
 

 

 
 

Lampiran 1 Laporan Asuhan Keperawatan Pediatrik An. KY 

FORMAT PENGKAJIAN RUANG KEPERAWATAN ANAK 

A. BIODATA  

1. Identitas Pasien   

a. Nama/Nama panggilan : An.Ky 

b. Tempat tgl lahir/usia : Banjarmasin, 17 Juni 2021 / 3 Tahun  

c. Jenis kelamin  : Perempuan 

d. Agama   : Hindu  

e. Pendidikan  : -  

f. Alamat   : Komplek xx 

g. Tgl masuk  : 6 Juli 2024 (jam 16.00 Wita) 

h. Tgl pengkajian : 9 Juli 2024 

i. Diagnosa medik : Pneumonia  

j. Rencana terapi    :  

- Anbacim 3 x 400ml /IV 

- Dexamethason 3 x 2 mg /IV 

- Puyer Batuk 3 x 1 bks / P.O 

- Infus D5½NS 12tpm 

- Sanmol 3x150mg/drip 

2. Identitas Orang tua 

a. Ayah  

1) Nama    : Tn.ME 

2) Usia     : 42 Tahun 

3) Pendidikan: S1 

4) Pekerjaan/sumber penghasilan : Polisi  

5) Agama     : Hindu  

6) Alamat    : Komplek xx 

b. Ibu 

1) Nama    : Ny.MA 

2) Usia    : 31 

3) Pendidikan   : SMA 

4) Pekerjaan/Sumber penghasilan  :  IRT 



 

 

 
 

5) Agama    : Hindu  

6) Alamat    : Komplek xx 

B. Identitas saudara kandung  

No NAMA U S I A HUBUNGAN 
STATUS 

KESEHATAN 

1. 

2. 

An. P 

An. M 

11 Tahun 

7 Tahun 

Kakak Kandung 

Kakak Kandung 

Sehat 

Sehat 

C. Riwayat Kesehatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

a. Keluhan Utama :  

Batuk Berdahak  

b. Riwayat Keluhan Utama :  

Berdasarkan hasil pengkajian pada hari selasa tanggal 6 Juli 

2024 pukul 08:30 wita. Ibu Pasien  mengatakan bahwa sudah 

±7 hari An.KY batuk-batuk, tidak nafsu makan, badannya 

lemas, dan pada hari sabtu 6 Juli 2024 Pasien  rewel, demam 

disertai dengan sesak nafas sehingga Pasien  di bawa ke IGD 

rumah sakit suaka insan, setelah dilakukan pemeriksaan 

maka Pasien  harus dilakukan perawatan lanjutan dan masuk 

keruang perawatan yaitu Bangsal Teresa dari Igd sampai 

ruangan Pasien  menggunakan oksigen nasal kanul 2 liter / 

menit dengan spO2 91%  disertai keadaan Pasien  lemah dan 

batuk berdahak.  

c. Keluhan Pada Saat Pengkajian : 

Ibu Pasien  mengatakan An.KY masih ada batu berdahak, 

sesak sudah berkurang, pasien sudah tidak menggunakan 

oksigen lagi, demam tidak ada, nafsu makan sudah 

membaik. Dengan hasil TTV : Keadaan umum baik, 

kesadaran composmentis, GCS: E4V5M6, akral teraba 

hangat, T:36,30C, P=148x/mnt, R=24x/mnt, SPO2= 96%, 

terpasang infus D5 ½ NS 12 tpm ditangan kanan. Namun 



 

 

 
 

setiap kali perawat masuk Pasien  menangis dan selalu 

bersembunyi kepada ibunya dan Pasien  juga mengalami 

penurunan berat badan dari 12,3 kg menjadi 11,6 kg. 

D. Riwayat Kesehatan Lalu (khusus untuk anak usia 0 – 5 tahun) 

1. Prenatal care 

a. Ibu memeriksakan kehamilannya setiap minggu di 

RS.Annisa, tidak ada keluhan selama hamil yang dirasakan 

oleh ibu, tapi oleh dokter dianjurkan untuk kontrol setiap 

bulan. 

b. Riwayat terkena radiasi : Tidak ada     

c. Riwayat berat badan selama hamil : 80 kg 

d. Riwayat Imunisasi TT : Tidak ada  

e. Golongan darah ibu tidak tahu Golongan darah ayah tidak 

tahu  

2. Natal 

a. Tempat melahirkan : RS.Annisa 

b. Jenis persalinan : Normal (persalinan pervaginam) 

c. Penolong persalinan : Bidan dan Dokter  

d. Komplikasi yang dialami oleh ibu pada saat melahirkan dan 

setelah melahirkan: Tidak ada ditemukan komplikasi apapun 

baik sebelum,sesaat dan setelah melahirkan. 

3. Post natal 

a. Kondisi bayi : baik, Normal APGAR : 7-8 

b. Anak pada saat lahir tidak mengalami  : Kelainan, Asfiksia 

(Untuk semua Usia) 

c. Pasien  pernah mengalami penyakit : Batuk pada umur : 2 

Tahun 6 bulan, diberikan obat oleh : Dokter 

d. Riwayat Kecelakaan :  Tidak ada 

e. Riwayat mengkonsumsi obat-obatan berbahaya tanpa 

anjuran dokter dan menggunakan zat/subtansi kimia yang 

berbahaya : Tidak ada 



 

 

 
 

f. Perkembangan anak dibanding saudara-saudaranya : lebih 

aktif  

E. Riwayat Kesehatan Keluarga 

1.  Genogram 

 

   

 

   

 

 

 

   Keterangan :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: Perempuan  

: Laki-Laki  

: Garis Perkawinan  

: Garis Keturunan 

: Pasien  An.Ky 

: Tinggal Dalam Satu Rumah 

: Bercerai  

: Meninggal  



 

 

 
 

F. Riwayat Immunisasi (imunisasi lengkap) 

NO 
Jenis 

immunisasi 

Waktu 

pemberian 
Frekuensi 

Reaksi 

setelah 

pemberian 

 

Frekuensi 

1. 
BCG 0 bulan 1 kali  Tidak 

demam  

Tidak ada 

2. 

DPT 

(I,II,III) 

2 bulan  

3 bulan 4 

bulan  

3 kali Demam  2 kali 

3. 

Polio 

(I,II,III,IV) 

0 bulan, 2 

bulan,  

4 bulan, 6 

bulan 

4 kali Tidak 

demam 

Tidak ada 

4. 
Campak 9 bulan  1 kali  Tidak 

demam 

Tidak ada 

5. 
Hepatitis 0 bulan, 6 

bulan 

2 kali Tidak 

demam 

Tidak ada 

 

G. Riwayat Tumbuh Kembang 

1. Pertumbuhan Fisik 

a. Berat badan   : 11,6 kg 

b. Tinggi badan  : 12,3 cm. 

c. Waktu tumbuh gigi : 8 bulan 

d. Gigi tanggal  : tidak terkaji 

e. Jumlah gigi  : 2 buah. 

2. Perkembangan Tiap tahap 

Usia anak saat 

a. Berguling  : 4 bulan 



 

 

 
 

b. Duduk : 6 bulan 

c. Merangkak : 8 bulan 

d. Berdiri : 10 tahun 

e. Berjalan : 1 tahun 

f. Senyum kepada orang lain pertama kali : 2 bulan  

g. Bicara pertama kali :6 bulan dengan menyebutkan : mama  

h. Berpakaian tanpa bantuan :  masih dibantu orangtua 

H. Riwayat Nutrisi 

1. Pemberian ASI : usia 0-2 Tahun 

2. Pemberian susu formula 

a. Alasan pemberian : sebagai tambahan makanan dan 

berat badan susah naik 

b. Jumlah pemberian : 4-5x/hari sekitar 400ml 

c. Cara pemberian : mengunakan botol susu 

Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini 

 Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian 

0-24 bulan 

6 bulan 

2-3 tahun 

ASI 

MPASI 

Susu Formula dan makan 

nasi,sayur 

2 tahun 

6 bulan 

Sampai sekarang  

 

I. Riwayat Psikososial 

1. Anak tinggal bersama : orang tua  di : rumah  

2. Lingkungan berada di : perumahan  

3. Rumah dekat dengan : klinik  

4. Kamar Pasien  : bersama dengan orang tua  

5. Rumah ada tangga : ibu Pasien  mengatakan ada tangga menuju 

loteng 

6. Hubungan antar anggota keluarga : Baik dan saling perhatian 

7. Pengasuh anak  : orang tua  



 

 

 
 

J. Riwayat Spiritual 

1. Support sistem dalam keluarga : orang tua dan saudara  

2. Kegiatan keagamaan : setiap 15 hari ke pura untuk melakukan 

ibadah  

K. Reaksi Hospitalisasi 

1. Pengalaman keluarga tentang sakit dan rawat inap 

a. Ibu membawa anaknya ke RS karena : demam sesak nafas, 

batuk dan lemas 

b. Apakah dokter menceritakan tentang kondisi anak : Ya, ibu 

Pasien  mengatakan dokter selalu memberitahukan 

bagaimana kondisi anak. 

c. Perasaan orang tua saat ini  : sudah senang karena keadaan 

anak sudah membaik  

d. Orang tua selalu berkunjung ke RS : Ya, ayah dan kaka 

e. Yang akan tinggal dengan anak : Ayah, Ibu, Kaka kandung 

Pasien  

2. Pemahaman anak tentang sakit dan rawat inap 

Pasien  belum mengerti dengan penjelasan tentang penyakit namun 

Pasien  tahu ia sedang berada dirumah sakit. 

L. Aktivitas sehari-hari 

1. Nutrisi 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Selera makan 

 

Ibu Pasien  mengatakan 

selera makan baik dan 

selalu menghabiskan 

makanannya dengan 

nasi, lauk pauk seperti 

sayur, ikan, ayam. Berat 

badan sebelum sakit 

Pasien  adalah 12,3 kg. 

Ibu Pasien  mengatakan 

nafsu makan anak menurun 

dan porsi yang diberikan 

selalu tidak habis dan 

menolak untuk makan 

sehingga mengalami 

penurunan berat badan 

menjadi 11,3 kg. 

 



 

 

 
 

2. Cairan  

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Jenis 

minuman 

2. Frekuensi 

minum 

3. Kebutuhan 

cairan 

4. Cara 

pemenuhan 

Susu dan air putih  

5-6 kali sehari  

700-1000ml 

Ibu Pasien  mengatakan 

selama sakit hanya minum 

air putih saja itupun perlahan 

di berikan melalui botol 

minum miliknya sekitar 

500ml. 

3. Eliminasi (BAB&BAK) 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Tempat 

pembuangan 

2. Frekuensi 

(waktu) 

3. Konsistensi 

4. Kesulitan 

5. Obat pencahar 

Ibu Pasien  mengatakan 

biasanya Pasien  BAB 

dan BAK sudah 

langsung ke toilet 

ditemani dengan ibunya. 

BAB 1kali/hari 

sedangkan BAK 5-

6kali/hari, dengan 

konsistensi lembek dan 

berwarna kuning, tidak 

ada kesulitan 

BAB/BAK, dan tidak 

pernah menggunakan 

obat pencahar. 

Ibu Pasien  mengatakan saat 

sakit ini Pasien  

menggunakan popok dan 

BAB 1 kali/ 2 hari 

sedangkan BAK 4-5 

kali/hari karena, dengan 

konsistensi lebih lembek dan 

berwarna kuning, tidak ada 

kesulitan BAB/BAK, tidak 

menggunakan obat 

pencahar. 

 

4. Istirahat tidur 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Jam tidur 

- Siang 

Ibu Pasien  mengatakan 

Pasien  tidur siang itu 

Ibu Pasien  mengatakan 

Pasien  tidur siang saat sakit 



 

 

 
 

- Malam 

2. Pola tidur 

3. Kebiasaan 

sebelum tidur 

4. Kesulitan 

tidur 

tidak menentu 

(terkadang jam 

13.00/15.00 wita), tidur 

malam hari mulai dari 

jam 21.00 wita dan 

bangun bisa jam 7 pagi, 

kebiasaan sebelum tidur 

Pasien  bermain dengan 

kakaknya  dan Pasien  

tidak ada mengalami 

kesulitan tidur. 

ini berkali- kali terkadang 

jam 12.00 bahkan sore juga 

bisa tidur, tidur malam mulai 

jam 20.00 wita biasanya 

setelah minum obat malam 

dan bangun sekitar jam 6 

pagi, kebiasaan sebelum 

tidur menonton komik di 

youtube, dan Pasien  tidak 

ada mengalami kesulitan 

tidur. 

5. Olah Raga 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Program olah 

raga 

2. Jenis dan 

frekuensi 

3. Kondisi 

setelah olah 

raga 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

6. Personal Hygiene 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Mandi 

- Cara 

            - Frekuensi 

            - Alat mandi 

2. Cuci rambut 

- Frekuensi 

- Cara 

Ibu Pasien  mengatakan 

biasanya Pasien  mandi 2 

kali sehari (pagi dan 

sore), dimandikan 

dengan ibunya 

menggunakan air bersih, 

sabun dan shampo. 

Ibu Pasien  mengatakan saat 

sakit Pasien  mandi 2 kali 

sehari (pagi dan sore) 

dengan waktu yang cepat 

dimandikan dengan ibunya 

menggunakan air bersih, 

sabun dan shampo. 



 

 

 
 

3. Gunting kuku 

- Frekuensi 

- Cara 

4. Gosok gigi 

- Frekuensi 

- Cara 

Mencuci rambut juga 2 

kali sehari  

Menggunting kuku 

biasanya dilakukan 1 

kali seminggu  

Dan ibu pasien selalu 

menggosokan gigi 

Pasien  2 kali sehari 

untuk membiasakan 

anaknya bersih 

menggunakan sikat gigi, 

pasta dan air bersih. 

Mencuci rambut juga 2 kali 

sehari  

Saat ini tidak ada 

menggunting kuku karena 

sudah dilakukan dirumah. 

Dan ibu pasien selalu 

menggosokan gigi Pasien  2 

kali sehari untuk 

membiasakan anaknya 

bersih menggunakan sikat 

gigi, pasta dan air bersih. 

7. Aktifitas/Mobilitas Fisik 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Kegiatan sehari-hari Ibu Pasien  mengatakan 

kegiatan Pasien  biasa 

selalu bermain-main 

dengan kakaknya  

Ibu Pasien  mengatakan saat 

sakit Pasien  hanya mau 

menonton komik di youtube  

2. Pengaturan jadwal 

harian 

Tidak ada Tidak ada 

3. Penggunaan alat 

Bantu aktifitas 

Tidak ada Tidak ada 

4. Kesulitan pergerakan 

tubuh 

Tidak ada Tidak ada 

8. Rekreasi 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Perasaan saat 

sekolah 

Ibu Pasien  mengatakan 

Pasien  belum sekolah 

Tidak ada  



 

 

 
 

2. Waktu luang Ibu Pasien  mengatakan 

berkumpul dan bermain 

Ibu Pasien  mengatakan 

dirumah sakit biasnaya 

Pasien  hanya menonton 

youtube dan tidur untuk 

istirahat 

3. Perasaan 

setelah 

rekreasi 

Tidak ada Tidak ada 

4. Waktu 

senggang 

keluarga 

Ibu Pasien  mengatakan 

biasanya pergi sebentar 

ke tempat keluarga 

Tidak ada 

5. Kegiatan hari 

libur 

Ibu Pasien  mengatakan 

mengajak anak-anak 

bermain dan menonton 

Tidak ada 

 

M. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum : sakit sedang  

2. Kesadaran  : Composmentis  

3. Tanda – tanda vital : 

a. Tekanan darah : - mmHg 

b. Denyut nadi : 148 x / menit 

c. Suhu   : 36,3o C 

d. Pernapasan : 24 x/ menit 

4. Berat Badan : 11,6 kg  

5. Tinggi Badan : 92 cm 

6. Kepala 

Inspeksi 

Keadaan rambut & Hygiene kepala :  

a. Warna rambut  : hitam  

b. Penyebaran  : Merata 

c. Mudah rontok  : Tidak mudah rontok  

Keterangan : 

Menurut Tabel z-score 

Standar Berat badan umur 

(BB/PB) anak perempuan 0-

6 tahun  

Katergori dan ambang batas 

status gizi anak berdasarkan 

indeks : 

An.KY adalah gizi baik (-2 

SD sampai dengan 2 SD) 



 

 

 
 

d. Kebersihan rambut : keadaan rambut bersih  

Palpasi 

a. Benjolan : ada / tidak ada : Tidak terdapat benjolan 

b. Nyeri tekan : ada / tidak ada : Tidak terdapat nyeri tekan 

c. Tekstur rambut : kasar/halus : halus 

9. Muka 

Inspeksi 

a. Simetris / tidak : wajah simetris  

b. Bentuk wajah  : Oval  

c. Gerakan abnormal : Tidak terdapat gerakan abnormal  

d. Ekspresi wajah : Tampak rewel  

Palpasi 

a. Nyeri tekan / tidak      : Tidak terdapat nyeri tekan  

b. Data lain                      : Tidak ada  

10. Mata 

Inspeksi 

a. Pelpebra      : Edema  / tidak, Radang / tidak  

b. Sclera          : Icterus / tidak 

c. Conjungtiva: Radang / tidak,  Anemis / tidak 

d. Pupil         : Isokor / anisokor, Myosis / midriasis, Refleks 

pupil terhadap cahaya : +/+ 

e. Posisi mata  : Simetris / tidak :posisi mata simetris  

f. Gerakan bola mata         : Normal  

g. Penutupan kelopak mata: Normal 

h. Keadaan bulu mata        : Normal 

i. Keadaan visus                : Normal 

j. Penglihatan                     : Kabur / tidak, Diplopia / tidak 

Palpasi 

a. Tekanan bola mata : Tidak ada nyeri pada bola mata  

b. Data lain : Tidak ada  

11. Hidung & Sinus 

Inspeksi 



 

 

 
 

a. Posisi hidung  : Berada tepat ditengah wajah   

b. Bentuk hidung  : Kecil  

c. Keadaan septum  : Terletak persis ditengah, ukuran 

yang sama dan tidak terdapat luka 

d. Secret / cairan  : Tidak terdapat secret 

e. Data lain                      : Tidak ada  

12. Telinga 

Inspeksi 

a. Posisi telinga  : Normal  

b. Ukuran / bentuk telinga : berukuran sedang, Simetris 

antara telinga kanan dan kiri 

c. Aurikel   : Tidak ada luka   

d. Lubang telinga  : Bersih / serumen / nanah 

e. Pemakaian alat bantu  : Tidak ada  

13. Palpasi 

Nyeri tekan / tidak 

Pemeriksaan uji pendengaran 

a. Rinne   : Tidak terkaji 

b. Weber   : Tidak terkaji  

c. Swabach   : Tidak terkaji 

d. Pemeriksaan vestibuler : Tidak terkaji 

e. Data lain   : Tidak ada  

14. Mulut 

Inspeksi  

a. Gigi 

1) Keadaan gigi   : Baik, Bersih  

2) Karang gigi / karies  : Tidak ada  

3) Pemakaian gigi palsu  : Tidak ada 

b. Gusi 

1) Merah / radang / tidak        : Merah muda 

c. Lidah  

1) Kotor / tidak   : Lidah bersih  



 

 

 
 

d. Bibir 

1) Cianosis / pucat / tidak : Bibir tampak pucat  

2) Basah / kering / pecah  : Bibir tampak kering  

3) Mulut berbau / tidak  : Mulut tidak berbau   

4) Kemampuan bicara  : Baik  

e. Data lain    : Tidak ada  

15. Tenggorokan 

a. Warna mukosa  : Merah muda 

b. Nyeri tekan   : Tidak ada  

c. Nyeri menelan   : Tidak ada 

16. Leher Inspeksi 

Kelenjar thyroid              : Membesar / tidak 

Palpasi 

a. Kelenjar thyroid  : Teraba / tidak 

b. Kaku kuduk / tidak  : Tidak terdapat kaku kuduk 

c. Kelenjar limfe   : Membesar atau tidak 

d. Data lain   : Tidak ada   

17. Thorax dan pernapasan 

a. Bentuk dada   :simetris,tidakada 

penggunaan otot bantu  

b. Irama pernafasan    : Teratur 

c. Pengembangan di waktu bernapas  : Perut 

d. Tipe pernapasan    : Hidung  

e. Data lain     :Tidak ada   

Palpasi 

a. Vokal fremitus : Tidak terkaji 

b. Massa / nyeri : Tidak ada  

Auskultasi 

a. Suara nafas: Vesikuler / Bronchial / Bronchovesikuler 

b. Suara tambahan: Ronchi / wheezing/ Rales 

Perkusi 

a. Redup / pekak / hypersonor / tympani 



 

 

 
 

b. Data lain                      : Tidak ada  

18. Jantung 

Palpasi 

Ictus cordis : Tidak terlihat  

Perkusi 

Pembesaran jantung : Tidak ada pembesaran jantung  

Auskultasi 

a. BJ I   : Tidak terkaji   

b. BJ II   : Tidak terkaji 

c. BJ III   : Tidak terkaji 

d. Bunyi jantung tambahan : Tidak terkaji 

e. Data lain   : Tidak ada  

19. Abdomen 

Inspeksi 

a. Membuncit  : Tidak ada membuncit   

b. Ada luka / tidak : Tidak ada luka   

Palpasi 

a. Hepar  : Tidak teraba   

b. Lien  : Tidak teraba  

c. Nyeri tekan : Tidak ada nyeri tekan  

Auskultasi 

Peristaltik                     : 8x/mnt 

Perkusi 

a. Tympani : suara perut timpani  

b. Redup  : Tidak ada  

c. Data lain : Tidak ada  

20. Genitalia dan Anus :  

Tidak ada lesi, mempunyai genetalia dan anus   

21. Ekstremitas 

Ekstremitas atas 

a. Motorik 

1) Pergerakan kanan / kiri : Normal  



 

 

 
 

2) Pergerakan abnormal  : Tidak ada   

3) Kekuatan otot kanan / kiri : Normal (5/5) 

4) Tonus otot kanan / kiri : Normal (5/5)  

5) Koordinasi gerak  : Normal 

b. Refleks 

1) Biceps kanan / kiri  : Normal 

2) Triceps kanan / kiri  : Normal 

c. Sensori 

1) Nyeri    : Tidak ada masalah  

2) Rangsang suhu  : Tidak ada masalah  

3) Rasa raba   : Tidak ada masalah   

Ekstremitas bawah 

a. Motorik 

1) Gaya berjalan : Seimbang  

2) Kekuatan kanan / kiri : Normal (5/5) 

3) Tonus otot kanan / kiri : Normal (5/5) 

b. Refleks 

1) KPR kanan / kiri : Tidak terkaji 

2) APR kanan / kiri : Tidak terkaji 

3) BabinsKy kanan / kiri : Tidak terkaji 

c. Sensori 

1) Nyeri : Tidak ada masalah  

2) Rangsang suhu : Tidak ada masalah  

3) Rasa raba : Tidak ada masalah 

4) Data lain : Tidak ada 

22. Status Neurologi. 

Saraf – saraf cranial 

a. Nervus I (Olfactorius) : penghidu : Normal (+) 

b. Nervus II (Opticus) : Penglihatan : Normal (+)  

c. Nervus III, IV, VI (Oculomotorius, Trochlearis, Abducens) 

1) Konstriksi pupil  : Normal (+) 



 

 

 
 

2) Gerakan kelopak mata : Normal (+), Pasien  

mampu menggerakan kelopak mata dengan cara 

menutup dan membuka mata  

3) Pergerakan bola mata  : Normal +  

4) Pergerakan mata ke bawah & dalam : Normal  

d. Nervus V (Trigeminus) 

1) Sensibilitas / sensori : Normal (+)  

2) Refleks dagu  : Normal (+) 

3) Refleks cornea  : Normal (+) 

e. Nervus VII (Facialis) 

1) Gerakan mimik   : Normal (+)  

2) Pengecapan 2 / 3 lidah bagian depan : Normal (+)  

f. Nervus VIII (Acusticus) 

Fungsi pendengaran   : Normal 

g. Nervus IX dan X (Glosopharingeus dan Vagus) 

1) Refleks menelan : Normal 

2) Refleks muntah : Normal 

3) Pengecapan 1/3 lidah bagian belakang : Normal 

4) Suara : Normal  

h. Nervus XI (Assesorius) 

1) Memalingkan kepala ke kiri dan ke kanan : Normal 

2) Mengangkat bahu : Normal 

i. Nervus XII (Hypoglossus) 

Deviasi lidah  : Normal 

j. Tanda – tanda perangsangan selaput otak 

1) Kaku kuduk  : Tidak terdapat kaku kuduk  

2) Kernig Sign  : Tidak terkaji 

3) Refleks Brudzinski : Tidak terkaji 

4) Refleks Lasegu : Tidak terkaji 

5) Data lain  : Tidak ada  

N. Masalah Perkembangan : Tidak ada   

 



 

 

 
 

O. Test Diagnostik 

Laboratorium 

PEMERIKSAAN HASIL NILAI 

RUJUKAN 

SATUAN ANALISIS  

HEMATOLOGI     

DARAH 

LENGKAP 

    

Hemoglobin 12.5 10-12 g/dl Normal  

Hematokrit 37.5 30-36 % Hasil hampir 

mencapai 

Normal 

Leukosit 11.0 5.5-15 Ribu/uL Normal  

Trombosit 309 150-350 Ribu/uL Normal  

Eritrosit 4.81 3.5-4.5 Juta/uL Normal  

MCV 72.8 80-94 fl Normal 

MCH 26.0 28-33 pg Nilai masih 

dikatakan 

normal (tidak 

memiliki 

efek serius 

pada Pasien ) 

MCHC 35.8 32-36 g/dl Normal  

Neutrofil 

Limposit Ratio 

(NLR) 

1.20 <3.14  Normal  

Absolute Limposit 

Count (ALC) 

4.730 >1.500 /ul Normal  

Golongan Darah “A”    

DIFF COUNT     

Basofil 0 0.0-1.0 % Normal 

Eosinofil 0 1-3 % Normal 



 

 

 
 

Stab Cell 3 2-6 % Normal 

Segmen 52 50-70 % Normal 

Limfosit 43 20-35 % Normal 

Monosit 2 2-6 % Normal 

KIMIA     

 

PEMERIKSAAN HASIL NILAI 

RUJUKAN 

SATUAN ANALISIS 

KIMIA DARAH      

CRP TEST <5.0 0-10 Mg/l Normal 

IMUNOSEROLOGI     

WIDAL 

Tubex  

 

Positive 

Lemah (4) 

 

Negative 

 Pemeriksaan 

ini sebagai 

pemeriksaan 

penunjang 

tifoid yang 

adanya 

infeksi tifus 

aktif pada 

nilai positif 4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Foto Rotgen  

 

 

  

Pemeriksaan : Thorax Ap 

Cor : Bentuk, ukuran dan posisi normal 

Paru: corakan bronchovakuler normal, infiltrat supahilar dan paracardial 

dextra, Hilus D/S normal, nodul (-) 

Trachea : posisi ditengah  

Sinus phrenicocostalis D/S tajam 

Hemifiafragma D/S : done shape 

Tulang skeletal thorax : normal 

Kesimpulan : pneumonia  



 

 

 

 

P. Drug Study 

Nama Obat Indikasi Kontraindikasi Efek Samping Cara Kerja Obat Konsiderasi Perawat 

Anbacim 3 x 

400ml /IV 

 

Obat ini termasuk 

dalam golongan 

antibiotik sefalosporin 

yang digunakan untuk 

mengobati infeksi 

saluran napas atas dan 

bawah, saluran kemih, 

jaringan lunak, sendi 

dan meningitis. 

Hipersensitifitas 

atau adanya alergi 

dengan 

sefalosporin 

Gangguan 

gastrointestinal 

(masalah lambung), 

perubahan 

hematologi (darah), 

superinfeksi, rasa 

sakit pada tempat 

injeksi dan 

pembengkakan pada 

vena. 

Anbacim 

mengandung 

cefuroxime yang 

digunakan untuk 

mengobati 

berbagai bakteri 

dengan cara 

mengehentikan 

pertumbuhan 

bakteri. 

1. 12 benar pemberian 

obat  

2. Mengamati adanya 

tanda-tanda alergi/ 

riwayat alergi obat 

3. Sebelum diberikan 

obat di lakukan skin 

test terlebih dahulu 

bertujuan untuk tes 

adanya alergi atau 

tidak pada pasien  

4. Selalu mengecek 

risiko adanya alergi 

selama perawatan, 

dalam 

pemberiannya 

secara IV juga tidak 



 

 

 

 

boleh secara cepat 

namun perlahan 

karena sifat obat 

pekat. 

5. Mengevaluasi efek 

samping obat  

Dexamethason 

3 x 2 mg /IV 

 

Obat anti radang yang 

digunakan pada 

berbagai kondisi 

pearadangan seperi 

alergi, penyakit 

autoimun, radang sendi,  

Hipersensitifitas 

atau infeksi akut 

yang tidak diobati 

dan adanya infeksi 

jamur, tukak 

lambung/usus, 

hipertensi, dan 

penyakit jantung. 

Sakit perut, rasa 

panas didada, sakit 

kepala, gangguan 

tidur, nafsu makan 

meningkat. 

Merupakan obat 

kortikosteroid yang 

bekerja dengan 

menghambat 

pengeluara zat 

kimia tertentu 

didalam tubuh 

yang bisa memicu 

peradangan. Obat 

ini juga memiliki 

efek 

imunosupresan 

1. 12 benar pemberian 

obat  

2. Melakukan 

pemeriksaan 

kondisi Pasien  

3. Mengamati efek 

samping yang 

mungkin terjadi 

pada Pasien . 

4. Kaji ada/ tidaknya 

Riwayat alergi obat 



 

 

 

 

ataupenekan sistem 

kekebalan tubuh. 

Puyer Batuk 3 

x 1 bks / P.O 

Yang berisi 

salbutamol, 

trilac, dan 

mucos 

 

Salbutamol  

Obat yang bisa 

digunakan untuk 

mengatasi gejala asma, 

seperti sesak napas 

hingga mengi.  

Hipersensitifitas 

pada obat 

albutamol 

Takikardi, palpitasi, 

mual,muntah, kram 

otot, tremor dan 

sakit kepala  

Salbutamol bekerja 

melemaskan otot-

otot sisaluran 

pernapasan yang 

menyempit. 

1. 12 benar pemberian 

obat  

2. Mengevaluasi efek 

samping obat 

apakah ada tanda-

tanda mual dan 

muntah 

3. Kaji ada/ tidaknya 

Riwayat alergi obat 

Trilac 

Mengobati supresi 

inflamasi dan gangguan 

alergi, anemia 

hemolitik, penyakit 

jantung, fibrosisi paru 

interstisial difus. 

Adanya infeksi 

jamur sistemik dan 

pasien yang 

hipersensitifitas 

terhadap 

triamcinolone 

acetonide, hamil, 

gangguan jantung 

Gangguan cairan 

dan elektrolit, 

kelemahan otot, 

fatigue, miopati 

steroid,  kehilangan 

massa otot, 

gangguan saluran 

Trilac obat 

antiimflamasi 

dengan kandungan 

triamcinolone 

acetonide yang 

bekerja dengan 

cara mengurangi 

reaksi inflamasi 

1. 12 benar pemberian 

obat  

2. Mengevaluasi efek 

samping obat 

apakah ada tanda 

gangguan tidur dan 

kejang pada Pasien  



 

 

 

 

hipertensi, tukak 

lambung, diabetes 

dengan mencegah 

pelepasan 

hidrolase sehingga 

dapat menurunkan 

permeabilitas 

dinding kapiler dan 

pembentukan 

edema 

3. Kaji ada/ tidaknya 

Riwayat alergi obat 

 

 

 

 

 

Mucos  

Obat yang digunakan 

untuk mengatasi 

keluhan batuk berdahak 

dan gangguan 

pernapasan akibat 

produksi dahak yang 

berlebihan. 

Hipersensitifitas 

pada obat 

Mual, muntah, 

diare, perut 

kembung, mulut dan 

tenggorokan terasa 

kering, sakit perut 

dan mules. 

Mucos 

mengandung zat 

aktif ambroxol 

yaitu agen 

mukolitik bekerja 

dengan cara 

memecah serat 

mukopolisakarida 

pada dahak 

sehingga 

viskositasnya 

1. 12 benar pemberian 

obat 

2. Mengevaluasi efek 

samping obat 

apakah ada tanda-

tanda mual dan 

muntah 

3. Kaji ada/ tidaknya 

Riwayat alergi obat 



 

 

 

 

menjadi lebih 

encer dan mudah 

dikeluarkan. 

Nebulisasi 

Ventolin 1 

tube + NaCl 2 

cc /8 jam  

 

Merupakan obat yang 

digunakan unruk 

meringan gejala asma 

dengan cepat pada saat 

serangan terjadi dan 

mampu mengobati 

penyakit obstruktif 

kronik. 

Hipersensitifitas, 

alergi terhadap zat 

aktif, tidak sesuai 

untuk abortus. 

Tremor halus 

terutama pada 

tangan, takikardia 

ringkan, palpitasi, 

sakit kepala, 

gangguan 

gastrointestinal, 

gangguan tidur. 

Kandungan 

salbutamol sulfat 

yang ada didalam 

ventolin dengan 

bekerja 

melemaskan otot-

otot diskeitar 

saluran pernafasan 

yang menyempit 

sehingga udara 

dapat mengalir 

lebih lebar 

kedalam paru-paru. 

1. 12 benar pemberian 

obat  

2. Memastikan uap 

Pasien  terhirup 

secara optimal  

3. Mengevaluasi 

apakah ada tanda 

efek samping yang 

terjadi pada Pasien . 

4. Mengevaluasi 

apakah keluhan 

berkurang setelah 

dilakukan uap. 

5. Kaji ada/ tidaknya 

Riwayat alergi obat 



 

 

 
 

 

Q. Analisa Data 

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1. DS: Ibu Pasien  

mengatakan anaknya 

masih batuk berdahak, 

sesak (-) 

DO: 

- Pasien  tampak 

batuk disertai 

dengan sekret 

(produktif) 

- Keadaan umum 

Pasien  tampak 

sakit sedang 

- Suara nafas ronchi  

- Hasil pemeriksaan 

rongent paru : 

corakan 

bronchovakuler 

normal, infiltrat 

supahilar dan 

paracardial dextra, 

Hilus D/S normal, 

nodul (-) 

(kesimpulan : 

pneumonia) 

- TTV: (T:36,30c, 

P:148x/mnt, R: 

24x/mnt 

Paparan (mengandung 

virus, bakteri,patogen) 

 

Proses infeksi 

 

Terjadinya peradangan 

 

Penumpukan sekret 

berlebih 

 

Bersihan jalan nafas 

tidak efektif 

Bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 

(D.0149) 



 

 

 
 

2.  DS: Ibu Pasien  

mengatakan kalau 

anaknya dirumah tidak 

menangis jika bertemu 

dengan orang banyak 

DO: 

- Tampak rewel  

- Tampak menangis 

saat perawat 

masuk kedalam 

ruangan dan 

Pasien  ingin 

selalu berlindung 

dengan ibunya  

- TTV: (T:36,30c, 

P:148x/mnt, R: 

24x/mnt 

Respon psikologis efek 

hospitalisasi 

 

Krisis situasional  

 

Ansietas  

Ansietas 

(D.0080) 

3. Faktor risiko: Ibu Pasien  

mengatakan anaknya 

sempat kurang nafsu 

makan dan mengalami 

penurunan berat badan 

awalnya 12,3kg turun 

menjadi 11,6kg Pasien  

tidak menghabiskan 

makananya saat diberikan 

makan oleh ibunya  

Faktor psikologis 

(keengganan untuk 

makan) 

 

Penurunan berat badan  

 

Risiko defisit nutrisi 

Risiko Defisit 

Nutrisi 

(D.0032) 

 

 

 

 



 

 

 
 

R. Diagnosa Keperawatan 

1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan proses 

infeksi yang ditandai dengan data subjektif Ibu Pasien  mengatakan 

anaknya masih batuk berdahak, dan data objektif Pasien  tampak 

batuk disertai dengan sekret (produktif), Keadaan umum Pasien  

tampak sakit sedang, Suara nafas ronchi, Hasil pemeriksaan rongent 

paru : corakan bronchovakuler normal, infiltrat supahilar dan 

paracardial dextra, Hilus D/S normal, nodul (-) (kesimpulan: 

pneumonia) 

2. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional :respon psikologis 

terhadap efek hospitalisasi ditandai dengan data subjektif Ibu Pasien  

mengatakan kalau anaknya dirumah tidak menangis jika bertemu 

dengan orang banyak dan tidak rewel dan data objektif  Tampak 

rewel, Tampak menangis saat perawat masuk kedalam ruangan dan 

Pasien  ingin selalu berlindung dengan ibunya  

TTV: (T:36,30c, P:148x/mnt, R: 24x/mnt 

3. Risiko defisit nutrisi dengan faktor psikologis (keengganan untuk 

makan) ditandai dengan faktor resiko Pasien  mengatakan anaknya 

sempat kurang nafsu makan dan mengalami penurunan berat badan 

awalnya 12,3kg turun menjadi 11,6kg Pasien  tidak menghabiskan 

makananya saat diberikan makan oleh ibunya. 



 

 

 

 

S. Nursing Care Plan 

Diagnosa Keperawatan 1 : Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan proses infeksi yang ditandai dengan sekret 

berlebih dan adanya suara nafas tambahan:ronchi. 

No  Tujuan Dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional Jam  Implementasi Evaluasi 

1. Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 1 x 6 jam 

diharapkan bersihan 

jalan nafas meningkat 

dengan  

Kriteria Hasil: 

1. Batuk efektif 

meningkat (3-4) 

2. Produksi 

sputum 

menurun (3-4) 

3. Ronchi 

menurun (3-4) 

4. Pola nafas 

membaik (3-4) 

Manajemen jalan nafas 

I.01011 

Observasi 

- Monitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha 

napas) 

- Monitor bunyi 

nafas tambahan 

(wheezing, ronchi) 

Terapeutik  

- Berikan minum air 

hangat 

- Lakukan 

fisioterapi dada, 

jika perlu  

Kolaborasi  

- Mengetahui 

frekuensi 

pernafasan 

dan irama 

napas Pasien  

- Mengetahui 

apakah nafas 

Pasien  

semasa 

perawatan ada 

bunyi nafas 

tambahan  

- Untuk 

mengencerkan 

sekret 

- Untuk 

membantu 

mengeluarkan 

sekret 

08.00 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

09:15 

 

 

 

 

 

- Memonitor 

pola nafas 

dengan cara 

menghitung 

frekuensi nafas 

- Memberikan 

obat  Anbacim 

3 x 400ml /IV, 

Dexamethason 

3 x 2 mg /IV 

dan Puyer 

Batuk 3 x 1 

bks / P.O 

- Melakukan 

pemberian obat 

uap melewati 

nebulizer 

(ventolin 1 

Selasa, 9/7/2024 

(12.00 wita) 

S : ibu Pasien  mengatakan 

anaknya masih ada sedikit 

batuk disertai dengan dahak 

dan belum bisa mengeluarkan 

dahak 

O :  

1. An.KY tampak masih 

batuk berdahak  

2. An.KY tampak tidak 

rewel lagi 

3. Ibu Pasien  tampak 

kooperatif saat diberikan 



 

 

 

 

- Kolaborasi 

pemberian 

bronkodilator 

berlebih 

dijalan nafas 

Pasien  

- Untuk 

membantu 

peleberan 

saluran jalan 

nafas Pasien   

 

09.45 

 

 

 

 

10.00 

tube + NaCl 2 

cc /8 jam) 

- Menganjurkan 

ibu Pasien  

untuk 

memberikan 

air minum 

yang hangat  

- Melakukan dan 

mengajarkan 

ibu Pasien  

untuk 

fisioterapi dada 

(dengan 

menepuk 

perlahan 

punggung 

Pasien  saat 

digendong 

setelah minum 

air hangat) 

penjelasan tentang obat 

yang diberikan  

4. TTV:  

T=36,00C,  

P=117x/mnt 

R=23x/mnt 

SpO2=99% 

A: Bersihan jalan nafas tidak 

efektif belum teratasi 

P: lanjutkan intervensi  

Manajemen jalan nafas 

I.01011 

1. Monitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, 

usaha napas) 

2. Monitor bunyi nafas 

tambahan (wheezing, 

ronchi) 

3. Berikan minum air 

hangat 



 

 

 

 

 

Diagnosa keperawatan 2 : ansietas berhubungan dengan krisis situasional :respon psikologis terhadap efek hospitalisasi ditandai 

dengan Pasien  tampak menangis saat perawat masuk kedalam keruangan. 

No Tujuan Dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional Jam Implementasi Evaluasi 

2.  Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 1 x 6 jam 

diharapkan bersihan 

tingkat ansietas 

menurun dengan  

Kriteria Hasil: 

1. Perilaku gelisah 

menurun (3-4) 

2. Frekuensi nadi 

menurun (3-4) 

 

Reduksi ansietas I.09314 

Observasi  

- Identifikasi saat 

tingkat ansietas 

berubah 

(mis.kondisi,waktu,st

resor) 

Terapeutik 

- Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

- Mengetahui 

kapan dan 

waktu 

ansiestas 

Pasien  

muncul 

- Untuk 

menumbuhka

n saling 

percaya antara 

perawat dan 

Pasien  

08.00 

 

 

 

 

 

08.10 

 

 

 

10.15 

 

 

- Mengidetifikas

i saat tingkat 

ansietas 

berubah 

- Menciptakan 

suasana tenang 

dengan suara 

yang lembut 

saat berbicara 

dengan Pasien  

- Melakukan 

pendekatan 

yang aman dan 

Selasa, 9/7/2024 

(12.00 wita) 

 

S: ibu Pasien  mengatakan 

Pasien  memang sedikit rewel 

saja  

O:  

1. Pasien  tampak ingin 

menangis saat perawat 

masuk kedalam ruangan 

2. Ibu Pasien  tampak 

membujuk anak dengan 

4. Lakukan fisioterapi 

dada, jika perlu  

5. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator 



 

 

 

 

- Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

Edukasi 

- Anjurkan keluarga 

untuk tetap bersama 

pasien  

 

- Agar Pasien  

merasa tenang 

saat dilakukan 

tindakan 

keperawatan  

- Memberikan 

kenyamanan 

dan 

mengurangi 

rasa takut 

karena anak 

merasa 

nyaman 

dengan 

keluarga 

 

 

 

 

 

 

 

10.20 

yang 

meyakinkan 

saat masuk 

kedalam 

ruangan Pasien  

(menyapa 

nama dan 

tersenyum) 

- Meminta ibu 

Pasien  agar 

tetap 

disampingnya 

atau 

memegangi 

tangan 

anaknya agar 

Pasien  tidak 

menangis  

suara halusnya agar 

anak tidak menangis  

3. TTV:  

T=36,00C,  

P=117x/mnt 

R=23x/mnt 

SpO2=99% 

A: masalah ansietas belum 

teratasi  

P: lanjutkan intervensi  

Reduksi ansietas I.09314 

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah 

(mis.kondisi,waktu,stres

or) 

2. Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

3. Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

4. Anjurkan keluarga 

untuk tetap bersama 

pasien  

 



 

 

 

 

Diagnosa Keperawatan 3 : Risiko defisit nutrisi dengan faktor psikologis (keengganan untuk makan) ditandai dengan penurunan berat 

badan dari 12,3 turun menjadi 11,6 

No Tujuan Dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional Jam Implementasi Evaluasi 

3 Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 1 x 6 jam 

diharapkan status 

nutrisi membaik 

dengan  

Kriteria Hasil: 

1. Porsi makan 

yang dihabiskan 

meningkat (4-5) 

2. Frekuensi 

makan 

membaik (3-4) 

 

Manajemen nutrisi 

I.03119 

Observasi  

1. Identifikasi 

makanan yang 

disukai  

2. Monitor asupan 

makanan 

Edukasi 

- Anjurkan posisi 

duduk 

- Untuk 

mengetahui 

makanan apa 

yang disukai 

oleh Pasien  

- untuk 

mengetahui 

apa saja yang 

sudah di 

makan oleh 

Pasien  

- agar dapat 

memaksimalk

an sistem 

pencernaan 

sehingga 

perut tidak 

mudah 

kembung 

11.00 - Mengidentifika

si/menanyakan 

pada ibu 

Pasien  apa 

makanan yang 

disukai 

anaknya  

- Mengidentifika

si Pasien  

makanan jenis 

apa yang 

dimakan pada 

hari ini  

- Menganjurkan 

ibu Pasien  

agar anaknya 

makan dengan 

posisi duduk 

dengan benar  

 

Selasa, 9/7/2024 

(12.00 wita) 

S: Ibu Pasien  mengatakan 

Pasien  mau makan namun  

sedikit-sedikit dan porsi makan 

lebih banyak daripada hari 

kemarin  

O: Tampak makanan pagi nya 

tidak dihabiskan 

A: masalah risiko defisit nutrisi 

teratasi sebagian  

P: Lanjutkan Intervensi 

Manajemen nutrisi I.03119 

1. Identifikasi makanan 

yang disukai  

2. Monitor asupan 

makanan 

3. Anjurkan posisi duduk  

 



 

 

 
 

T. CATATAN PERKEMBANGAN 

Hari/ 

Tanggal 

Masalah /Dx Kep Jam Catatan Perkembangan (SOAPIE) Paraf 

Selasa 

9 /7/2024 

Bersihan jalan nafas 

tidak efektif 

berhubungan dengan 

proses infeksi yang 

ditandai dengan 

sekret berlebih dan 

adanya suara nafas 

tambahan: ronchi  

 

15.00 

Wita  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S : 

1. Ibu Pasien  mengatakan anak masih 

batuk-batuk disertai dahak, apalagi saat 

menangis  

2. Ibu Pasien  mengatakan sudah bisa 

melakukan nebulisasi secara mandiri 

O :  

1. Ibu Pasien  tampak kooperatif dengan 

apa yang sudah dijelaskan mengenai 

pengobatan anaknya 

2. Suara nafas An.Ky masih terdengar 

ronchi 

3. TTV : T: 36,3 0C, P: 140 x/mnt, R: 23 

x/mnt, SpO2 : 98% 

A : Bersihan jalan nafas tidak efektif belum 

teratasi  

P : lanjutkan intervensi  

Manajemen jalan nafas I.01011 

1. Monitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

2. Monitor bunyi nafas tambahan 

(wheezing, ronchi) 

3. Berikan minum air hangat 

4. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu  

5. Kolaborasi pemberian bronkodilator 

I :  

1. Memonitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

Rica  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

16.00 

wita 

 

 

 

 

 

2. Memonitor bunyi nafas tambahan 

(wheezing) : nafas Pasien  masih ada 

terdengar suara ronchi 

3. memberikan minum air hangat 

4. melakukan fisioterapi dada, jika perlu  

5. mengkolaborasi pemberian 

bronkodilator (nebulisasi ventolin 1 tube 

+ NaCl 2 cc) 

E :  

S:  

1. Ibu Pasien  mengatakan anak masih 

batuk-batuk disertai dahak, apalagi saat 

menangis  

2. Ibu Pasien  mengatakan sudah bisa 

melakukan nebulisasi secara mandiri 

3. Ibu Pasien  mengatakan anaknya sedang 

baru saja tidur setelah diberikan obat 

sore  

O:  

1. Ibu Pasien  tampak kooperatif dengan 

apa yang sudah dijelaskan mengenai 

pengobatan anaknya 

2. Suara nafas An.Ky masih terdengar 

ronchi 

3. TTV : T: 36,3 0C, P: 140 x/mnt, R: 23 

x/mnt, SpO2 : 98% 

4. Pasien  tampak tertidur di atas bed 

dengan nyenyak  

A: Bersihan jalan nafas teratasi sebagian 

P: intervensi dilanjutkan 



 

 

 
 

Selasa 

9 /7/2024 

Ansietas 

berhubungan dengan 

krisis situasional : 

repson psikososial 

terhadap efek 

hospitilasai ditandai 

dengan Pasien  

tampak menangis 

saat perawat masuk 

kedalam ruangan  

 

 

 

15.00 

Wita  

 

S: Ibu Pasien  mengatakan sebenernya anaknya 

ini tidak menangis setiap kali bertemu dengan 

orang lain, ini baru waktu dirumah sakit begini 

saja 

O:  

1. Pasien  tampak diam saat perawat 

masuk dan selalu ingin dekat ibunya 

2. Pasien  tampak menonton youtube dan 

menunjukkan apa yang ia tonton 

3. TTV : T: 36,3 0C, P: 140 x/mnt, R: 23 

x/mnt, SpO2 : 98% 

A: ansietas teratasi sebagian  

P:lanjutkan intervensi  

Reduksi ansietas I.09314 

1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah 

(mis.kondisi,waktu,stresor) 

2. Ciptakan suasana terapeutik untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

3. Gunakan pendekatan yang tenang dan 

meyakinkan 

4. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama 

pasien  

I:  

1. Mengidetifikasi saat tingkat ansietas 

berubah (pada saat perawat masuk 

kedalam ruangan Pasien ) 

2. Menciptakan suasana tenang dengan 

suara yang lembut saat berbicara dengan 

Pasien  

3. Melakukan pendekatan yang aman dan 

yang meyakinkan saat masuk kedalam 

Rica  



 

 

 
 

ruangan Pasien  (menyapa nama dan 

tersenyum) 

4. Meminta ibu Pasien  agar tetap 

disampingnya atau memegangi tangan 

anaknya agar Pasien  tidak menangis 

E: 

S: Ibu Pasien  mengatakan sebenernya anaknya 

tidak menangis setiap kali bertemu dengan 

orang lain kemungkinan ini waktu lagi sakit 

begini saja 

O: Pasien  tampak sedang tertidur diatas bed 

dengan nyenyak  

A: ansietas teratasi sebagian  

P: lanjutkan intervensi   

1. Ciptakan suasana terapeutik untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

2. Gunakan pendekatan yang tenang dan 

meyakinkan 

3. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama 

pasien  

Selasa 

9 /7/2024 

Risiko defisit nutrisi 

dengan faktor 

psikologis 

(keengganan untuk 

makan) ditandai 

dengan penurunan 

berat badan dari 12,3 

turun menjadi 11,6 

 

 S: Ibu Pasien  mengatakan siang tadi Pasien  

sudah lebih banyak daripada yang tadi pagi dan 

hari ini juga anak saya makan snack promina  

O: Pasien  tampak sedang mengemil snack 

promina miliknya dan air minum di sampingnya 

sambil enonton hp. 

A: Risiko defisit nutrisi teratasi sebagian 

P: intervensi dilanjutkan  

Manajemen nutrisi I.03119 

1. Identifikasi makanan yang disukai  

2. Monitor asupan makanan 

3. Anjurkan posisi duduk  

I: 

1. Mengidentifikasi makanan yang disukai  

Rica  



 

 

 
 

2. Memonitor asupan makanan 

3. menganjurkan posisi duduk  

E:  

S: ibu Pasien  mengatakan baru anak saya 

mengemil lagi dan pelan-pelan saya kasih 

makan ini setelah itu baru saja tidur lagi  

O: Pasien  tampak sedang tidur diatas bed 

dengan nyenyak 

A: risiko defisit nutrisi teratatasi sebagian 

P: lanjutkan intervensi  

 



 

 

 
 

Hari/ 

Tanggal 

Masalah /Dx Kep Jam Catatan Perkembangan (SOAPIE) Paraf 

Rabu  

10 /7/2024 

Bersihan jalan nafas 

tidak efektif 

berhubungan dengan 

proses infeksi yang 

ditandai dengan sekret 

berlebih dan adanya 

suara nafas tambahan: 

ronchi  

 

8.00 

Wita  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S : Ibu Pasien  mengatakan pagi ini masih 

ada batuk berdahak namun tidak separah 

waktu kemarin, anaknya juga sudah tidak 

rewel saat diberikan makan dan air 

minum. 

O :   

1. Pasien  tampak sedang makan pagi 

yang diberikan oleh ibunya 

2. Pasien  tampak masih ada sedikit 

batuk berdahak  

3. Tidak ada suara nafas tambahan 

ronchi 

4. TTV:  T: 360C, P: 134 x/mnt, R: 

24 x/mnt, SpO2 : 99% 

A : Bersihan jalan nafas tidak efektif 

teratasi sebagian  

P : lanjutkan intervensi  

Manajemen jalan nafas I.01011 

1. Monitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

2. Monitor bunyi nafas tambahan 

(wheezing, ronchi) 

3. Berikan minum air hangat 

4. Lakukan fisioterapi dada, jika 

perlu  

5. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator 

I :  

Rica  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.00 

wita 

 

 

 

 

 

1. Memonitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

2. Memonitor bunyi nafas tambahan 

(wheezing) : nafas Pasien  masih 

ada terdengar suara ronchi 

3. memberikan minum air hangat 

4. melakukan fisioterapi dada, jika 

perlu  

5. mengkolaborasi pemberian 

bronkodilator (nebulisasi ventolin 

1 tube + NaCl 2 cc) 

E :  

S:  Ibu Pasien  mengatakan pagi ini masih 

ada batuk berdahak namun tidak separah 

waktu kemarin, anaknya juga sudah tidak 

rewel saat diberikan makan dan air 

minum. Ibu Pasien  mengatakan anaknya 

baru saja selesai mandi dan persiapan 

ingin pulang. Ibu Pasien  juga mengerti 

dengan cara pemberian obat yang dibawa 

pulang (puyer batuk 3x1bks) dan sporetik 

2 x ½cth 

O:  

1. Pasien  tampak sedang makan pagi 

yang diberikan oleh ibunya 

2. Pasien  tampak masih ada sedikit 

batuk berdahak  

3. Tidak ada suara nafas tambahan  

4. TTV:  T: 360C, P: 134 x/mnt, R: 

24 x/mnt, SpO2 : 99% 

5. Pasien  tampak sudah mandi dan 

sudah tidak terpasang infus. 



 

 

 
 

A: Bersihan jalan nafas teratasi sebagian 

P: Hentikan intervensi (lanjutkan 

intervensi dirumah) mengingatkan 

keluarga agar Pasien  minum obat sesuai 

dengan anjuran yang diberikan dan jika 

ada muncul kembali gejala yang sama 

segera bawa anak ke Rumah Sakit agar 

menghindari kejadian yang tidak 

diinginkan. 

Rabu  

10/7/2024 

Ansietas berhubungan 

dengan krisis situasional 

: repson psikososial 

terhadap efek 

hospitilasai ditandai 

dengan Pasien  tampak 

menangis saat perawat 

masuk kedalam ruangan  

 

8.00 

Wita  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: Ibu Pasien  mengatakan “adek jangan 

nangis ya ada kakanya, gak papa” 

O: Pasien  tampak sudah selesai mandi 

dan tersenyum saat melihat perawat   

A: ansietas teratasi sebagian  

P:lanjutkan intervensi  

Reduksi ansietas I.09314 

1. Identifikasi saat tingkat ansietas 

berubah 

(mis.kondisi,waktu,stresor) 

2. Ciptakan suasana terapeutik untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

3. Gunakan pendekatan yang tenang 

dan meyakinkan 

4. Anjurkan keluarga untuk tetap 

bersama pasien  

I:  

1. Mengidetifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (pada saat 

perawat masuk kedalam ruangan 

Pasien ) 

Rica  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.00 

wita  

2. Menciptakan suasana tenang 

dengan suara yang lembut saat 

berbicara dengan Pasien  

3. Melakukan pendekatan yang aman 

dan yang meyakinkan saat masuk 

kedalam ruangan Pasien  

(menyapa nama dan tersenyum) 

4. Meminta ibu Pasien  agar tetap 

disampingnya atau memegangi 

tangan anaknya agar Pasien  tidak 

menangis 

E: 

S: ibu Pasien  mengatakan anaknya tidak 

menangis karena tau ingin pulang 

O: Pasien  sudah  tidak ada menangis saat 

perawat masuk dan tenang namun harus 

dengan ayah dan ibunya ada didekatnya 

A: ansietas teratasi sebagian  

P: Hentikan intervensi (pasien pulang) 

Rabu  

10/7/2024 

Risiko defisit nutrisi 

dengan faktor psikologis 

(keengganan untuk 

makan) ditandai dengan 

penurunan berat badan 

dari 12,3 turun menjadi 

11,6 

 

08.00 

wita  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S: Ibu Pasien  mengatakan pagi ini sudah 

makan lumayan banyak dan sudah makan 

snack juga  

O: Pasien  tampak sedang mengemil 

menonton hp nya sembari mengemil 

snack promina miliknya  

A: Risiko defisit nutrisi teratasi sebagian 

P: intervensi dilanjutkan  

Manajemen nutrisi I.03119 

1. Identifikasi makanan yang disukai  

2. Monitor asupan makanan 

3. Anjurkan posisi duduk  

I: 

Rica  



 

 

 
 

 

  

 

 

10.00 

wita  

1. Mengidentifikasi makanan yang 

disukai  

2. Memonitor asupan makanan 

3. menganjurkan posisi duduk  

E:  

S: ibu Pasien  mengatakan anaknya sudah 

mulai tenang karena ada ayahnya selalu 

mengajak keluar. 

O: Pasien  tampak senang saat digendong 

dengan ayahnya  

A: risiko defisit nutrisi teratatasi sebagian 

P: intervensi dihentikan (pasien pulang) 



 

 

 
 

Lampiran 2 Lembaran Antropometri BB/U 

 

  



 

 

 
 

Lampiran 3 Lembar table Z-Score 

 

 

  



 

 

 
 

Lampiran 4 Lembar Persetujuan Kasus 

 

 

  



 

 

 
 

Lampiran 5 Lembar Konsultasi Pembimbing Lahan 

  



 

 

 
 

Lampiran 6 Lembar Konsultasi Pembimbing Akademik 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

  



 

 

 
 

Lampiran 7 Lembar Evidence Based Practice 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 


