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SATUAN OPRASIONAL PELAKSANAAN/ LEMBAR OBSERVASI
PEMASANGAN NGT DAN PEMBERIAN MAKAN MELALUI NGT

Nama		    : …………………………………		Tanggal : ………………………………
NPM		    : …………………………………		Tingkat : ………………………………
	NO
	KEGIATAN
	HASIL
	KET.

	
	
	YA
	TIDAK
	

	1
	DEFINISI
Melakukan pemasangan selang (tube) dari rongga hidung ke lambung (gaster)
	
	
	

	2
	PRINSIF
Bersih 
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	TUJUAN
1. Memasukkan makanan cair/obat-obatan, cair/padat yang dicairkan
2. Mengeluarkan cairan/isi lambung dan gas yang ada dalam lambung
3.  Mengirigasi karena perdarahan/keracunan dalam lambung
4. Mencegah/mengurangi nausea dan vomiting setelah pembedahan atau trauma
5. Mengambil spesimen dalam lambung untuk studi laboratorium
	
	
	

	4
	PERSIAPAN ALAT
1. Selang NGT ukuran sesuai usia 
Catatan : Jika selang NGT Sudah di buka dari kemasan harus disimpan di bak instruman
Alat Yang Disimpan Dibak Instruman
2. kassa
3. Tongoue spatel
4. Handscoen bersih 
Alat Yang Disimpan diluar bak Instruman
5. Spuit 50 cc
6. Pengalas / perlak / Handuk
7. Nerbeken 
8. Plester
9. Gunting
10. Stetoskop
11. Jelly
12. Baskom berisi air
13. Pen light
14. Tissue
15. Lidi wotwn
16. klem
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	PROSEDUR TINDAKAN
Persiapan pasien dan lingkungan 
1. Memberitahu dan menjelaskan tujuan tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan atau membantu posisi pasien sesuai kebutuhan yaitu fowler/semi fowler
3. Menyiapkan lingkungan aman dan nyaman.
Cara kerja
1. Mendekatkan alat ke samping klien
2. Mencuci tangan
3. Sebelum memeriksa keadaan nasal pasien terlebih dahulu siapkan alat-alat 
· Potong plester yang satu pendek (untuk tanda diselang NGT) yang 2 potong plester panjang (untuk pixsasi di hidung) simpan di atas tutup bak instruman
· Keluarkan jelly ke kassa kemudian simpan didalam bak instruman
4. Pakai Handscoen bersih
5. Posisikan pasien. Jika pasien dalam keadaan sadar, posisikan pasien setengah berbaring (Semi Fowler). Namun jika pasien dalam keadaan tidak sadar, posisikan pasien dalam keadaan berbaring, kepala diangkat sedikit atau diberi pengganjal agar lurus.
6. Simpan alas perlak atau handuk di atas dada pasien, kemudian dekatakan nerbeken
7. Ambil pen light kemudian Periksa nasal. Apakah ada mucus, polip atau yang lainnya, jika ada mucus bersihkan dengan lidi woten.
8. Ambil sedikit tissue lalu dekatkan ke satu lubang hidung, Minta pasien untuk bernapas melalui satu lubang hidung saat lubang yang satunya ditutup, ulangi pada lubang hidung yang satunya lagi. 
9. Selang NGT bisa dipasang pada lubang hidung yang tidak terlalu kuat hembusannya, lubang hidung yang hembusannya  kuat untuk mempertahankan pernafasan pasien
10. Mengukur panjang selang yang akan dimasukkan dengan cara menempatkan ujung selang dari hidung klien ke ujung telinga atas lalu dilanjutkan sampai processus xipodeus (tanpa menyentuh kulit pasien)
11. Beri tanda pada selang yang telah diukur dengan plester \
12. Beri jelly pada NGT sepanjang 10-20 cm dari ujung selang tersebut (jelly yang sudah dikeluarkan dikassa)
13. Sebelum selang NGT dimasukan terlebih dahulu Tutup ujung selang NGT. apabila pada selang NGT tidak ada penutupnya, bisa memakai klem. Hal ini dilakukan supaya udara tidak masuk kedalam lambung
14. Meminta klien untuk rileks dan bernapas normal. Masukkan selang perlahan sepanjang 5-10cm kemudian Meminta klien untuk menundukkan kepala (fleksi) sambil menelan.
15. Masukkan selang sampai batas yang ditandai plester
16. Piksasi selang NGT ke hidung klien, apabila tidak dipiksasi terlebih dahulu ditakutkan ketarik lagi selang NGT Nnya.
17. Mengecek apakah selang NGT sudah masuk atau belum ke lambung.
a. Masukkan ujung pipa sampai dengan terendam dalam mangkok berisi air, klem dibuka jika ternyata sonde masuk ke dalam lambung maka ditandai dengan tidak adanya gelembung udara yang keluar.
b. Masukkan udara dengan spuit 20-30 cc ke dalam lambung sambil mendengarkan dengan stetoskop. Bila terdengar bunyi kemudian udara dikeluarkan kembali dengan menarik spuit sejumlah udara yang dimasukkan
c. aspirasi pelan isi lambung.
18.  Membantu klien mengatur posisi yang nyaman
19.  Merapikan dan membereskan alat
20.  Melepas sarung tangan
21.  Mencuci tangan
Catatan :
· Jangan memasukkan selang secara paksa bila ada tahanan
· Jika klien batuk, bersin, sampai terlihat kebiruan cepat hentikan dan cabut selang NGT. Anjurkan klien untuk tarik napas dalam.
	
	
	

	6
	EVALUASI
· Berfokus pada masalah klien
· Penentuan prioritas terhadap  tujuan yang telah di identifikasi 
· Dapat diatasi dengan tindakan Keperawatan
· Mengkaji respon pasien dari  tindakan yang telah diberikan
· Melakukan tindakan sesuai prioritas Masalah
· Melakukan tindakan sesuai dengan rencana yang telah di buat
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	DOKUMANTASI
· Pendokumentasian tindakan dan hasil.
· Tindakan dan respon pasien saat dan setelah tindakan dicatat dengan jelas dan ringkas
· Dokumentasi keperawatan terdiri dari 4 tahapan yaitu; Pengkajian dan analisa data, Intervensi, Implementasi, Evaluasi keperawatan
· Dokumentasi keperawatan disusun dengan benar dan akurat
· Paraf dan nama jelas dicantumkan pada catatan pasien/status

	
	
	



 Mahasiswa 								   Penguji 

( ………………………….. )						( ………………………….. 
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