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SATUAN OPERASIONAL PELAKSANAAN/ LEMBAR OBSERVASI
FISIOTERAPI DADA

Nama		    : …………………………………	Tanggal : ………………………………
NPM		    : …………………………………	Tingkat : ………………………………

	No.
	Kegiatan
	Hasil
	Keterangan 

	
	
	Ya
	Tidak
	

	1
	Definisi :
serangkaian teknik terapi yang bertujuan membantu membersihkan saluran napas, meningkatkan fungsi paru-paru, dan mempermudah pernapasan. Terapi ini sering digunakan pada pasien yang mengalami penumpukan lendir (dahak) di paru-paru atau gangguan pernapasan tertentu.
	
	
	

	2
	Tujuan :
1. Membantu mengeluarkan dahak atau sekret dari saluran pernapasan. 
2. Meningkatkan ventilasi (keluar-masuknya udara) di paru-paru. 
3. Mengurangi sesak napas. 
4. Mencegah komplikasi paru, seperti infeksi atau atelektasis (pengempisan sebagian paru).
	
	
	

	3
	Indikasi :
1. Pneumonia dengan sekret berlebih. 
2. Bronkiektasis. 
3. Fibrosis kistik. 
4. Atelektasis akibat sumbatan sekret. 
5. Pasien dengan batuk tidak efektif.
Kontraindikasi
1. Hemoptisis (batuk darah) aktif. 
2. Fraktur iga yang belum stabil. 
3. Pneumotoraks yang belum ditangani. 
4. Tekanan intrakranial meningkat. 
5. Gangguan kardiovaskular yang tidak stabil.
	
	
	

	4
	Diagnosa Keperawatan :
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif
2. Pola nafas tidak efektif
3. Gangguan pertukaran  gas
4. Intoleransi aktivitas
5. Resiko infeksi 
	
	
	

	5
	Persiapan Alat
1. Sarung tangan bersih. 
2. Bantal untuk pengaturan posisi. 
3. Tisu atau wadah sputum. 
4. Pulse oximeter (bila tersedia).
	
	
	

	6
	Prosedur Pelaksanaan :
A. Tahap pra interaksi
1. Persiapan alat
2. Menempatkan alat didekat pasien
B. Tahap orientasi
1. Memberi salam pada pasien
2. Melalukan verifikasi pasien, dengan menanyakan nama, tanggal lahir dan melihat nomor rekam medis
3. Menjelaskan prosedur tindakan dan tujuan pada pasien, beri kesempatan pasien untuk bertanya
4. Menanyakan kesiapan pasien
C. Tahap Kerja
1. A. Postural Drainage
· Posisikan pasien sesuai segmen paru yang akan didrainase. 
· Pertahankan posisi selama 5–15 menit bila ditoleransi. 
2. B. Perkusi Dada
· Bentuk tangan seperti mangkuk (cupped hand). 
· Tepuk area dada yang sesuai secara ritmis selama 2–5 menit. 
· Hindari daerah tulang belakang, sternum, dan ginjal. 
3. C. Vibrasi
· Letakkan kedua tangan pada area dada. 
· Saat pasien menghembuskan napas, lakukan getaran lembut ke arah aliran sekret. 
· Ulangi beberapa kali. 
4. D. Batuk Efektif
· Minta pasien menarik napas dalam. 
· Tahan napas 2–3 detik. 
· Batukkan kuat 2–3 kali untuk mengeluarkan sekret.
D. Tahap terminasi
1. Mengevaluasi perasaan klien setelah dilakukannya
tindakan keperawatan
2. Mengevaluasi secara subyektif adanya perubahan saat
atau setelah dilakukan tindakan keperawatan
3. Kontak waktu untuk tindak lanjut untuk tindakan
keperawatan selanjutnya 
4. Mengucapkan salam kepada klien
5. Mendokumentasikan tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada klien
	
	
	

	7
	Referensi
Berman, A., Snyder, S., & Frendsen, G. (2016), Kozier & ERB’s Fundamentals of Nursing: concepts, process, and practice (10th ed.). United States of America: Pearson Education.
Brunner & Suddarth. (2018), Keperawatan Medikal Bedah. Jakarta: EGC. Ghofar, A. (2012), Pedoman Lengkap Keterampilan Perawatan Klinik. Yogyakarta: Mitra Buku.
PPNI (2016). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia: Definisi dan Indikator Diagnostik (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Intervensi Keperawatan Indonesia: Definisi dan Tindakan Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Luaran Keperawatan Indonesia: Definisi dan Kriteria Hasil Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.


	




	Mahasiswa



__________________

	Penguji



_________________
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SATUAN OPERASIONAL PELAKSANAAN/ LEMBAR OBSERVASI
POSTURAL DRAINASE

Nama		    : …………………………………	Tanggal : ………………………………
NPM		    : …………………………………	Tingkat : ………………………………

	No.
	Kegiatan
	Hasil
	Keterangan 

	
	
	Ya
	Tidak
	

	1
	Definisi :
Postural drainase adalah tindakan fisioterapi dada dengan memposisikan pasien sedemikian rupa sehingga gaya gravitasi membantu mengalirkan sekret (dahak) dari segmen paru menuju bronkus utama agar lebih mudah dikeluarkan melalui batuk atau penghisapan (suction).
	
	
	

	2
	Tujuan :
1. Membantu pengeluaran sekret dari saluran pernapasan
2. Mempertahankan kebersihan jalan napas. 
3. Meningkatkan ventilasi paru. 
4. Mengurangi sesak napas. 
5. Mencegah komplikasi paru.
	
	
	

	3
	Indikasi
· Retensi sekret pada saluran pernapasan. 
· Pasien dengan batuk tidak efektif. 
· Pneumonia, bronkitis, bronkiektasis, dan kondisi lain yang menyebabkan penumpukan sekret. 
Kontraindikasi
· Hemoptisis (batuk darah) aktif. 
· Cedera kepala dengan peningkatan tekanan intrakranial. 
· Fraktur tulang belakang atau cedera dada yang tidak stabil. 
· Gangguan kardiovaskular berat yang tidak stabil. 
· Emboli paru akut. 
· Kondisi lain sesuai pertimbangan dokter.
	
	
	

	4
	Diagnosa Keperawatan :
1. Pola napas
2. Bersihan jalan napas
3. Sumbatan jalan napas
4. Gangguan pertukaran gas
	
	
	

	5
	Persiapan Alat
1. Bantal atau penyangga. 
2. Tisu atau sputum pot. 
3. Sarung tangan bersih. 
4. Stetoskop. 
5. Pulse oximeter (jika tersedia).
	
	
	

	6
	Prosedur Pelaksanaan :
D. Tahap pra interaksi
1. Persiapan alat
2. Menempatkan alat didekat pasien
3. Identifikasi pasien
E. Tahap orientasi
1. Memberi salam pada pasien
2. Melalukan verifikasi pasien, dengan menanyakan nama, tanggal lahir dan melihat nomor rekam medis
3. Menjelaskan prosedur tindakan dan tujuan pada pasien, beri kesempatan pasien untuk bertanya
4. Menanyakan kesiapan pasien
F. Tahap Kerja
1. Atur posisi pasien sesuai lokasi sekret yang akan didrainase. 
2. Pastikan pasien nyaman dan pakaian tidak menghambat pernapasan. 
3. Pertahankan posisi selama 5–15 menit pada setiap segmen paru yang dituju. 
4. Anjurkan pasien bernapas dalam dan perlahan. 
5. Bila diperlukan, kombinasikan dengan perkusi dan vibrasi. 
6. Minta pasien melakukan batuk efektif setelah prosedur. 
7. Tampung dan amati sekret yang keluar.
D. Tahap terminasi
1. Kembalikan pasien ke posisi nyaman. 
2. Evaluasi respons pasien: 
· Frekuensi napas. 
· Saturasi oksigen. 
· Bunyi napas. 
· Jumlah dan karakteristik sekret. 
3. Rapikan alat. 
4. Cuci tangan.

Dokumentasi
· Tanggal dan waktu tindakan. 
· Posisi yang digunakan. 
· Respons pasien selama tindakan. 
· Jumlah, warna, konsistensi sekret yang keluar. 
· Kondisi pernapasan sebelum dan sesudah tindakan. 
Evaluasi yang Diharapkan
· Jalan napas lebih bersih. 
· Sekret dapat keluar dengan efektif. 
· Bunyi napas membaik. 
· Sesak napas berkurang. 
· Saturasi oksigen meningkat atau tetap dalam batas normal.

	
	
	

	7
	Referensi
Berman, A., Snyder, S., & Frendsen, G. (2016), Kozier & ERB’s Fundamentals of Nursing: concepts, process, and practice (10th ed.). United States of America: Pearson Education.
Brunner & Suddarth. (2018), Keperawatan Medikal Bedah. Jakarta: EGC. Ghofar, A. (2012), Pedoman Lengkap Keterampilan Perawatan Klinik. Yogyakarta: Mitra Buku.
PPNI (2016). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia: Definisi dan Indikator Diagnostik (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Intervensi Keperawatan Indonesia: Definisi dan Tindakan Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Luaran Keperawatan Indonesia: Definisi dan Kriteria Hasil Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.


	




	Mahasiswa



__________________

	Penguji



_________________
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SATUAN OPERASIONAL PELAKSANAAN/ LEMBAR OBSERVASI
OKSIGENASI DAN ANALISA GAS DARAH

Nama		    : …………………………………	Tanggal : ………………………………
NPM		    : …………………………………	Tingkat : ………………………………

	No.
	Kegiatan
	Hasil
	Ket

	
	
	Ya
	Tidak
	

	1
	Definisi :
Pemberian oksigen melalui alat nasal kanul atau masker. Nasal kanut digunakan untuk memberikan oksigen konsentrasi (FiO2) rendah (bila 24% berikan 1 liter/menit, bila 28% berikan 2 liter/menit, dan bila 35-40% mendapat 4-6 liter/menit). Face mask digunakan untuk memberikan oksigen dengan konsentrasi lebih dari nasal kanul (30-60%) pada 5-8 liter/menit, RBM Mask dan NRBM Mask 10-15%
	
	
	

	2
	Tujuan :
1. Mempertahankan dan memenuhi kebutuhan oksigen
2. Mencegah atau mengatasi hipoksia
3. Melakukan interpretasi analisa gas darah
4. Melakukan perhitungan okisgen sesuai kebutuhan
	
	
	

	3
	Indikasi :
1. Tanda Hipoksia
2. Gangguan pernapasan
3. Kondisi penyakit tertentu yang membutuhkan O2
4. Pemenuhan target Oksigenasi
	
	
	

	4
	Diagnosa Keperawatan :
5. Pola napas
6. Bersihan jalan napas
7. Sumbatan jalan napas
8. Gangguan pertukaran gas
	
	
	

	5
	Persiapan Alat
1. Nasal kanul/ masker oksigen
2. Selang oksigen
3. Sumber oksigen dengan floWmeter
4. Cairan steril
5. HUmidifier
6. Bengkok, plester, kassa pembersih 
	
	
	

	6
	Prosedur Pelaksanaan :
G. Tahap pra interaksi
1. Persiapan alat
2. Menempatkan alat didekat pasien
H. Tahap orientasi
1. Memberi salam pada pasien
2. Melalukan verifikasi pasien, dengan menanyakan nama, tanggal lahir dan melihat nomor rekam medis
3. Menjelaskan prosedur tindakan dan tujuan pada pasien, beri kesempatan pasien untuk bertanya
4. Menanyakan kesiapan pasien
I. Tahap Kerja
1. Dekatkan Alat
2. Jaga privasi pasien
3. Cuci tangan
4. Memakai sarung tangan bersih
5. Kaji fungsi pernafasan klien, adanya tanda hipoksia, dan hasil analisis gas darahn klien
6. Kaji kondisi mulut dan hidung klien (bila kotor, bersihkan)
7. Pastikan tabung hUmidifier terisi cairan secara adekuat
8. Sambungkan	nasal	kanul/masker	ke	selang	oksigen	dan kesumber oksigen yang sudah dihumidifikasi
9. Berikan oksigen sesuai dengan program terapi
10. Pastikan oksigen mengalir dengan baik ke klien
11. Beri fiksasi pada kanula
12. Cek kanul/ face mask, humidifier, dan sumber oksigen tiap 8 jam
13. Pertahankan level air pada botol humidifier setiap waktu
14. Membereskan alat-alat dan merapikan pasien
15. Melepaskan handscoon dan mencuci tangan.
D. Tahap terminasi
16. Mengevaluasi perasaan klien setelah dilakukannya
tindakan keperawatan
17. Mengevaluasi secara subyektif adanya perubahan saat
atau setelah dilakukan tindakan keperawatan
18. Kontak waktu untuk tindak lanjut untuk tindakan
keperawatan selanjutnya 
19. Mengucapkan salam kepada klien
20. Mendokumentasikan tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada klien
	
	
	

	7
	Referensi
Berman, A., Snyder, S., & Frendsen, G. (2016), Kozier & ERB’s Fundamentals of Nursing: concepts, process, and practice (10th ed.). United States of America: Pearson Education.
Brunner & Suddarth. (2018), Keperawatan Medikal Bedah. Jakarta: EGC. Ghofar, A. (2012), Pedoman Lengkap Keterampilan Perawatan Klinik. Yogyakarta: Mitra Buku.
PPNI (2016). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia: Definisi dan Indikator Diagnostik (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Intervensi Keperawatan Indonesia: Definisi dan Tindakan Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.
PPNI (2018). Standar Luaran Keperawatan Indonesia: Definisi dan Kriteria Hasil Keperawatan (1st ed.). Jakarta: DPP PPNI.


	




	Mahasiswa



__________________

	Penguji



_________________
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