
	
	
	
	

	
	MEMBASUH MUKA
	
	
	
	

	11.
	Membentangkan perlak kecil dan handuk kecil di bawah kepala
	
	
	
	

	12.
	Menawarkan pasien menggunakan sabun atau tidak
	
	
	
	

	13.
	Membersihkan muka, telinga dengan waslap lembab lali di keringkan
	
	
	
	

	14.
	Menggulung perlak dan handuk
	
	
	
	

	
	MEMBASUH LENGAN
	
	
	
	

	15.
	Menurunkan selimut mandi kebagian perut klien
	
	
	
	

	16.
	Memasang handuk besar diatas dada klien secara melintang dan kedua tangan klien diletakkan diatas handuk
	
	
	
	

	17.
	Membasahi tangan klien dengan waslap air bersih, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat (lakukan mulai dari ekstremitas terjauh klien)
	
	
	
	

	
	MEMBASUH DADA DAN PERUT
	
	
	
	

	18.
	Melepas pakaian bawah klien dan menurunkan selimut hingga perut bagian bawah, kedua tangan diletakkan diatas bagian kepala, membentangkan handuk pada sisi klien
	
	
	
	

	19.
	Membasuh ketiak dan dada serta perut dengan waslap basah, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat dan dikeringkan, kemudian menutup dengan handuk
	
	
	
	

	
	MEMBASUH PUNGGUNG
	
	
	
	

	20.
	Memiringkan pasien kearah perawat
	
	
	
	

	21.
	Membentangkan handuk di belakang punggung hingga bokong
	
	
	
	

	22.
	Membasahi punggung hingga bokong dengan waslap, disabun, kemudian dibilas dengan air hangat dan dikeringkan
	
	
	
	

	23.
	Memberi bedak pada punggung
	
	
	
	

	24.
	Mengembalikan ke posisi terlentang, kemudian membantu pasien mengenakan pakaian
	
	
	
	

	
	MEMBASUH KAKI
	
	
	
	

	25.
	Mengeluarkan kaki pasien dari selimut mandi dengan benar
	
	
	
	

	26.
	Membentangkan handuk dibawah kaki tersebut, menekuk lutut
	
	
	
	

	27.
	Membasahi kaki mulai dari pergelangan sampai pangkal paha, disabun, dibilas dengan air bersih, kemudian dikeringkan
	
	
	
	

	28.
	Melakukan tindakan yang sama untuk kaki yang lain
	
	
	
	

	
	MEMBASUH DAERAH LIPAT PAHA DAN GENITAL
	
	
	
	

	29.
	Membentangkan handuk dibawah bokong, kemudian selimut mandi bagian bawah dibuka
	
	
	
	

	30.
	Membasahi daerah lipat paha dan genital dengan air, disabun, dibilas, kemudian dikeringkan
	
	
	
	

	31.
	Mengangkat handuk, membantu mengenakan pakaian bawah klien
	
	
	
	

	32.
	Merapikan klien, ganti selimut mandi dengan selimut tidur
	
	
	
	

	
	Tahap Terminasi
	
	
	
	

	33.
	Mengevaluasi hasil tindakan
	
	
	
	

	34.
	Berpamitan dengan pasien
	
	
	
	

	35.
	Membereskan dan kembalikan alat ke tempat semula
	
	
	
	

	36.
	Mencuci tangan
	
	
	
	

	37.
	Mencatat kegiatan dalam lembar catatan keperawatan
	
	
	
	


Keterangan:
(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan		      Yogyakarta...........................Keterangan :									Penguji 
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan			
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK			(......................................)											
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		37
Hasil :	K /BK			
			
STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Komunikasi Terapoetik
	Pengertian 
	Komunikasi terapeutik merupakan komponen dasar hubungan antara perawat dengan klien yang meliputi informasi, perasaan, pikiran dan perilaku.

	Tujuan :
	0. Pertukaran informasi antara perawat dengan klien
0. Mempengaruhi klien

	Kebijkan :
	Komunikasi Terapeutik Pada Pasien Dengan Masalah Psikososial

	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan komunikasi terapoetik yang akan dilakukan
1. Menyiapkan alat
· menyediakan ruang khusus untuk berkomunikasi dengan pasien
· menyediakan alat tulis guna mendokumentasikan data-data fokus pasien
1. Mendekatkan alat
1. Cuci tangan
Orientasi
1. Memberikan salam
1. Klarifikasi nama dan perasaan pasein
1. Menjelaskan tujuan komunikasi secara terapoetik
1. Menjelaskan prosedur komunikasi terapoetik
1. Menyampaikan kontrak waktu dan tempat dalam komunikasi terapoetik
1. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
1. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden
Kerja
0. Active listening : 
 - perawat menjelaskan tujuan dari interaksi
· Mengeksplorasi ekspresi dan perasaan pasien
· Mengidentifikasi masalah klien
· Memonitor intonasi suara dan volume
· Mengklarifikasi masalah dengan menggunakan feedback
· Motivasi klien untuk mendiskusikan masalah klien
· Mencari penyelesaian masalah yang sesuai dengan kondisi klien
0. Menggali dan mengembangkan kemampuan positif yang ada dalam diri pasien; misalnya mengembangkan hoby dan bakat pasien
0. Melibatkan dukungan keluarga (family support) dalam menangani pasien
0. Berkonsultasi dengan psikiater
1. Melaksanakan interaksi dengan pasien secara sistematis
1. Memberikan penghargaan/pujian atas kemampuan yang dapat dicapai klien
1. Tanggap terhadap respon klien dengan menampilkan sikap terapotik
Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
1. Merapikan pasien dengan benar
1. Membereskan alat – alat dengan rapi
1. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
1. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Dokumentasi
0. Nama Pasien
0. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
0. Data hasil pengkajian
0. Masalah keperawatan
0. Tindakan keperawatan
0. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
0. Tanda tangan perawat

	Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang































LEMBAR OBSERVASI

STANDAR KOMPETENSI	: Melaksanakan Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan Masalah 	Psikososial
SUB KOMPETENSI		: Melakukan komunikasi terapeutik kepada klien dengan masalah 	psikososial 
NAMA MAHASISWA		: ..................................NIM	: ..................................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien akan diaksanakannya komunikasi terapeutik
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada klien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identiitas dan perasaan pasien dengan benar
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Waktu dan tempat yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	9
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	10
	Privacy lingkungan klien disiapkan
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	11
	Mendiskusikan masalah klien*
	
	
	
	

	12
	Mendiskusikan cara mengatasi masalah klien *
	
	
	
	

	13
	Melakukan interaksi dengan sistematis
	
	
	
	

	14
	Memberikanpenghargaan/pujian atas keberhasilan/kemampuan yang dicapai klien *
	
	
	
	

	15
	Tanggap terhadap respon klien denganmenampilkan sikap terapeutik
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	16
	Evaluasi respon klien dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	17
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut tindakan yang dilakukan
	
	
	
	

	18
	Alat-alat dibereskan dengan benar
	
	
	
	

	19
	Kontrak pertemuan selanjutnya meliputi topik, waktu dan tempat* disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Salam terapoetik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	21
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	22
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilaksanakan		Yogyakarta, .....................................
Keterangan :										PengujiKompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK							      Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =             %			(..............................................)
		22
Hasil : K  /BK 	
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BUTUHAN ISTIRAHAT TIDUR
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar pada kebutuhan istirahat tidur
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a. Membantu Memfasilitasi istirahat tidur pasien
b. Mengganti linen pada tempat tidur terbuka dan tertutup

B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan istirahat tidur pasien
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	2xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	cecklist



D. MATERI

ASUHAN KEPERAWATAN KEBUTUHAN ISTIRAHAT TIDUR

A. Pengkajian Keperawatan
Ada beberapa hal yang perlu dikaji sehubungan dengan kebutuhan istirahat dan tidur yaitu :
1. Kebiasaan tidur
2. Tanda-tanda klinis kebutuhan tidur
3. Perubahan perkembangan
4. Faktor-faktor yang mempengaruhi istirahat dan tidur

1. Kebiasaan Tidur
Dalam mengkaji kebiasaan tidur, perawat perlu memperhatikan :
a. Kebiasaan banyaknya tidur
b. Kebiasaan menjelang tidur
c. Jam berangkat tidur
d. Waktu yang diperlukan untuk dapat tidur
e. Jumlah terjaga selama tidur
f. Obat-obat yang diminum pasien dan pengaruhnya terhadap tidur
g. Lingkungan tidur sehari-hari
h. Persepsi pasien terhadap kebutuhan tidur
i. Posisi tubuh sewaktu tidur

2. Tanda Klinis Kurang Istirahat dan Tidur
Ada beberapa tanda klinis yang perlu diketahui perawat terhadap pasien yang kurang istirahat dan tidur :
a. Pasien sering mengungkapkan rasa capai
b. Pasien mudah tersinggung dan kurang santai
c. Apatis
d. Lingkaran hitam di sekitar mata
e. Sering kurang perhatian
f. Mata merah
g. Pusing
h. Mual
Apabila gangguan tidur atau kurang istirahat ini berlangsung lama, maka dapat terjadi gangguan tubuh, beberapa tanda gangguan tidur yang perlu diperhatikan adalah :
1) Perubahan kepribadian dan perilaku, seperti agresif, menarik diri atau depresi
2) Rasa capai meningkat
3) Gangguan persepsi
4) Halusinasi pandangan atau pendengaran
5) Bingung dan disorientasi terhadap tempat dan waktu
6) Koordinasi menurun
7) Bicara tidak jelas

3. Tahap Perkembangan
Lama tidur yang dibutuhkan seseorang tergantung pada usia. Semakin tua usia seseorang, semakin sedikit pula lama tidur yang diperlukan.

4. Faktor yang mempengaruhi
   Nyeri, 

A. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis Keperawatan yang sering muncul adalah
1. Insomnia 
Definisi : gangguan pada kuantitas dan kualitas tidur yang menghambat fungsi
Batasan karakteristik : 
· Bangun terlalu dini
· Gangguan pola tidur
· Gangguan status kesehatan
· Gangguan tidur yang berdampak pada keesokan hari
· Kesulitan memulai tidur
· Kesulitan tidur nyenyak
· Kurang bergairah
· Peningkatan terjadi kecelakaan 
· Penurunan kualitas hidup
· Perubahan afek
· Perubahan konsentrasi
· Perubahan mood
· Pola tidur tidak menyehatkan (misal karena tanggung jawab menjadi pengasuh, menjadi orang tua, pasangan tidur)
· Sering membolos
· Tidur tidak memuaskan

Faktor yang berhubungan :
· Agen farmaseutikal
· Aktivitas fisik harian rata-rata kurang dari yang dianjurkan menurut usia dan jenis kelamin
· Ansietas
· Depresi
· Factor lingkungan (mis : kebisingan dilingkungan sekitar, pajanan terhadap cahaya / gelap, suhu / kelembapan lingkungan sekitar, tatanan yang tidak familier)
· Ketakutan
· Perubahan hormonal 
· Berduka
· Hygiene tidur tidak adekuat (saat ini)
· Konsumsi alkohol
· Ketidaknyamanan fisik (mis : nyeri, nafas pendek, batuk, refluks gastroesofagus, mual, inkontinesia/urgensi )
· Stresor 

2. Deprivasi Tidur
Definisi : periode panjang tanpa tidur (berhentinya kesadaran relatif secara periodik dan berlangsung alami)
Batasan karakteristik:
· Konfusi akut				- Agitasi
· Peningkatan sensitivitas nyeri	- Ansietas
· Perubahan konsentrasi		- Iritabilitas/memberontak
· Apatis					- Letargi
· Sering memberontak			- Gangguan persepsi/sensasi
· Mengantuk				- Reaksi lambat
· Penurunan kemampuan berfungsi	- Keletihan
· Keletihan				- Malaise
· Penurunan waktu bereaksi		- Gelisah
· Halusinasi 				- Paranoia sementara
· Tremor tangan				- Fleeting Nystagmus

Faktor yang berhubungan :
· Pergeseran tahap tidur terkait penuaan
· Demensia
· Paralisis tidur familial
· Hipersomnolen sistem saraf pusat idiopatik
· Rata-rata aktifitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan sesuai usia dan jenis kelamin
· Narkolepsi
· Mimpi buruk
· Pergerakan ekstrmitas (misalnya sindrom resah kaki, mioklonus nokturnal)
· Ketidaknyamanan lama (misal fisik, psikologis)
· Higiene tidur tidak adekuat yang terus menerus
· Program pengobatan
· Apnea tidur
· Enuresis terkait tidur
· Ereksi nyeri terkait tidur
· Sindrom sundowner
· Teror tidur
· Hambatan lingkungan
· Ketidaksinkronan irama sirkadian yang terus menerus
· Pola tidur tidak menyehatkan (misal karena tanggung jawab menjadi pengasuh, menjadi orang tua, pasangan tidur)
· Stimulasi lingkungan terus menerus
· Tidur berjalan
3. Gangguan pola tidur 
Definisi: interupsi jumlah waktu dan kualitas tidur akibat faktor eksternal
Batasan Karakteristik:
· Kesulitan jatuh tidur
· Ketidakpuasan tidur
· Perubahan pola tidur normal
· Menyatakan tidak merasa cukup istirahat
· Penurunan kemampuan berfungsi
· Melaporkan sering terjaga tanpa jelas penyebabnya

Faktor yang berhubungan:
· Gangguan karena pasangan tidur
· Halangan lingkungan (misal bising, pajanan cahaya/gelap, suhu/kelembaban, lingkungan yang tidak dikenal)
· Imobilisasi
· Kurang privasi
· Pola tidur tidak menyehatkan (misal, karena tanggung jawab menjadi pengasuh, menjadi orang tua, pasangan tidur)

4. Kesiapan meningkatkan tidur
Definisi: pola berhentinya kesadaran relatif secara periodik dan berlangsung alami untuk memberi istirahat dan melanjutkan gaya hidup yang diminati yang dapat ditingkatkan.
Batasan Karakteristik :
· Menyatakan minat meningkatkan tidur

B. Perencanaan Keperawatan
Rencana asuhan individual hanya dapat dibuat setelah perawat memahami pola tidur pasien yang terakhir (berdasarkan data objektif), persepsi pasien tentang pola tidur tersebut, dan faktor-faktor yang mengganggu tidur.Perawat dan pasien bersama-sama membuat intervensi yang realistic untuk meningkatkan istirahat dan tidur baik dirumah maupun di rumah sakit. 
Perawat bermitra dengan pasien dan orang dekat lainnya untuk memastikan bahwa terapi, seperti perubahan jadwal tidur atau perubahan lingkungan kamar tidur, merupakan hal yang realistic dan dapat dicapai. 
Tujuan dalam pemenuhan kebutuhan ditidur berdasarkan NOC adalah :
a. Sleep : Extent and Pattern
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama perawatan gangguan pola tidur pasien teratasi dengan kriteria hasil:
a) Jumlah jam tidur meningkat (7 – 8 jam)
b) Pola tidur dan kualitas tidur kembali normal
c) Perasaan segar dan nyaman sesudah bangun tidur/istirahat
d) Mampu mengidentifikasi hal-hal yang meningkatkan tidur
e) Tidak ada gangguan tidur
f) Pada mata tidak tampak merah dan tidak ada lingkaran hitam di sekitar mata.
b. Anxiety Control
c. Comfort Level
d. Pain Level
e. Rest : Extent and Pattern

Keberhasilan terapi tidur tergantung dari pendekatan-pendekatan yang sesuai dengan gaya hidup pasien dan sifat dari gangguan tidur. Tujuan dari rencana asuhan bagi pasien yang memerlukan tidur atau istirahat adalah sebagai berikut :
1. Pasien mendapatkan perasaan segar setelah tidur
2. Pasien mendapatkan pola tidur yang sehat
3. Pasien memahami faktor-faktor yang meningkatkan atau mengganggu tidur
4. Pasien melakukan perilaku perawatan diri untuk menghilangkan factor yang menyebabkan gangguan tidur

Di Rumah Sakit perawat merencanakan tindakan atau rutinitas sedemikian rupa agar pasien dapat beristirahat. Misalnya di ruang intensif, perawat memeriksa monitor elektronik yang ada untuk mengikuti kecenderungan tanda-tanda vital tanpa membangunkan klien tiap jam. Perawat lain harus diberitahu tentang rencana tersebut sehingga mereka dapat mengumpulkan aktifitas pada waktu-waktu tertentu untuk mengurangi membangunkan pasien. 
Sifat dari gangguan tidur menentukan apakah rujukan ke pemberi pelayanan kesehatan tambahan perlu dilakukan atau tidak. Misalnya, jika insomia berhubungan dengan depresi, perawat dapat merujuk ke perawat spesialis klinis psikiatri, atau psikologis klinis untuk konseling. Apabila yang menjadi masalah adalah insomnia kronik, rujukan medis atau rujukan ke pusat tidur dapat dilakukan.  
	Rencana tindakan yang dapat ditentukan berdasarkan NIC adalah :
a. Sleep Enhancement
a) Monitor jumlah dan kualitas tidur klien
b) Mengidentifikasi penyebab kekurangan tidur pasien
c) Determinasi efek-efek medikasi terhadap pola tidur
d) Jelaskan pentingnya tidur yang adekuat
e) Diskusi dengan pasien dan keluarga pasien untuk meningkatkan tekhnik tidur
f) Menentukan pola tidur pasien
g) Instruksikan pasien untuk tidur pada waktunya
h) Fasilitasi untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur (membaca)
i) Bantu untuk membuang faktor stress sebelum tiba waktu tidur
j) Kolaburasi pemberian obat tidur

b. Environment management (Manajemen lingkungan) 
a) Ciptakan lingkungan yang aman untuk klien 
b) Berikan tempat tidur dan lingkungan yang bersih dan nyaman
c) Berikan posisi tidur yang membuat klien nyaman 
d) Kontrol kebisingan 
e) Atur pencahayaan 
f) Batasi pengunjung 
g) Berikan satu ruangan jika diindikasikan 
c. Anxiety Reduction
d. Pain management


C. Pelaksanaan Keperawatan
Intervensi keperawatan yang dirancang untuk memperbaiki kualitas tidur individu sangat berfokus pada promosi kesehatan. Pasien memerlukan tidur dan istirahat yang adekuat untuk mempertahankan gaya hidup yang aktif dan produktif. Di saat sakit, peningkatan tidur merupakan hal penting untuk pemulihan dari penyakit fisik. Usia pasien akan mempengaruhi  jenis terapi yang efektif. 
Selain penyebab tidur, perawat melakukan intervensi spesifik yang meningkatkan pola tidur normal, antara lain :
1. Kontrol lingkungan ; memberikan lingkungan tidur dengan temperature ruangan yang nyaman dan ventilasi yang baik, sumber bising yang minimal, tempat tidur yang nyaman dan pencahayaan yang tepat.
2. Meningkatkan rutinitas menjelang tidur; rutinitas tidur akan merilekskan pasien dalam menjelang tidur, misalnya waktu yang sama untuk tidur, kudapan atau aktivitas tenang.
3. Meningkatkan kenyaman, misalnya melakukan hygiene pada pasien yang tirah baring, menganjurkan pasien memakai pakaian malam yang longgar, menganjurkan pasien untuk berkemih sebelum tidur dan menjaga tempat tidur tetap bersih dan kering.
4. Menetapkan periode istirahat dan tidur; membuat jadwal pengkajian, pengobatan, prosedur dan rutinitas di saat pasien terjaga.
5. Mengendalikan gangguan fisiologis; memberikan posisi fowler untuk mengurangi sesak nafas, memberikan obat pengurang gejala
6. Mengurangi stress; memberikan usapan punggung membantu pasien rileks, menjelaskan prosedur dan sumber-sumber kebisingan dan menjawab pertanyaan dapat memberikan pasien sedikit keinginan untuk tidur
7. Memberikan kudapan menjelang tidur seperti susu atau cokelat hangat
8. Melakukan pendekatan farmakologis untuk meningkatkan tidur; memberikan obat bagi pasien dengan insomnia dengan obat stimulant system saraf pusat seperti amfetamin, nikotin, terbutalin dan pemolin yang diberikan secara terpisah dan dibawah penatalaksanaan medis.
9. Memberikan penyuluhan kesehatan tentang tehnik yang meningkatkan tidur, kebiasaan hygiene tidur, efek dari penyakit terhadap tidur dan tindakan alternative untuk meningkatkan tidur misal dengan relaksasi dan mandi air hangat

Tindakan keparawatan pada orang dewasa sesuai dengan masalahnya :
1. Mengidentifikasi faktor yang mempengaruhi masalah tidur.
a. Bila terjadi pada pasien rawat inap,masalah tidur di hubungkan dengan lingkungan rumah sakit, maka :
a) Mlibatkan pasien dalam pembuatan jadwal aktivitas
b) Memberikan obat analgrsik sesuai pro
c) Memberikan linngkungan yang suportif
d) Menjelaskan dan berikan dukungan pada pasien agar tidak takut akan cemas.
b. Bila faktor insomnia maka
a) Menganjurkan pasien memakan makanan yang berprotein tinggi sebelum tidur.
b) Menganjurkan pasien tidur pada waktu sama dan hindari tidur pada waktu siang dan sore hari.
c) Menganjurkan pasien tidur saat mengantuk.
d) Menganjurkan pasien mennghindari kegiatan yang membangkitkan minat sebelum tidur.
e) Menganjurkan pasien menggunakan teknik pelepasan otot serta meditasi sebelum tidur.
c. Bila terjadi somabulisme, maka :
a) Memberikan rasa aman pada diri pasien
b) Bekerjasama dengan diazepam dalam tindakan pengobatan.
c) Mencegah timbulnya cidera.
d. Bila terjadi enuresa, maka :
a) Menganjurkan pasien mengurangi minum beberapa jam sebelum tidur.
b) Menganjurkan pasien melakukan pengosongan kandungan kemih sebelum tidur.
c) Membangunkan pasien pada malam hari untuk buang air kecil.
e. Bila terjadi Narkolepsi, maka :
Kolaborasi pemberian obat kelompok Amfetamin /kelomppok Metilfenidat hidroklorida (ritalin) Untuk mengendalikan narkolepsi
2. Mengurangi distraksi lingkungan dan hal yang mengganggu tidur.
a. Menutup pintu kamar pasien
b. Memasang kelambu/garden tempat tidur
c. Mematikan pesawat telapon
d. Membunyikan musik yang lembut
e. Meredupkan atau matikan lampu
f. Mengurangi jumlah stimulus
g. Menempatkan pasien dengan kawan sekamar yang cocok.
3. Meningkatkan aktivitas pada siang hari :
a. Membuat jadwal aktivitas yang dapat menolong pasien
b. Mengusahakan pasien tidak tidur pada siang hari.
4. Membuat Pasien untuk memicu tidur.
a. Menganjurkan pasien mandi sebelum tidur
b. Menganjurkan pasien minum susu hangat.
c. Menganjurkan pasien membaca buku
d. Menganjurkan menonton televisi
e. Menganjurkan pasien menggosok gigi sebelum tidur
f. Menganjurkan pasien embersihkan muka sebelum tidur
g. Menganjurkan pasien membersuihkan tempat tidur
5. Mengurangi potensial cedera sebelum tidur
a. Menggunakan cahaya lampu malam.
b. Memposisikan tempat tidur yang rendah.
c. Meletakkan bel dekat pasien.
d. Mengajarkan pasien untuk meminta bantuan
e. Menggantungkan selang Drainase di tempat tidur dan cara memindahkannya bila pasien memekainnya.
6. Memberi pendidikan kesehatan dan rujukan.
a. Mengajarkan rutinitas jadwal tidur di rumah.
b. Mengajarkan pentingkan latihan reguler ± ½ jam.
c. Penerangan tentang efek samping obat hipnotik
d. Melakukan rujukan segera bila gangguan tidur kronis.

D. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi dilakukan untuk menilai pemenuhan kebutuhan tidur pasien baik secara kuantitas maupun kualitas dengan hasil yang diharapkan adalah :
1. Pasien dapat memulai tidur dalam jangka waktu 20-30 menit
2. Pada waktu tidur tidak sering terbangun
3. Jika terbangun akan mudah tidur kembali
4. Meningkatnya waktu tidur sesuai yang diharapkan
5. Klien mengingat kembali mimpi yang dialaminya
6. Klien menyatakan perasaannya sesudah tidur
7. Bebas dari kecemasan dan depresi
8. Klien dapat bekerja dengan baik dan penuh konsentrasi
9. Klien dan keluarga mampu menjelaskan faktor2 yang dapat meningkatkan tidur












STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Memfasilitasi Istirahat Tidur Pasien
	A. PENGERTIAN	

	Memberikan fasilitas pada pasien dalam memenuhi kebiasaan  menjelang tidur.

	B. TUJUAN	

	1. Membantu mengatasi masalah kesulitan tidur
2. Pasien dapat tidur dengan nyaman 

	C. INDIKASI
	Adanya gangguan tidur yang disebabkan oleh factor penyakit ataupun keluhan – keluhan yang lain.


	D. PROSEDUR
	Persiapan :
a. Alat : Baki berisi :
1. Majalah
2. Gelas
3. Sikat gigi & pasta gigi
4. Pengalas
5. Bengkok
6. Tisu 
b. Alat pelindung diri : sarung tangan
c. Alat tulis, form dokumentasi
Perawat : mencuci tangan
Pasien : pemberitahuan kepada pasien

Prosedur : 
TAHAP PRA INTERAKSI
4. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
5. Alat disiapkan dengan lengkap
6. Alat didekatkan pada pasien
7. Cuci tangan dengan benar
           Cuci tangan dengan 6 langkah benar

TAHAP ORIENTASI
8. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
9. Klarifikasi identitas pasien dengan benar*
Menanyakan nama dan tanggal lahir pasien dengan ramah
10. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
11. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
12. Waktu yang diperlukan disampaikan
13. Beri kesempatan pasien untuk bertanya
14. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA 
1. Kaji kebutuhan dan kebiasaan menjelang tidur pasien (guling, oral hygiene, BAK, minum susu, mendengarkan musik, membaca buku, dll)*  
2. Fasilitasi kebiasaan menjelang tidur pasien (Oral hygiene, BAK, minum susu, mendengarkan musik, membaca buku, dll) *
3. Atur pencahayaan dan suhu lingkungan sesuai dengan keinginan pasien*
4. Atur tempat tidur serapi mungkin 
5. Atur posisi pasien sesuai dengan kenyaman pasien  * (lihat gambar posisi tidur)
6. Ucapan selamat tidur disampaikan dengan ramah 


TAHAP TERMINASI
15. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
16. Pasien dirapikan dengan baik
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
17. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
18. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
Monitor tidur pasien (kualitas tidur, kebiasaan tidur, adanya gangguan tidur)
19. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
20. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar

PENDOKUMENTASIAN
2. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	E. UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap

































LEMBAR OBSERVASI

	STANDAR KOMPETENSI 
	:
	Asuhan Keperawatan pada klien dengan pemenuhan gangguan  Istirahat dan tidur

	SUB KOMPETENSI 
NAMA MAHASISWA
NIM
	:
:
:
	Memfasilitasi kebutuhan istirahat dan tidur 

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP  PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP  ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP  KERJA
	
	
	
	

	12
	Kebutuhan dan kebiasaan menjelang tidur ditanyakan ke pasien dengan teliti *
	
	
	
	

	13
	Kebiasaan menjelang tidur pasien di fasilitasi dengan benar *
	
	
	
	

	14
	Pencahayaan dan suhu lingkungan diatur sesuai dengan keinginan pasien *
	
	
	
	

	15
	Tempat tidur  diatur dengan rapi  
	
	
	
	

	16
	Posisi diatur sesuai dengan kenyaman pasien  *
	
	
	
	

	17
	Ucapan selamat tidur disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	18
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	19
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	20
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	21
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	22
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	24
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	25
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :								Yogyakarta, .............................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan																Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  = %
		25                            
Hasil:	K / BK							(...................................................)
STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Mengganti Linen : Tanpa Pasien di atasnya
	Pengertian :
	Pemenuhan kebutuhan ini untuk memberi kenyamanan pada pasien dalam memenuhi kebutuhan dirinya

	Tujuan :

	Kebijkan :
	Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman Nyaman : Menyiapkan Tempat Tidur Terbuka dan Tertutup (Tanpa Pasien Diatasnya)

	Alat dan Bahan :
	Alat dan bahan  :
1. Tempat tidur dan bantal
1. Pengalas 
[image: 20161003_162656]






1. Seprai atau laken
[image: 20161003_163243]




1. Perlak
[image: 20161003_163255]
1. Stik laken
[image: 20161003_163303]

1. Boven
[image: 20161003_163314]

             7.Selimut
[image: 20161003_163324]

	8.Sarung bantal 
[image: 20161003_163333]







	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan komunikasi terapoetik yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
3. menyediakan ruang khusus untuk berkomunikasi dengan pasien
4. menyediakan alat tulis guna mendokumentasikan data-data fokus pasien
5. Mendekatkan alat
6. Cuci tangan

Orientasi
1. Memberikan salam
1. Klarifikasi nama dan perasaan pasein
1. Menjelaskan tujuan 
1. Menjelaskan prosedur Menyampaikan kontrak waktu dan tempat dalam 
1. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
1. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden

Kerja
13. Cuci tangan dengan 6 langkah 
14. Siapkan alat dan bahan
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15. Gulung kasur menjadi dua lipatan
[image: 20161003_163421.jpg]








16. Pasang pengalas, ikat setiap ujung tali dengan ikatan pita biasa
[image: 20161003_163413.jpg][image: 20161003_163409.jpg]

	








17. Pasang laken atau seprai dengan setiap ujungnya dibentuk 90 derajat
[image: 20161003_163540.jpg]










19. Pasang perlak pada bagian tengah kasur
[image: 20161003_163654.jpg]






18. Pasang stik laken pada bagian tengah kasur tepat diatas perlak
[image: 20161003_163758.jpg][image: 20161003_163753.jpg]





19. Pasang boven laken
[image: 20161003_163901.jpg]






20. Pasang selimut lalu bentuk setiap ujung bawahnya dengan 90 derajat
[image: 20161003_164035.jpg][image: 20161003_163947.jpg]	
	








21. Lipat boven laken di bagian atasnya menutupi selimut, kemudian rapihkan
[image: 20161003_164015.jpg]








22. Pasang sarung bantal
[image: 20161003_164114.jpg]







23. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan.

Terminasi
24. Mengevaluasi respon klien
25. Merapikan pasien dengan benar
26. Membereskan alat – alat dengan rapi
27. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
28. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
29. Cuci tangan dilakukan dengan benar

Dokumentasi
0. Nama Pasien
0. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
0. Data hasil pengkajian
0. Masalah keperawatan
0. Tindakan keperawatan
0. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
0. Tanda tangan perawat

	1. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



























LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	:Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan				: Mengganti Linen tanpa pasien diatasnya
NAMA MAHASISWA		: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Gulung kasur menjadi dua lipatan
	
	
	
	

	14
	Pasang pengalas, ikat setiap ujung tali dengan ikatan pita biasa
	
	
	
	

	15
	Pasang laken atau seprai dengan setiap ujungnya dibentuk 90 derajat
	
	
	
	

	16
	Pasang perlak pada bagian tengah kasur
	
	
	
	

	17
	Pasang stik laken pada bagian tengah kasur tepat diatas perlak
	
	
	
	

	18
	Pasang boven laken
	
	
	
	

	19
	Pasang selimut lalu bentuk setiap ujung bawahnya dengan 90 derajat
	
	
	
	

	20
	Lipat boven laken di bagian atasnya menutupi selimut, kemudian rapihkan
	
	
	
	

	21
	Pasang sarung bantal
	
	
	
	

	22
	Cuci tangan setelah prosedur dilakukan
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						 Yogyakarta, ..................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK			Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		27                                
Hasil:	K / BK																		(.......................................)




STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Mengganti Linen dengan Pasien di atasnya

	1. PENGERTIAN 
	

	2. TUJUAN 
	1. Membersihkan lingkungan pasien
2. Meningkatkan kenyamanan pasien

	3. KEBIJAKAN
	Melakukan tindakan keperawatan dasar

	4. PROSEDUR

	Alat dan Bahan
1. Tempat tidur, kasur, dan bantal
2. Laken
3. Stik laken
4. Sarung bantal
5. Perlak
6. Selimut 
Prosedur kerja : 
1. Cuci tangan
2. Jelaskan prosedur yang dilakukan kepada klien
3. Tutup sampiran
4. Mengenakan sarung tangan bersih
5. Pindahkan barang-barang/perlengkapan milik klien dari atas tempat tidur jika ada
6. Bantu klien memiringkan tubuh (menjauhi perawat)
7. Gulung laken, perlak, dan stik laken kearah punggung klien dengan bagian kotor berada dalam gulungan
8. Pasang alat tenun bersih setengah bagian dengan sisanya tergulung di belakang punggung klien
9. Bantu klien untuk membalik posisi ke hadapan perawat dengan melewati gulungan alat tenun tersebut (melewati gulungan linen bersih)
10. Angkat semua gulungan kotor, lalu letakkan dalam ember atau tempat linen kotor
11. Buka gulungan alat tenun yang bersih dan rapikan (masukkan sisa-sisa linen pada sisi tempat tidur ke bawah kasur)
12. Kembalikan klien ke posisi yang nyaman
13. Pasang selimut bersih
14. Lepaskan bantal dengan hati-hati sambil menyangga kepala klien
15. Lepaskan sarung bantal kotor dan diganti dengan yang bersih
16. Susun bantal dan bantu klien tidur dengan posisi yang nyaman
17. Rapikan peralatan dan cuci tangan


Prinsip-prinsip
1. Menggunakan prinsip asepsis dengan menjaga alat tenun lama agar jauh dari badan perawat (tidak menempel pada seragam)
2. Jangan mengibaskan alat tenun lama karena hal ini dapat menyebarkan mikroorganisme lewat udara
3. Linen (alat tenun) lama jangan diletakkandilantai untuk mencegah penyebaran  infeksi
4. Ketika mengganti alat tenun, gunakan prinsip body mechanic
5. Jaga privasi, kenyamanan, dan keamanan klien
6. Bila klien kurang kooperatif gunakan rails


	5. UNIT TERKAIT
	Pasien yang mengalami tirah baring, Rawat inap





LEMBAR OBSERVASI
			
Kompetensi		: Memenuhi kebutuhan aman nyaman
Tindakan		: Mengganti linen dengan pasien diatasnya
Nama Mahasiswa	: ............................................................./ NIM...............................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Pakai sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Pindahkan barang-barang/perlengkapan milik pasien dari atas tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	14
	Bantu pasien memiringkan tubuh dengan benar
	
	
	
	

	15
	Gulung laken, perlak, dan stik laken dengan benar
	
	
	
	

	16
	Pasang alat tenun bersih dengan benar
	
	
	
	

	17
	Bantu klien membalik posisi pasien dengan benar
	
	
	
	

	18
	Angkat dan letakkan linen kotor dengan benar
	
	
	
	

	19
	Rapikan alat tenun tempat tidur pasien dengan benar
	
	
	
	

	20
	Posisikan pasien keposisi nyaman dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasang selimut bersih dengan benar
	
	
	
	

	22
	Lepaskan  bantal pasien dengan benar
	
	
	
	

	23
	Ganti sarung bantal pasien dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasang bantal pasien dengan benar
	
	
	
	

	25
	Posisikan kembali pasien dengan benar
	
	
	
	

	26
	Sarung tangan dilepas dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	27
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	29
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
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PRAKTIKUM 8
PROSEDUR TINDAKAN KEPERAWATAN DASAR LAINNYA
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A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Umum
Diharapkan mahasiswa mampu memahami dan mampu melakukan prosedur tindakan di dalam proses keperawatan dasar lainnya
2. Tujuan Khusus
Diharapkan mahasiswa mampu memahami konsep dan melakukan prosedur tindakan keperawatan dasasr meliputi :
a Mengukur tanda-tanda vital (TTV)
b Melakukan pemeriksaan fisik
c Melakukan kompres hangat dan kompres dingin
d Perawatan jenazah
e Membantu pasien BAK dan BAB
f Inhalasi nebulizer
g Perawatan luka post operasi

B. BAHAN KAJIAN
1. Konsep asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan istirahat tidur pasien
2. Lembar observasi (LO) / cecklist

C. TEKHNIS PELAKSANAAN
	ALOKASI WAKTU
	METODE
	ESESMEN

	2xPertemuan
	Demonstrasi dan simulasi
	cecklist



D. MATERI, STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) dan LO

1. Pemeriksaan Fisik
A. Pengertian
Pemeriksaan fisik merupakan pemeriksaan dari ujung rambut sampai ujung kakai pada setiap sistem tubuh yang memberikan informasi objektif tentang pasien dan memungkinkan perawat untuk membuat penilaian klinis. Keakuratan pemeriksaan fisik mempengaruhi pemilihan terapi yang diterima pasien dan penentuan respon terhadap terapi tersebut.
Pengkajian    lengkap    atau    sebagian    yang    dilakukan,    seharusnya terintegrasi  dalam  perawatan  rutin.  Misalnya  saat klien  melakukan  oral hygine, perawat   dapat   melakukan   pengkajian   pada   rongga   mulut   klien,   atau   saat memandikan klien, perawat dapat mengkaji kondisi kulit dan bagian-bagian tubuh klien yang lain. Hal ini dilakukan untuk lebih mengefisienkan penggunaan waktu. Pengkajian  ini  seharusnya  menjadi  perilaku  automatik  perawat  saat  berinteraksi dengan  klien.  Kemampuan  akan  ketampilan  pemeriksaan fisik  akan  membuat perawat mendapatkan data yang komprehansif dan relevan.

Pendekatan pengkajian fisik dapat menggunakan:
1. Head to toe (Kepala ke kaki)
Pendekatan ini dilakukan mulai dari kepala dan secara berurutan sampai ke kaki. Mulai dari : keadaan umum, tanda vital, kepala sampai dengan ekstrimitas.
2. ROS (Review of System/Sistem tubuh)
Pengkajian yang dilakukan mencakup seluruh sistem tubuh, yaitu, keadaan umum, tanda vital, sistem pernafasan, sistem kardiovaskuler, sistem persyarafan, sistem perkemihan, sistem pencernaan, sistem muskuloskeletal dan integumenn, sistem reproduksi. Informasi yang didapat membantu perawat untuk menentukan sistem tubuh mana yang perlu mendapat perhatian khusus.
3. Pola Fungsi Kesehatan Gordon
Perawat mengumpulkan data secara sistematis dengan mengevaluasi pola fungsi kesehatan dan memfokuskan pengkajian fisik pada masalah khusus meliputi : persepsi kesehatan-penatalaksanaan kesehatan, nutrisi-pola metabolisme, pola eliminasi, pola tidur-istirahat, kognitif-pola perseptual, peran-pola berhubungan, aktifitas-pola latihan, seksualitas-pola reproduksi, koping-pola toleransi stres, nilai-pola keyakinan.
4. Doenges
Mencakup : aktivitas/istirahat, sirkulasi, integritas ego, eliminasi, makanan dan cairan, hygiene, neurosensori, nyeri/ketidaknyamanan, pernafasan, keamanan, seksualitas, interaksi sosial, penyuluhan/pembelajaran.

B. TUJUAN
1. Untuk mengumpulkan data dasar tentang kesehatan pasien
1. Untuk menambah, mengkonfirmasi, atau menyangkal data yang diperoleh dalam riwayat keperawatan
1. Untuk mengkonfirmasi dan mengidentifikasi diagnosa keperawatan
1. Untuk membuat penilaian klinis tentang perubahan status kesehatan pasien dan penatalaksanaan
1. Untuk mengevaluasi hasil fisiologis asuhan keperawatan

C. TEKNIK
Teknik-teknik pemeriksaan fisik yang digunakan adalah :
1. Inspeksi
Inspeksi adalah pemeriksaan fisik yang menggunakan indera penglihatan, pendengaran dan penciuman. Inspeksi umum dilakukan saat pertama kali bertemu pasien. Suatu gambaran atau kesan umum mengenai keadaan kesehatan yang dibentuk. Pemeriksaan kemudian maju ke suatu inspeksi lokal yang berfokus pada suatu sistem tunggal atau bagian dan biasanya menggunakan alat khusus seperti optalmoskop, otoskop, spekulum dan lain-lain. Fokus inspeksi pada setiap bagian tubuh meliputi : ukuran tubuh, warna kulit, bentuk, posisi, kesimetrisan, lesi dan penonjolan/pembengkakan. Setelah inspeksi perlu dibandingkan hasil normal dan abnormal bagian tubuh satu dengan bagian tubuh lainnya.
2. Palpasi
Palpasi adalah teknik pemeriksaan yang menggunakan indera peraba : tangan dan jari-jari, untuk medeterminasi ciri-ciri jaringan atau organ seperti temperatur, kelastisan, bentuk, ukuran, kelembaban dan penonjolan. Hal yang dideteksi adalah suhu, kelembaban, tekstur, gerakan, vibrasi, pertumbuhan atau massa, edema, krepitasi dan sensasi. Palpasi dapat dibedakan menjadi palpasi ringan dan dalam. Palpasi ringan dilakukan   misalnya   pada   abdomen   untuk   mengetahui   adanya tenderness. Letakkan tangan pada bagian tubuh yang akan dipalpasidan tekan sedalam 1 cm. Daerah yang mengalami tenderness dikaji lebih lanjut. Tekanan dilakukan dengan ringan dan sebentar-sebantar. Tekanan yang keras dan lama akan menyebabkan sensitivitas tangan perawat berkurang.   Setelah palpassi ringan, palpasi dapat dilanjutkan dengan palpasi dalam untuk mengkaji kondisi organ, misalnya organ yang ada dalam abdomen. Perawat menekan  daerah  ayng  akan  dipalpasi  sedalam  2  cm.  Palpasi  harus  dilakukan dengan  hati-hati karena  tekanan  yang  terlalu  lama  akan  menyebabkan  injury internal.   Palpasi   dalam   dapat   dilakukan   dengan   satu atau   dua   tangan. (bimanually). Ketika melakukan dengan dua tangan, satu tangan (disebutsensing hand) relaks dan diletakkan diatas kulit klien. Tangan lain (diseebut akctive hand) memberikan tekanan pada sensing hand.
Langkah-langkah yang peru diperhatikan selama palpasi :
a Ciptakan lingkungan yang nyaman dan santai
b Tangan perawat harus dalam keadaan hangat dan kering
c Kuku jari perawat harus dipotong pendek
d Semua bagian yang nyeri dipalpasi paling akhir.
3. Perkusi
Perkusi adalah pemeriksaan yang meliputi pengetukan tubuh untuk menghasilkan bunyi yang akan membantu dalam penentuan densitas, lokasi, dan posisi struktur di bawahnya. Perkusi merupakan pemeriksaan dengan cara mengetuk bagian permukaan tubuh tertentu untuk membandingkan dengan bagian tubuh lainnya (kanan/kiri) dengan menghasilkan suara, yang bertujuan untuk mengidentifikasi batas/lokasi dan konsistensi jaringan. Adapun suara-suara yang dijumpai pada perkusi adalah :
a Sonor : suara perkusi jaringan yang  normal
b Redup : suara perkusi jaringan yang lebih padat, misalnya daerah paru-paru pada pneumonia
c Pekak : suara perkusi jaringan yang padat seperti pada perkusi daerah jantung
d Hipersonor/timpani : suara perkusi pada laerah yang lebih berongga kosong. Misalnya daerah cavum paru, pada abdomen
4. Auskultasi
Auskultasi adalah pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan cara mendengarkan suara yang dihasilkan oleh tubuh. Biasanya menggunakan alat yang disebut dengan stetoskop. Hal-hal yang didengarkan adalah bunyi jantung, suara nafas, dan bising usus. Suara nafas yang dapat diauskultasi adalah :
a Vesikuler/Bronkovesikuler: suara nafas normal
b Rales : suara nafas yang dihasilkan dari eksudat lengket saat saluran-saluran halus pernafasan mengembang pada inspirasi (rales halus, sedang, kasar). Misalnya pada pasien TBC, Pneumonia
c Ronchi : nada rendah dan sangat kasar terdengar baik saat inspirasi maupun saat ekspirasi. Ciri khas ronchi adalah akan hilang bila pasien batuk misalnya pda edema paru.
d Wheezing/Mengi : bunyi yang terdengar “ngiiiii…kk” bisa dijumpai pada fase inspirasi maupun ekspirasi. Misalnya pada bronchitis akut, asma.
e Pleura Friction Rub : bunyi yang terdengar “kering” seperti suara gosokaj amplas pada kayu. Misalnya pada pasien dengan peradangan pelura.
Prinsip-prinsip yang harus diperhatikan dalam melakukan pemeriksaan fisik adalah sebagai berikut :
a Kontrol Infeksi ; meliputi cuci tangan, menggunakan sarung tangan, memasang masker dan membantu pasien menggunakan baju periksa jika ada.
b Kontrol Lingkungan ; memastikan ruangan dalam keadaan nyaman, hangat dan cukup penerangan untuk melakukan pemeriksaan fisik baik bagi pasien maupun bagi pemeriksa itu sendiri.
c Komunikasi ; dilakukan penjelasan prosedur kepada pasien
d Privasi Pasien ; menjaga kenyamanan dan kemanan pasien dengan menutup jendela atau pintu atau memasang skerem
e Sistematis dan konsisten ; dilakukan secara berurutan dan kosnisten sesuai dengan masalah pasien
f Berada disisi kanan pasien ; untuk memudahkan pemeriksaan
g Efisinsi
h Dokumentasi 
D. PERALATAN
Cuci  tangan  dilakukan  sebelum  menyiapkan  peralatan dan  melakukan pemeriksaan.  Peralatan  disusun  agar  mudah  digunakan dan  dijaga  agar  tetap hangat. Peralatan   dasar   yang   biasa   digunakan   antara   lain   Termometer, stetoskope,  Spygmomanometer,  Kartu  penglihatan,  Penlight/flashlight,  Meteran, Pensil.   Peralatan   lain   yang   dapat   digunakan   antara lain   Ophtalmoscope, Nasoscope,  Otoscope,  Garpu  tala,  Refleks  hammer,  Skin  calipers,  Spekulum vagina, 
E. PERSIAPAN PASIEN
1. Persiapan Fisik
2. Adanya  rasa  nyaman  bagi  fisik  klien  adalah  sesuatu yang  penting  agar pemeriksaan kita suksus. Sebelum mulai, minta klien untuk buang air kecil atau buang  air  besar  terlebih  dahulu.  Kandung  kemih  dan usus  yang  kosong  sangat membantu jika anda akan memeriksa abdomen, genitalia, ran rektum, juga untuk memberi kesempatan klien untuk menampung urin atau fesesnya. Jelaskan cara pengumpulan   spesimen   tersebut   dan   berikan   label   yang   tepat   untuk   tiap spesimen. Jika klien haras melepas semua bajunya, siapkan seelimut dan jaga privacy serta kehangaatan ruangan. 
3. Posisi
4. Selama   pemeriksaan   perawat   dapat   meminta   klien   untuk   melakukan beberapa  posisi  sehingga  bagian  tubuh  yang  akan  diperiksa  dapat  terlihat. Perawat  juga  harus  mempertimbangkan  kekuatan  dan  kEmampuan  klien  untuk melakukan  suatu  posisi.  Jika  klien  tidak  mampu  atau terlalu  lemah  untuk melakukan suatu posisi, sebaiknya perawat memilih alternaatif posisi lainnya. Posisi  saat  pemeriksaan  antara  lain  duduk,  supine, dorsal  recumbent, litothomy, sims, prone, knee-chest. Perhatikan juga privasi dan kenyamanan klien saat melakukan posisi tersebut. 
5. Persiapan Psikologis
6. Klien biasanya akan merasa maalu jika bagian-bagiantubuh tertentunya dibuka dan diperiksa. Hasil pemeriksaan yang abnormal akan menimbulkan kecemasan bagi  klien.  Untuk  mengurangi  hal  itu,  sebelum  pemeriksaan  jelaskan  apa  yang akan  dilakukan  dan  hasil  apa  yang  diharapkan,  begitu  juga  selama  prosedur biarkan  klien  mengetahui  apa  yang  sedang  anda  lakukan,  sehingga  klien  dapat kooperatif.

F. PROSEDUR TINDAKAN
1. Keadaan Umum
1. Kesadaran (menggunakan Glasgow Coma Scale).
	Kegiatan
	Respon
	Skor

	Membuka Mata
	Spontan
Terhadap suara
Terhadap nyeri
Tidak ada
	4
3
2
1

	Respon Verbal
	Orientasi
Bingung 
Kata-kata tidak sesuai 
Suara Tidak Jelas 
Tidak ada
	5
4
3
2
1

	Respon Motorik
	Mematuhi perintah
Melokalisasi nyeri
Flexion withdrawal
Abnormal flexion
Abnormal extension
Flaccid 	
	6
5
4
3
2
1

	Total Skor GCS
	15


1. Amati Penampilan umum
1. Gender &ras
1. Tanda-tanda distress : nyeri, sulit bernafas, kecemasan 
1. tipe tubuh —> tingkat kesehatan,umur, gaya hidup
1. Posture—> mood, nyeri 
1. Caraberjalan
1. Pergerakan tubuh 
1. Umur 
1. Hygyne, cara berpakaian 
1. Pakaian 
1. Bau tubuh 
1. Sikap & mood 
1. Cara berbicara 
1. Client abuse
1. Pemeriksaan tanda vital lakukan sebelum pemeriksaan fisik 
 kaji tekanan darah, frekuensi nadi, frekuensi pernafasan dan suhu tubuh
1. Pemeriksaan tinggi badan dan berat badan
Rasio TB & BB : status kesehatan umum

1. Pemeriksaan Fisik
1. Kepala dan Leher
1. Keadaan Rambut dan Higiene Kepala
1. Inspeksi : Rambut hitam, coklat, pirang, berbau.
1. Palpasi : Mudah rontok, kulit kepala kotor, berbau secara umum menunjukkan tingkat hygiene seseorang.
1. Hidrasi Kulit Daerah Dahi
1. [bookmark: more]Palpasi : Penekanan ibu jari pada kulit dahi, karena mempunyai dasar tulang. Pada dehidrasi bias ditemukan “finger print”pada kulit dahi
1. Palpebrae
1. Inspeksi : Bisa terlihat penumpukan cairan atau edema pada palpebrae, selain itu bias juga terlihat cekung pada pasien dehidrasi
1. Palpasi : Dengan cara meraba menggunakan tiga jari pada palpebrae untuk merasakan apakah ada penumpukan cairan, atau pasien dehidrasi bila teraba cekung
1. Sklera dan Konjungtiva
1. Icterus tampak lebih jelas di sclera disbanding pada kulit. Teknik memeriksa sklera dengan palpasi menggunakan kedua jari menarik palpebrae, pasien melihat kebawah radang pada konjungtiva bulbi maupun conjungtiva palpebrae. Keadaan anemic bisa diperiksa pada warna pucat pada conjungtiva palpebrae inferior.
1. Tekanan Intra Okular (T.I.O)
1. Dengan dua jari telunjuk memeriksa membandingkan TIO bola mata kiri dan kanan dengan cara tekanan berganti pada bola mata atas dengan kelopak mata tertutup kewaspadaan terhadap glaucoma umumnya terhadap pasien berumur lebih dari 40 tahun
1. Hidung
Membuka lubang hidung dengan penlight dan diamati apakah ada sumbatan (kotoran, benda asing atau masa/jaringan) pada cavum nasi dan apakah ada cairan yang keluar.
1. Telinga
1. Daun telinga simetris atau tidak, warna, ukuran, bentuk, kebresihan, adanya lesy.
1. Tekan daun telinga apakah ada respon nyeri, rasakan kelenturan kartilago.
1. Telinga dalam:
1. (Dewasa : Daun telinga ditarik ke atas agar mudah di lihat dan pada Anak     :  Daun telinga ditarik kebawah).
1. Telinga dalam menggunakan otoskop perhatikan memberan timpani (warna, bentuk) adanya serumen, peradangan dan benda asing, dan darah.

Pemeriksaan pendengaran:
6. Pemeriksaan dengan bisikan
1. Mengatur pasien berdiri membelakangi pemeriksa pada jarak 4-6 m
1. Mengistruksikan pada klien untuk menutup salah satu telinga yang tidak diperiksa.
1. Membisikan suatu bilangan misal “6 atau 5”
1. Menyuruh pasien mengulangi apa yang didengar
1. Melakukan pemeriksaan telinga yang satu
1. Bandingkan kemempuan mendengar telinga kanan kiri
6. Pemeriksaan dengan arloji
1. Mengatur susasana tenang.
1. Pegang sebuah arloji disamping telinga klien.
1. Menyuruh klien menyatakan apakah mendengar suara detak arloji.
1. Memindahkan arloji secara berlahan-lahan menjauhi. telinga dan suruh pasien menyatakan tak mendengar lagi.
1. Normalnya pada jarak 30 cm masih dapat didengar.
6. Pemeriksaan dengan garpu tala :
0. Tes Rinne
1. Pegang garpu tala (GT) pada tangkainya dan pukulkan ketelapak tangan
1. Letakkan GT pada prosesus mastoideus klien
1. Menganjurkan klien mangatakan pada pemeriksa sewaktu tidak merasakan getaran
1. Kemudian angkat GT dengan cepat dan tempatkan didepan lubang telinga luar jarak 1-2 cm, dengan posisi parallel dengan daun telinga.
1. Mengistrusikan pada klien apakah masih mendengara atau tidak.
1. Mencatat hasil pemeriksaan
0. Tes Weber
1. Pegang GT pada tangkainya dan pukulkan pada telapak tangan atau  jari
1. Letakkan tangkai GT di tengah puncak kepala/os. Frontalis atas.
1. Tanayakan pada klien apakah bunyi terdengar saama jelas antara telinga ka.ki atau hanya jelas pada satu sisi saja.
1. Mencatat hasil pemeriksaan
0. Tes Swabach
1. Untuk mengetahui membandingkan pendengaran pasien dengan pemeriksa
1. Dekatkan GT pada telinga klien kemudian dengan cepat di dekatkan ke telinga 
1. Hidung
1. Inspeksi : Hidung simetris, pada rongga dikaji apakah ada kotoran hidung, polip atau pembengkakan
1. Higiene Rongga Mulut, Gigi-Geligi, Lidah, Tonsil dan Pharynk
8. Rongga mulut : diperiksa bau mulut, radang mocosa (stomatitis), dan adanya aphtae
8. Gigi-geligi : diperiksa adanya makanan, karang gigi, caries, sisa akar, gigi yang tanggal, perdarahan, abses, benda asing,(gigi palsu), keadaan gusi, meradang
8. Lidah : kotor/coated, akan ditemui pada keadaan: hygiene mulut yang kurang, demam thypoid, tidak suka makan, pasien coma, perhatikan pula tipe lidah yang hipertemik yang dapat ditemui pada pasien typoid fever
8. Tonsil : Tonsil diperiksa pakah ada pembengkakan atau tidak. Diukur berdasarkan panduan sebagai berikut :
T0 – bila sudah dioperasi
T1- ukuran normal yang ada
T2- pembesaran tonsil tidak sampai garis tengah
T3- pembesaran mencapai garis tengah
T4- pembesaran melewati garis tengah
8. Pharinx : dinding belakang oro pharink diperiksa apakah ada peradangan, pembesaran adenoid, dan lender/secret yang ada
1. Kelenjar Getah Bening Leher
1. Pembesaran getah bening dapat terjadi karena infeksi, infeksi toxoplasmosis memberikan gejala pembesaran getah bening leher
1. Kelenjar Tyroid
1. Inspeksi : bentuk dan besarnya bila pembesarannya telah nyata
1. Palpasi : satu tangan dari samping atau dua tangan dari arah belakang, jari-jari meraba permukaan kelenjar dan pasien diminta menelan rasakan apakah terasa ada pembengkakan pada jaringan sekitar.
1. Dada/ Punggung
1. Inspeksi : kesimetrisan, bentuk/postur dada, gerakan nafas (frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya pernafasan/penggunaan otot-otot bantu pernafasan), warna kulit, lesi, edema, pembengkakan/ penonjolan. Normal: simetris, bentuk dan postur normal, tidak ada tanda-tanda distress pernapasan, warna kulit sama dengan warna kulit lain, tidak ikterik/sianosis, tidak ada pembengkakan/penonjolan/edema
1. Palpasi: Simetris, pergerakan dada, massa dan lesi, nyeri, tractile fremitus. (perawat berdiri dibelakang pasien, instruksikan pasien untuk mengucapkan angka “tujuh-tujuh” atau “enam-enam” sambil melakukan perabaan dengan kedua telapak tangan pada punggung pasien). Normal: integritas kulit baik, tidak ada nyeri tekan/massa/tanda-tanda peradangan, ekspansi simetris, taktil vremitus cendrung sebelah kanan lebih teraba jelas.
1. Perkusi: paru, eksrusi diafragma (konsistensi dan bandingkan satu sisi dengan satu sisi lain pada tinggi yang sama dengan pola berjenjang sisi ke sisi). Normal: resonan (“dug dug dug”), jika bagian padat lebih daripada bagian udara=pekak (“bleg bleg bleg”), jika bagian udara lebih besar dari bagian padat=hiperesonan (“deng deng deng”), batas jantung=bunyi rensonan----hilang>>redup.
1. Auskultasi: suara nafas, trachea, bronchus, paru. (dengarkan dengan menggunakan stetoskop di lapang paru kika, di RIC 1 dan 2, di atas manubrium dan di atas trachea). Normal: bunyi napas vesikuler, bronchovesikuler, brochial, tracheal.
1. Abdomen
1. Inspeksi : pada inspeksi perlu disimak apakah abdomen membusung/membuncit atau datar saja, tepi perut menonjol atau tidak, umbilicus menonjol atau tidak, amati apakah ada bayangan vena, amati juga apakah didaerah abdomen tampak benjolan-benjolan massa. Laporkan bentuk dan letakknya
1. Auskultasi : mendengar suara peristaltic usus, normal berkisar 5-35 kali per menit : bunyi peristaltic yang yang keras dan panjang disebut borborygmi, ditemui pada gastroenteritis atau obstruksi usu pada tahap awal. Peristaltic yang berkurang ditemui pada ileus paralitik. Apabila setelah 5 menit tidak terdengar suara peristaltic sama sekali maka kita katakana peristaltic negative (pada pasien post operasi)
1. Perkusi : perkusi di \semua kuadran mulai dari kuadran kana atas bergerak searah jarum jam. Perhatikan jika pasien merasa nyeri dan bagimana kualitas bunyinya. Perkusi hepar untuk mengetahui batas, perkusi limpa untuk mengetahui ukuran dan batas, perkusi ginjal diketahui ada nyeri atau tidak. Normal perkusi pada abdomen adalh timpani.
1. Palpasi : sebelum dilakukan palpasi tanyakan terlebih dahulu kepada pasien apakah daerah yang nyeri apabila ada maka harus dipalpasi terakhir, palpasi umum terhadap keseluruhan dinding abdomen untuk mengetahui apakah ada nyeri umum (peritonitis, pancreatitis). Kemudian mencari dengan perabaan ada atau tidaknya massa/benjolan (tumor). Periksa juga turgor kullit perut untuk menilai hidrasi pasien. Setelah itu periksalah dengan tekanan region suprapubika (cystitis), titik MC Burney (appendicitis), region epigastrica (gastritis), dan region iliaca (adnexitis) barulah secara khusus kita melakukan palpasi hepar. Palpasi hepar dilakukan dengan telapak tangan dan jari kanan dimulai dari kuadrant kanan bawah berangsur-angsur naik mengikuti irama nafas dan cembungan perut. Rasakan apakah ada pembesaran hepar atau tidak. Hepar membesar pada keadaan :
1. Malnutrisi
1. Gangguan fungsi hati/radang hati (hepatitis, thyroid fever, malaria, dengue, tumor hepar)
1. Bendungan karena decomp cordis
1. Genital 
13. Genetalia Pria :
1. Amati penis mengenai kulit, ukuran dan kelainan lain.
1. Pada penis yang tidak di sirkumsisi buka prepusium dan amati kepala penis adanya lesi
1. Amati skrotum apakah ada hernia inguinal, amati bentuk dan ukuran
1. Tekan dengan lembut batang penis untuk mengetahui adanya nyeri
1. Tekan saluran sperma dengan jari dan ibu jari
13. Genetalia wanita:
1. Inspeksi kuantitas dan penyebaran pubis merata atau tidak
1. Amati adanya lesi, eritema, keputihan/candidiasis
1. Tarik lembut labia mayora dengan jari-jari oleh satu tangan untuk mengetahui keadaan clitoris, selaput dara, orifisium dan perineum.
1. Anus
1. Posisikan pasien berbaring miring dengan lutut terlipat menempel diperut/dada. Diperiksa adanya :
1. Hemhoroid externa
1. Fisurra
1. Fistula
1. Tanda keganasan
1. Ekstremitas
1. Atas : amati  adanya odema dan lesi, terpasang infus 
1. Bawah : amati adanya oedema, lesi dan lecet.

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Pemeriksaan Fisik

1. Pengertian
Pemeriksaan fisik adalah pemeriksaan tubuh klien secara keseluruhan atau hanya bagian tertentu yang dianggap perlu, untuk memperoleh data yang sistematif dan komprehensif, memastikan/membuktikan hasil anamnesa, menentukan masalah dan merencanakan tindakan keperawatan yang tepat bagi klien.
1. Tujuan
1. Untuk mengumpulkan data dasar tentang kesehatan klien.
1. Untuk menambah, mengkonfirmasi, atau menyangkal data yang diperoleh dalam riwayat keperawatan.
1. Untuk mengkonfirmasi dan mengidentifikasi diagnosa keperawatan.
1. Untuk membuat penilaian klinis tentang perubahan status kesehatan klien dan penatalaksanaan.
1. Untuk mengevaluasi hasil fisiologis dari asuhan
1. Persiapan Alat
1. Stetoskop
1. Penlight
1. Pulpen
1. Catatan
1. Meteran
1. Prosedur Tindakan
0. Tahap Pra Interaksi
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
1. Alat disiapkan dengan lengkap
1. Alat didekatkan pada pasien
1. Cuci tangan dengan benar
0. Tahap Orientasi
1. Menyampaikan salam terapeutik kepada pasien dengan ramah
1. Memperkenal diri perawat dan memvalidasi  nama pasien dengan benar*
1. Menjelaskan Tujuan tindakan kepada pasien
1. Menjelaskan Prosedur tindakan kepada pasien
1. Menyampaikan kontrak waktu kepada pasien
1. Memberi kesempatan pasien untuk bertanya
1. Menjaga privasi pasien
1. Tahap Kerja
1. Menggunakan sarung tangan bersih
1. Melakukan pemeriksaan pada kulit kepala dan rambut pasien
Bentuk kepala Mesocephalus, Rambut hitam, coklat, pirang, berbau, mudah rontok, kulit kepala kotor, berbau secara umum menunjukkan tingkat hygiene seseorang.
1. Melakukan pemeriksaan pada Wajah dengan benar
Bentuk wajah simetris, letak mata, hidung, bibir dan telinga simetris, ada bekas luka atau tidak.
1. Melakukan pemeriksaan pada Mata dengan benar
bisa terlihat penumpukan cairan atau edema pada palpebrae, selain itu bias juga terlihat cekung pada pasien dehidrasi, dengan cara meraba menggunakan tiga jari pada palpebrae untuk merasakan apakah ada penumpukan cairan, atau pasien dehidrasi bila teraba cekung. Sklera ikterik atau tidak. Konjungtiva anemis atau tidak. 
1. Melakukan pemeriksaan pada Hidung dengan benar
Membuka lubang hidung dengan penlight dan diamati apakah ada sumbatan pada cavum nasi dan apakah ada cairan yang keluar.
1. Melakukan pemeriksaan pada Telinga dengan benar
Daun telinga simetris atau tidak, warna, ukuran, bentuk, kebresihan, adanya lesy. Tekan daun telinga apakah ada respon nyeri, rasakan kelenturan kartilago.Telinga dalam:Telinga dalam menggunakan otoskop perhatikan memberan timpani (warna, bentuk) adanya serumen, peradangan dan benda asing, dan darah.
1. Melakukan pemeriksaan pada mulut pasien
Rongga mulut : diperiksa bau mulut, radang mocosa (stomatitis), dan adanya aphtae. Gigi-geligi : diperiksa adanya makanan, karang gigi, caries, sisa akar, gigi yang tanggal, perdarahan, abses, benda asing,(gigi palsu), keadaan gusi, meradang. Lidah : kotor/coated, akan ditemui pada keadaan: hygiene mulut yang kurang, demam thypoid, tidak suka makan, pasien coma, perhatikan pula tipe lidah yang hipertemik yang dapat ditemui pada pasien typoid fever. Tonsil : Tonsil diperiksa pakah ada pembengkakan atau tidak.
1. Melakukan pemeriksaan pada Leher dengan benar
Pembesaran getah bening dapat terjadi karena infeksi, infeksi toxoplasmosis memberikan gejala pembesaran getah bening leher. Kelenjar Tyroid : bentuk dan besarnya bila pembesarannya telah nyata dengan cara satu tangan dari samping atau dua tangan dari arah belakang, jari-jari meraba permukaan kelenjar dan pasien diminta menelan rasakan apakah terasa ada pembengkakan pada jaringan sekitar.
1. Melakukan pemeriksaan pada Dada dan punggung dengan benar
Inspeksi : kesimetrisan, bentuk/postur dada, gerakan nafas (frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya pernafasan/penggunaan otot-otot bantu pernafasan), warna kulit, lesi, edema, pembengkakan/ penonjolan. 
Palpasi: Simetris, pergerakan dada, massa dan lesi, nyeri, tractile fremitus. (perawat berdiri dibelakang pasien, instruksikan pasien untuk mengucapkan angka “tujuh-tujuh” atau “enam-enam” sambil melakukan perabaan dengan kedua telapak tangan pada punggung pasien). 
Perkusi: paru, eksrusi diafragma (konsistensi dan bandingkan satu sisi dengan satu sisi lain pada tinggi yang sama dengan pola berjenjang sisi ke sisi). 
Auskultasi: suara nafas, trachea, bronchus, paru. (dengarkan dengan menggunakan stetoskop di lapang paru kika, di RIC 1 dan 2, di atas manubrium dan di atas trachea). 
1. Melakukan pemeriksaan pada Abdomen dengan benar
Inspeksi : pada inspeksi perlu disimak apakah abdomen membusung/membuncit atau datar saja, tepi perut menonjol atau tidak, umbilicus menonjol atau tidak, amati apakah ada bayangan vena, amati juga apakah didaerah abdomen tampak benjolan-benjolan massa. Laporkan bentuk dan letakknya
Auskultasi : mendengar suara peristaltic usus, normal berkisar 5-35 kali per menit : bunyi peristaltic yang yang keras dan panjang disebut borborygmi, ditemui pada gastroenteritis atau obstruksi usu pada tahap awal. Peristaltic yang berkurang ditemui pada ileus paralitik. Apabila setelah 5 menit tidak terdengar suara peristaltic sama sekali maka kita katakana peristaltic negative (pada pasien post operasi)
Perkusi : perkusi di \semua kuadran mulai dari kuadran kana atas bergerak searah jarum jam. Perhatikan jika pasien merasa nyeri dan bagimana kualitas bunyinya. Perkusi hepar untuk mengetahui batas, perkusi limpa untuk mengetahui ukuran dan batas, perkusi ginjal diketahui ada nyeri atau tidak. Normal perkusi pada abdomen adalh timpani.
Palpasi : sebelum dilakukan palpasi tanyakan terlebih dahulu kepada pasien apakah daerah yang nyeri apabila ada maka harus dipalpasi terakhir, palpasi umum terhadap keseluruhan dinding abdomen untuk mengetahui apakah ada nyeri umum (peritonitis, pancreatitis). Kemudian mencari dengan perabaan ada atau tidaknya massa/benjolan (tumor). Periksa juga turgor kullit perut untuk menilai hidrasi pasien. Setelah itu periksalah dengan tekanan region suprapubika (cystitis), titik MC Burney (appendicitis), region epigastrica (gastritis), dan region iliaca (adnexitis) barulah secara khusus kita melakukan palpasi hepar. Palpasi hepar dilakukan dengan telapak tangan dan jari kanan dimulai dari kuadrant kanan bawah berangsur-angsur naik mengikuti irama nafas dan cembungan perut.
1. Melakukan pemeriksaan pada Genetalita dengan benar
Genetalia Pria :
1. Amati penis mengenai kulit, ukuran dan kelainan lain.
1. Pada penis yang tidak di sirkumsisi buka prepusium dan amati kepala penis adanya lesi
1. Amati skrotum apakah ada hernia inguinal, amati bentuk dan ukuran
1. Tekan dengan lembut batang penis untuk mengetahui adanya nyeri
1. Tekan saluran sperma dengan jari dan ibu jari
Genetalia wanita:
0. Inspeksi kuantitas dan penyebaran pubis merata atau tidak
0. Amati adanya lesi, eritema, keputihan/candidiasis
0. Tarik lembut labia mayora dengan jari-jari oleh satu tangan untuk mengetahui keadaan clitoris, selaput dara, orifisium dan perineum
1. Melakukan pemeriksaan pada Anus dengan benar
Posisikan pasien berbaring miring dengan lutut terlipat menempel diperut/dada. Diperiksa adanya Hemhoroid externa, Fisurra, Fistula, Tanda keganasan.
1. Melakukan pemeriksaan pada Ekstrimitas atas dengan benar
Amati  adanya odema dan lesi, terpasang infus 
1. Melakukan pemeriksaan pada Ekstrimitas bawah dengan benar
Bawah : amati adanya oedema, lesi dan lecet
1. Melepas Sarung tangan 
1. Tahap Terminasi
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
1. Pasien dirapikan dengan baik
1. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
1. Alat-alat dibereskan dengan rapi 
1. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
1. Cuci tangan dilakukan dengan benar



LEMBAR OBSERVASI
			
Kompetensi		: Pengkajian Keperawatan
Tindakan	: Melaksanakan Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)
Nama Mahasiswa	: ................................................................./ NIM : .....................
	No
	ASPEK PENILAIAN
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	Ya
	Tidak
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Validasi  nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privasi lingkungan pasien disiapkan*
	
	
	
	

	TAHAP KERJA

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Kulit kepala dan rambut diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	14
	Wajah diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	15
	Mata diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	16
	Hidung diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	17
	Mulut diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	18
	Telinga diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	19
	Leher diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	20
	Dadadiperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	21
	Punggung diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	22
	Abdomen diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	23
	Genetalita diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	24
	Anus diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	25
	Ekstrimitas atas diperiksa dengan benar*
	
	
	
	

	26
	Ekstrimitas bawah diperiksa dengan bena*r
	
	
	
	

	27
	Sarung tangan dilepas dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI

	28
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	29
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	30
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	31
	Alat-alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	32
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	33
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	34
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN

	35
	Hasil pemeriksaan didokumentasikan dengan benar
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :						Yogyakarta,……………………..
K    : ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
BK : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
	           35
Hasil:	K / BK							(...................................................)



STANDAR OPERIONAL PROSEDUR (SOP)
Mengukur Tanda-tanda Vital

	0. PENGERTIAN 
	Melakukan pengukuran suhu, nadi, respirasi, dan tekanan darah

	0. TUJUAN 
	1. Mengetahui ukuran suhu tubuh klien
1. Mengetahui ukuran nadi klien
1. Mengetahui ukuran respirasi klien
1. Mengetahui ukuran tekanan darah klien

	0. KEBIJAKAN
	Melakukan pendidikan kesehatan pada keluarga

	0. PROSEDUR
	Tahap Pra Interaksi
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan pengukurna tanda-tanda vital
1. Mempersiapkan alat
1. Stetoskop
1. Tensimeter/Sphygmomanometer
1. Alcoholswab
1. Sarung tangan/handscoen
1. Jamtangan
1. Thermometer (raksa,digital/elektrik)
1. Thermometer tympani/aural
1. Thermometer rectal
1. Tissue
1. Kassa
1. Jelly/Lubrikan
1. Bullpen
1. Bengkok
1. Lembar dokumentasi
1. Mendekatkan pada pasien
1. Mencuci tangan dengan benar
1. Memakai sarung tangan dengan benar

Tahap Orientasi :
1. Salam terapeutik kepada pasien disampaikan dengan ramah
1. Klarifikasi identitas pasien dilakukan dengan ramah
1. Perkenalan diri dilakukan dengan ramah
1. Prosedur tindakan disampaikan dengan jelas
1. Tujuan tindakan disampaikan dengan jelas
1. Kontrakwaktu disampaikan dengan benar
1. Kesiapan akan tindakan ditanyakan dengan benar

Tahap kerja :
PENGUKURAN SUHU
PENGUKURAN TEMPERATUR AKSILA
1. Minta klien untuk duduk atau berbaring, pastikan klien merasa nyaman
1. Gulung lengan baju klien atau buka baju atas sampai axila terlihat
1. Keringkan daerah axila dengan kassa
1. Pastikan thermometer siap (jika menggunakan thermometer raksa suhu awal <35°C)
1. Pasang thermometer pada daerah tengah axila, minta klien untuk menurunkan lengan atas dan meletakkan lengan bawah diatas dada
1. Jelaskan pada klien bahwa pengukuran akan berlangsung selama 5 menit atau sampai alarm berbunyi pada thermometer elektrik
1. Ambil thermometer dan baca hasilnya
1. Bersihkan termometer dengan kapas alkohol atau dengan menggunakan sabun-savlon-air bersih lalu keringkan dengan kasa
1. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 

PENGUKURAN TEMPERATUR ORAL
1. Minta klien untuk duduk atau berbaring, pastikan klien merasa nyaman
1. Siapkan thermometer atau turn on pada thermometer elektrik
1. Tempatkan ujung thermometer dibawah lidah klien pada sublingual
1. Minta klien menutup mulut
1. Jelaskan pada klien bahwa pengukuran akan berlangsung selama 3-5 menit atau sampai alarm berbunyi pada thermometer elektrik
1. Ambil thermometer dan baca hasilnya
1. Bersihkan termometer dengan kapas alkohol atau dengan menggunakan sabun-savlon-air bersih lalu keringkan dengan kasa
PENGUKURAN TEMPERATUR RECTAL
1. Persilakan klien untuk melepas celana (jaga privasi klien)
1. Bantu klien berbaring kearah lateral sinistra atau dekstra dengan kaki fleksi
1. Pada bayi periksa keadaan anus klien
1. Olesi thermometer dengan jelly/lubricant
1. Minta klien  untuk  nafas  dalam dan  masukkan thermometer  ke lubang  anus sedalam 3 cm (jangan paksakan bila ada tahanan/hambatan)
1. Jelaskan pada klien bahwa pengukuran akan berlangsung selama 5 menit atau sampai alarm berbunyi pada thermometer elektrik
1. Ambil thermometer dan baca hasilnya
1. Bersihkan termometer dengan kapas alkohol atau dengan menggunakan sabun-savlon-air bersih lalu keringkan dengan kasa
PENGUKURAN TEMPERATUR AURAL
1. Siapkan thermometer tympani, jika klien menggunakan alat bantu dengar, keluarkan dengan hati-hati dan tunggu hingga 1-2 menit
1. Bersihkan telinga dengan kapas
1. Buka bagian luar telinga, dengan perlahan-lahan masukkan thermometer sampai liang telinga.
1. Tekan tombol untuk mengaktifkan thermometer
1. Pertahankan posisi thermometer selama pengukuran sampai muncul suara atau timbul tanda cahaya pada thermometer
1. Ambil thermometer dan baca hasilnya
PENGUKURAN TEMPERATUR TEMPORAL
1. Lepaskan topi/penutup kepala klien, sibak dahi klien, bersihkan dengan menggunakan kapas
1. Letakkan sisi lensa thermometer pada bagian tengah dahi klien antara alis dan batas rambut
1. Tekan dan tahan tombol SCAN, geser perlahan menyamping dari dahi hingga bagian atas telinga (terdengar bunyi BIP dan lampu merah akan menyala)
1. Lepaskan tombol SCAN, angkat thermometer dari dahi klien (Termometer akan secara otomatis mati dalam 30 detik, untuk mematikannya segera, tekan dan lepaskan tombol SCAN dengan cepat)
PEMERIKSAAN FREKUENSI NAFAS
1. Bantu klien membuka baju, jaga privasi klien
1. Posisikan pasien untuk berbaring/duduk, pastikan klien merasa nyaman
1. Lakukan inspeksi atau palpasi dengan kedua tangan pada punggung / dada untuk menghitung gerakan pernapasan selama minimal 1 menit
1. Dokumentasikan hasil pemeriksaan (frekuensi nafas, irama nafas reguler/ireguler, dan tarikan otot bantu pernafasan)

PEMERIKSAAN NADI
1. Bantu pasien untuk duduk atau berbaring, pastikan pasien merasa nyaman.
1. Gunakan ujung dua atau tiga jari (jari telunjuk, jari tengah dan jari manis ) untuk meraba salah satu dari 9 arteri.
1. Tekan arteri radialis untuk merasakan denyutan
1. Kaji jumlah, kualitas, dan ritme nadi
1. Gunakan jam tangan, untuk menghitung frekuensi nadi selama minimal 30 detik
1. Hitung frekuensi nadi selama 1 menit penuh apabila ditemukan kondisi abnormal

PEMERIKSAAN TEKANAN DARAH
1. Pilih manset tensimeter/sphygmomanometer sesuai dengan ukuran lengan pasien
1. Tempatkan pasien dalam posisi nyaman (duduk/berbaring) dengan lengan rileks, sedikit menekuk pada siku dan bebas dari tekanan oleh pakaian
1. Palpasi arteri brachialis.
1. Pasang manset melingkari lengan atas dimana arteri brachialis teraba, secara rapi dan tidak terlalu ketat (2,5 cm di atas siku) dan sejajar jantung
1. Raba nadi radialis atau brachialis dengan satu tangan.
1. Tutup bulb screw tensimeter
1. Pasang bagian diafragma stetoskop pada perabaan pulsasi arteri brachialis
1. Pompa tensimeter/sphygmomanometer dengan cepat sampai 30mmHg di atas hilangnya pulsasi
1. Turunkan tekanan manset perlahan-lahan sampai pulsasi arteri teraba
1. Dengarkan melalui stetoskop, sambil menurunkan perlahan-lahan 3mmHg/detik dan melaporkan saat mendengar bunyi dug pertama (tekanan sistolik)
1. Turunkan tekanan manset sampai suara bising dug yang terakhir (tekanan diastolik)
1. Rapikan alat-alat yang telah digunakan
1. Rapikan dan berikan posisi yang nyaman pada pasien

Tahap terminasi :
1. Lepas sarung tangan dengan benar
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
1.  Pasien dirapikan dengan baik
1. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
1. Alat-Alat dibereskan dengan rapi
1. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
1. Cuci tangan dilakukan dengan benar

Pendokumentasian
1. Nama dan tanggal lahir pasien
1. Hari, tanggal, dan jam pemeriksaan
1. Respon pasien
1. Hasil pemeriksaan
1. Paraf dan nama terang perawat

	0. UNIT TERKAIT
	Rawat Inap, Rawat Jalan


LEMBAR OBSERVASI
			
Kompetensi		: Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital
Tindakan	: Melaksanakan Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital
Nama Mahasiswa	: ................................................................./ NIM : .....................
	No
	ASPEK PENILAIAN
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	Ya
	Tidak
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap

	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	5
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI

	6
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	7
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	8
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	10
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	11
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	12
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	TAHAP KERJA

	PEMERIKSAANSUHU

	PENGUKURANTEMPERATURAXILA

	13
	Mintaklienuntukdudukatauberbaring,pastikanklienmerasanyaman
	
	
	
	

	14
	Gulung lenganbajuklienataubukabajuatassampaiaxila terlihat
	
	
	
	

	15
	Keringkandaerahaxiladengankassa
	
	
	
	

	16
	Pastikan thermometer siap(jika menggunakan thermometer raksasuhuawal<35°C)
	
	
	
	

	17
	Pasangthermometerpadadaerahtengahaxila,mintaklienuntukmenurunkanlenganatasdan
meletakkan lenganbawahdiatasdada


	
	
	
	

	18
	Jelaskanpadaklienbahwapengukuranakanberlangsungselama5menitatausampaialarm
berbunyipada thermometer elektrik
	
	
	
	

	19
	Ambilthermometer danbacahasilnya
	
	
	
	

	20
	Bersihkantermometerdengankapasalkoholataudenganmenggunakansabun-savlon-air bersih
lalukeringkandengankasa
	
	
	
	

	PEMERIKSAANFREKUENSINAFAS

	21
	Bantuklienmembukabaju, jagaprivasiklien
	
	
	
	

	22
	Posisikanpasienuntukberbaring/duduk,pastikanklienmerasanyaman
	
	
	
	

	23
	Lakukan inspeksiataupalpasidengankedua tanganpadapunggung/dadauntuk menghitung
gerakanpernapasanselama minimal1 menit
	
	
	
	

	PEMERIKSAANNADI

	24
	Bantupasienuntukdudukatauberbaring,pastikanpasienmerasanyaman.
	
	
	
	

	25
	Gunakanujungduaatautigajari(jaritelunjuk,jaritengahdanjarimanis)untukmerabasalah
satudari9arteri.

	
	
	
	

	26
	Tekanarteriradialisuntuk merasakandenyutan
	
	
	
	

	27
	Kajijumlah, kualitas,danritmenadi
	
	
	
	

	28
	Gunakan jamtangan,untukmenghitungfrekuensinadiselama minimal30detik
	
	
	
	

	29
	Hitungfrekuensinadiselama1menit penuhapabiladitemukankondisiabnormal
	
	
	
	

	PEMERIKSAANTEKANANDARAH

	30
	Pilihmanset tensimeter/sphygmomanometer sesuaidenganukuran lenganpasien
	
	
	
	

	31
	Tempatkanpasiendalamposisinyaman(duduk/berbaring) dengan lenganrileks,sedikit
menekukpadasikudanbebasdaritekananolehpakaian
	
	
	
	

	32
	Palpasiarteribrachialis.
	
	
	
	

	33
	Pasangmansetmelingkarilenganatasdimanaarteribrachialisteraba,secararapidantidak
terlaluketat (2,5cmdiatassiku) dansejajar jantung
	
	
	
	

	34
	Rabanadiradialisataubrachialisdengansatutangan.
	
	
	
	

	35
	Tutupbulbscrewtensimeter
	
	
	
	

	36
	Pasangbagiandiafragmastetoskoppadaperabaanpulsasiarteribrachialis
	
	
	
	

	37
	Pompa tensimeter/sphygmomanometer dengancepatsampai30mmHgdiatashilangnyapulsasi
	
	
	
	

	38
	Turunkan tekanan mansetperlahan-lahansampaipulsasiarteriteraba
	
	
	
	

	39
	Dengarkanmelaluistetoskop,sambilmenurunkanperlahan-lahan3mmHg/detikdanmelaporkan saat mendengar bunyi dug pertama (tekanan sistolik)
	
	
	
	

	40
	Turunkan tekanan manset sampai suara bising dug yang terakhir (tekanan diastolik)
	
	
	
	

	41
	Rapikanalat-alatyangtelahdigunakan
	
	
	
	

	42
	Rapikandanberikanposisiyangnyamanpadapasien
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI

	43
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	44
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	45
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	46
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	47
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	48
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	49
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	50
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN

	51
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :							Yogyakarta, ....................................
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan															Penguji
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
	82
Hasil:	K / BK						(...................................................)

































STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
Perawatan Luka Post Operasi


1. Persiapan :
		Alat :
a) Seperangkat set perawatan luka steril
1) Pinset 3 buah ( 2 anatomis, 1 sirurgis )
2) Kom 2 buah
3) Kassa steril (Menyesuaikan luasnya luka)
4) Depress/kapas 
b) Korentang steril
c) Alcohol 70%
d) Na Cl 0,9% steril 
e) Obat luka  (Bethadin/Sofratulle, Salf)
f) Sarung tangan bersih (satu pasang)
g) Sarung tangan steril (satu pasang)
h) Gunting plester
i) Plester 
j) Bengkok
k) Perlak pengalas
l) Troli / meja dorong
Perawat : Mencuci tangan 
Pasien : Pemberitahuan kepada pasien

2. Prosedur :
a. TAHAP PRA INTERAKSI
8. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
9. Alat disiapkan dengan lengkap
10. Alat didekatkan pada pasien
11. Cuci tangan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar

b. TAHAP ORIENTASI
15. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
16. Klarifikasi nama pasien dengan benar*
Menanyakan nama pasien dengan ramah
17. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
Sesuai dengan teori
18. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
19. Waktu yang diperlukan disampaikan
20. Beri kesempatan pasien untuk bertanya
21. Privasi lingkungan pasien disiapkan
c. TAHAP KERJA
7. Mengatur posisi pasien, bebaskan area luka
8. Memasang perlak pengalas dan bengkok didekat pasien
9. Gunakan sarung tangan bersih
10. Gunakan pinset dan kapas/depres alkohol, untuk membuka plester dan balutan luar luka.
11. Lepaskan plester dari kulit dan angkat bersama semua kasa penutup luka dan diletakkan dibengkok. (Jika balutan lengket  pada luka, lepaskan dengan memberikan larutan NaCl steril) 
12. Inspeksi luka meliputi tanda-tanda infeksi (color, dolor, rubor, tumor, fungsiolesa)
13. Lepas sarung tangan dan taruh pada bengkok
14. Buka bak instrument  steril
15. Tuangkan NaCl 0,9% steril kedalam kom kecil
16. Kenakan sarung tangan steril dengan benar
17. Ambil pinset steril untuk ambil kassa steril dan dimasukkan dalam kom NaCl
18. Bersihkan luka dengan sekali usap dari area luka ke sekitar luka menggunakan pinset dan kassa NaCl steril yang ada di kom dan buang kassa kotor ke bengkok
19. Ulangi membersihkan luka sampai bersih/sesuai kebutuhan 
20. Berikan obat didaerah luka dengan teknik steril
21. Tutup luka dengan kassa steril secukupnya sampai menutup luka dengan baik
22. Lepaskan sarung tangan dengan benar dan masukkan  ke dalam bengkok
23. Fiksasi luka dengan plester secukupnya dengan benar
24. Rapikan alat ke dalam troli
25. Bantu pasien pada posisi yang nyaman

d. TAHAP TERMINASI
21. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
Menanyakan respon pasien atas tindakan yang dilakukan dan mengevaluasi tindakan yang dilakukan
22. Pasien dirapikan dengan baik
Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
23. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
24. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
Memberi informasi kepada pasien tentang perkiraan waktu untuk melakukan rencana tindakan selanjutnya
25. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
26. Cuci tangan dilakukan dengan benar
Cuci tangan dengan 6 langkah benar
e. PENDOKUMENTASIAN
3. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien















LEMBAR OBSERVASI
			
Kompetensi	: Melaksanakan Tindakan Perawatan Luka Post Operasi
Tindakan	: Menggantibalutan dan mengobati luka
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Pasang pengalas dan bengkok dengan benar
	
	
	
	

	13
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	14
	Balutan dibuka dengan pinset cirurgis dan kapas alkohol dengan benar
	
	
	
	

	15
	Balutan kotor dimasukan ke dalam bengkok
	
	
	
	

	16
	Daerah sekitar luka dibersihkanmenggunakan kapas alkohol dengan benar
	
	
	
	

	17
	Luka dibersihkan dengan tetap mempertahankan tehnik steril *
	
	
	
	

	18
	Luka diberi obat dengan benar
	
	
	
	

	19
	Luka ditutup dengan kassa steril secara benar *
	
	
	
	

	20
	Kassa difiksasimenggunakan plester / balutan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	22
	Pasien diatur pada posisi yang nyaman
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi y terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :								      Yogyakarta, .......................... Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan				Penguji 
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan																
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
		30                                
Hasil:	K / BK						(...................................................)

 (
PENUTUP
)[image: ]






Demikianlah Modul Praktikum Keperawatan Dasar ini disusun untuk dijadikan bahan pembelajaran bagi mahasiswa selama menempuh pendidikan. Semoga modul ini dapat bermanfaat bagi semua pihak dan dapat disempurnakan untuk tahun berikutnya. Kami mengharap masukan dari berbagai pihak demi sempurnanya penyusunan Modul Praktikum Keperawatan Dasar ini.
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Usia (th) | Kelori | Protein | Cal [ Fe [ VitA [ VitB1 [ VitC
(cal) (gr) (gr) | (mg) | (u) (mg) | (mg)
5-6 1400 |40 050 |6 2500 [ 0,6 25
7-9 1600 | 50 075 |7 2500 |06 25
10-12 1900 | 60 075 |8 2500 |07 25
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_ Keadaan pekerjaan

Unsur Ringan Sedang Berat
gizi Lk Pr Lk Pr Lk Pr
Kalori | 2100 | 1750 | 2500 | 2100 | 3000 | 2500
Protein | 60 55 65 65 70 70
Calsium |_0,5 05 05 05 07 | 07
Ferum 8 10 8 8 10 8
VitA | 2500 | 2500 | 2500 | 2500 | 2500 | 2500
Vit B1 1 038 12 1 5 | 15
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Jenis kebutuhan Ibu hamil Ibu menyusui
Kalori 2500 3000
Protein 85gr 100 gr

Calsium 1,5gr 2qr
Ferum 15gr 15 gr
Vit A 8000 u.i 8000 U.1
Vit B 1,8mg 23mg
Vit C 100 mg 150 mg

Riboflavin 2,5mg 3mg

Vit D 400-800 U.1 400-800 U.
Air 6-8 gelas 6-8 gelas
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Organ/sistem Tanda normal Tanda abnormal
tubuh
Rambut Licin, berkilau, baik kering | Kusam, rontok, tumbu tidak sempurna
atau berminyak
Kulit Halus,sedikit basah, tur-_| Kering, pecah-pecah, bersiik, ruam
gor baik
Vata Bersih dan bersinar,kon- | Tidak bercahaya, konjungtiva pucat

jugtiva tidak pucat

Cardiovaskuler

R tens, nadi, irama
jantung teratur

R tensitdk normal, irama jantung tdk
teratur

Otot

Kuat dan berkembang
baik

Lembek dan berkembang fidak baik

Gastrointestinal

Nafsu makan baik, BAB/
BAK teratur dan normal

Nafsu makan kurang, diare, sulit mene-
lan, konstipasi

Atiftas Bersemangat, giat,dapat | Energi kurang, lemah, susah tidur
tidur normal
Neulogi Reflek normal, emosi dan | Reflek kurang, rtable, perhatian kurang,

perhatian baik

emosi labil
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