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KATA PENGANTAR


Puji dan Syukur senantiasa dipanjatkan ke Hadirat Allah SWT atas rahmat dan karunia Nya penyusunan Buku Panduan Orientasi Klinik Keperawatan Anak dapat diselesaikan dengan baik.
Buku panduan ini merupakan edisi pertama dalam program Orientasi klinik keperawatan anak di Fakultas keperawatan Universitas BSI Bandung. Dalam program penyusunan buku ini, banyak kekurangan dan masih jauh dari sempurna, oleh karena itu kami membutuhkan saran dan kritik yang membangun untuk perbaikan buku panduan ini.
Akhir kata, kami ucapkan banyak terimakasih kepada semua pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan buku panduan ini.



         Bandung, Januari 2018
			                                                     FIKA Universitas BSI Bandung


Maidartati.,S.Kep.,Ners.,M.Kep






					







BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Pelayanan kesehatan secara professional merupakan kebutuhan dan tuntutan dari masyarakat yang harus dipenuhi dengan baik oleh penyelenggara pelayanan kesehatan. Perawat merupakan bagian integral dari pelayanan kesehatan yang memegang peranan penting dalam memberikan pelayanan keperawatan secara professional dan komprehensif meliputi aspek biologis, psikologis, social dan spiritual. 
Sebagai salah satu penyelengara pendidikan keperawatan, Universitas BSI Bandung bertujuan menghasilkan lulusan sarjana keperawatan yang berkualitas, memiliki potensi intelektual yang tinggi, terampil dan  bersikap etik professional serta mampu menghadapi tantangan zaman dan tututan pelayanan kesehatan yang semakin meningkat. Dalam rangka mewujudkan perawat yang professional yang sesuai dengan kompetensi perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan, maka diperlukan adanya pengalaman belajar klinik yang dapat menunjang pencapaian kompetensi tersebut.
         Pengalaman belajar klinik ini merupakan aplikasi berbagai konsep, teori yang berhubungan dengan Praktek Orientasi  Keperawatan Anak merupakan salah satu bentuk proses belajar yang dilaksanakan dengan tujuan memberikan gambaran tentang keperawatan anak dilapangan sebelum menempuh Program Profesi Ners. Peserta didik akan belajar secara kongkrit mengenai pemberian asuhan keperawatan klien Anak yang senantiasa melibatkan orang tuanya dalam memberikan asuhan keperawatan.

DESKRIPSI MATAKULIAH
Mata kuliah ini merupakan aplikasi dari berbagai teori, konsep yang  berhubungan dengan asuhan keperawatan anak terkait dengan asuhan keperawatan anak terkait dengan pengaruh tumbuh kembang terhadap peningkatan kesehatan anak dan keluarga, manajemen terpadu balita sakit (MTBS) serta asuhan keperawatan pada anak dengan gangguan pada berbagai system tubuh. Tujuan akhir dari pembelajaran adalah mahasiswa mampu mengelola asuhan keperawatan pada anak dengan gangguan pada system tubuh menggunakan intervensi keperawatan berbasis teori keperawatan yang terkini dan efektif untuk mengatasi masalah Bio-Psiko-Sosio dan spiritual yang timbul pada anak atau pun keluarga.
Beban studi mata ajar ini adalah 3 sks, yang dilaksanankan dengan menggunakan metode pengalaman belajar klinik. Evaluasi pembelajaran dilakukan melalui penilaian penampilan klinik dan ujian praktik.
B. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. Tujuan Instruksional Umum
Mahasiswa Mampu mengelola asuhan keperawatan pada anak yang mengalami Hospitalisasi dengan berbagai gangguan system tubuh di Ruang Rawat Inap Anak dan mengelola pelayanan MTBS di Poliklinik Anak.
2. Tujuan Instruksional Khusus
Setelah mengikuti orientasi klinik keperawatan anak mahasiswa diharapkan mampu :
a. Membuat Laporan Pendahuluan berdasarkan masalah utama klien.
b. Mahasiswa mampu mengaplikasikan penerapan teori keperawatan pada pemberian asuhan keperawatan anak.










BAB II
RUANG LINGKUP PRAKTIK

A. LANGKAH-LANGKAH PENCAPAIAN TUJUAN
1. PERSIAPAN
a. Pembahasan rencana program Praktik keperawatan anak dengan staf dilingkungan Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas BSI Bandung.
b. Pembahasan program praktek keperawatan bersama pembimbing klien dari pendidikan dan dari lahan praktek (CI Ruangan).
c. Pembahasan kompetensi  yang akan dicapai selama melakukan orientasi klinik dan pembahasan alat evaluasi praktek keperawatan secara bersama oleh pembimbing dari pendidikan dan lahan prakte lapangan (CI Ruangan).
d. Pengarahan program praktek kepada Mahasiswa  Fakultas Ilmu Keperawatan Universitas BSI Bandung semester V.

2. WAKTU PRAKTIK
1. Praktik mulai dilaksanakan pada tanggal 22 Januari s/d 3 februari 2018
2. Praktik dilaksanakan pada hari senin sampai dengan sabtu
3. Praktik dilaksanakan pada jam dinas pagi dan siang yaitu :
a. Shift Pagi : pukul 07.00 – 14.00 Wib
b. Shift siang : pukul 14.00 – 21.00 Wib

B. TEMPAT PELAKSANAAN
RSUD Kota Bandung (Rs. Ujung Berung), meliputi ruangan :
1. Ruang Poliklinik Anak RSUD kota bandung
2. Ruang Rawat Inap Anak RSUD Kota Bandung
3. Ruang perinatologi RSUD RSUD Kota Bandung

C. PESERTA DIDIK
Mahasiswa Program Studi Ilmu Keperawatan (S1) Semester 5 Universitas Bsi Bandung Yang Berjumlah 39 Orang

D. PEMBIMBING PRAKTIK
1. Pembimbing Akademik
a. Maidartati, S.Kep,Ners
b. Sri Hayati.,S.Kp.,M.Kep
2. Pembimbing Klinik (CI) dari lahan praktik

E. TATA TERTIB
1. Ketentuan Umum
a. Mahasiswa datang dan pulang selama kegiatan orientasi klinik tepat waktu.
b. Jika tidak masuk/ izin tanpa alasan yang jelas harus mengganti praktik sesuai jumlah hari izin, jika alasan tidak masuk karena sakit harus membawa surat sakit dari dokter dan harus mengganti praktik sesuai jumlah hari sakit.
c. Mahasiswa wajib berpenampilan rapi, bersih seragam lengkap dengan atribut.
d. Mahasiswa : 
1. Pria wajib potong rambut rapih
2. wanita tidak diperkenankan memakai perhiasan, tidak memakai make-up yg   mencolok
3. kuku dalam keadaan bersih dan pendek
e.  Mahasiswa diwajibkan membawa perlengkapan alat praktik sesuai ketentuan (Nursing kit) 
2. Ketentuan Khusus:
a. Setiap mahasiswa mengikuti orientasi klinik dengan kehadiran 100%.
b. Mahasiswa datang tepat waktu untuk dinas pagi, dan dinas siang 
c. Keterlambatan lebih dari 30 menit, mahasiswa dianggap alpha (tidak hadir) dan mahasiswa harus mengganti sebanyak 1 hari jadwal dinas.
d. Mahasiswa tidak diperkenankan meninggalkan ruangan kecuali pada jam istirahat secara bergantian.
e. Laporan diserahkan 3 hari setelah praktik selesai, keterlambatan laporan menyebabkan nilai akan dikurangi 1 %.

F. SANKSI
Praktikan yang melanggar tata tertib akan diberikan sanksi sesuai berat-ringannya pelanggaran. Sanksi yang dapat dikenakan meliputi :
1. Tidak diizinkan mengikuti praktik dan diharuskan mengganti pada hari lain sesuai persetujuan pembimbing.
2. Penambahan tugas akademik tertentu yang berkaitan ddengan penambahan pengetahuan dan keterampilan.
3. Tidak diakuinya nilai yang sudah didapat dapat dan diharuskan mengulang program praktik dari awal.
4. Pengurangan nilai sebesar 10 % dari laporan kasus lengkap atas keterlambatan pengumpulan laporan tersebut untuk setiap harinya.

BAB III
KEGIATAN PEMBELAJARAN

A. METODE PEMBELAJARAN
Metode pembelajaran dilakukan melalui pre dan post conference, diskusi dan bed side teaching.

B. KEGIATAN PEMBELAJARAN
1. Mahasiswa :
a. Mengikuti perkenalan dengan Bidang Diklat, Bidang keperawatan, CI ruangan dan kepala ruangan di RSUD Ujung Berung
b. Mengikuti orientasi di lahan praktik
c. Membuat laporan pada setiap kasus yang dikelola.
d. Melaksanakan asuhan keperawatan berupa pengumpulan data, menentukan diagnosis, merencanakan intervensi, malakukan intervensi dan mengevaluasi asuhan keperawatan yang telah dilakukan dengan bimbingan dari pembimbing ruangan (CI), dan institusi pendidikan (akademik).
e. Membuat laporan kegiatan harian
f. Mengikuti pre dan post conference
g. Mengikuti ujian bed side teaching
h. Khusus untuk dipoliklinik membuat laporan hasil MTBS dan kegiatan Pendidikan kesehatan (Penkes)
i. Menyerahkan laporan hasil pembelajaran.

2. Pembimbing
a.     Lahan Praktik (CI Ruangan)
1. Memfasilitasi kasus yang akan diambil oleh mahasiswa
2. Mengatur kelancaran praktik keperawatan
3. Mengadakan bimbingan langsung kepada mahasiswa
4. Mengadakan pre dan post conference
5. Menilai laporan kegiatan harian mahasiswa
6. Menilai prilaku praktikan
7. Melakukan bed side teaching pada pasien kelolaan
8. Mengevaluasi kegiatan mahasiswa berdasarkan alat evaluasai yang sudah ditentukan.

b. Institusi Pendidikan (Akademik)
1. Membuat kerangka acuan praktik
2. Melakukan sosialisai kegiatan praktik kelahan praktik
3. Membuat jadwal praktik
4. Mengadakan bimbingan langsung kepada mahasiswa
5. Mengadakan pre dan post conference
6. Menilai prilaku praktikan
7. Melakukan bed side teaching pada pasien kelolaan
8. Memeriksa laporan kasus mahasiswa
9. Mengevaluasi kegiatan mahasiswa berdasarkan alat evaluasai yang sudah ditentukan



C. MATRIKS KEGIATAN PEMBELAJARAN
	TAHAPAN
	WAKTU
	KEGIATAN MAHASISWA
	KEGIATAN PEMBIMBING

	Fase orientasi
	1 minggu sebelum praktik
	1. Mendapatkan pembekalan keterampilan klinik di laboraturium.
2. Melakukan orientasi bersama tim RS. Ujung Berung
	1. Memberikan pembekalan  keterampilan klinik
2. Mendampingi kegiatan  orientasi


	Fase Latihan
	Hari pertama
	Membangun hubungan terapeutik dilahan praktik :
1.   memperkenalkan diri
2.   menjelaskan tujuan  praktik
3.   membuat kontrak waktu
4.   membina hubungan kerja
	1.Membimbing dan mengobservasi
   2.  melakukan pre conference dilahan praktek


	
	Di setiap unit praktik
	1. melakukan pengkajian lebih lanjut untuk memvalidasi masalah keperawatan klien kelolaan.
2. merencanakan intervensi asuhan keperawatan
3. menentukan dan mengimplementasikan tindakan keperawatan berdasarkan rencana asuhan keperawatan
4. melakukan kolaborasi dengan disiplin ilmu lain.
5. melakukan observasi dan mengevaluasi tindakan keperawatan
6. melakukan dokumentasi asuhan keperawatan menggunakan format lahan praktik.
	1. melakukan ronde keperawatan
2. membimbing dan mengobservasi kegiatan mahasiswa
3. memberikan umpan balik terhadap tindakan yang dilakukan peserta didik.
4. Mengevaluasi kontrak belajar.


	Fase umpan balik
	Di satu unit rawat inap yang terakhir dilalui
	1. Melaksanakan ujian praktik asuhan keperawatan pada klien yang telah ditentukan
2. Mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada klien
3. Mengevaluasi kemampuan yang dicapai selama praktik klinik dilahan praktik
	Melakukan umpan balik melalui responsi

	
	Diakhir praktik klinik
	Melakukan evaluasi diri terhadap pencapaian tujuan praktik sesuai dengan kontrak belajar
	Melakukan evaluasi praktik dengan mahasiswa



D. KOMPETENSI
Pencapaian kompetensi yang harus dicapai oleh mahasiswa praktik klinik adalah sebagai  berikut:
1. Membina hubungan terapetik pada klien anak maupun keluarga klien.
2. Membuat laporan pendahuluan sesuai kasus yang ditemukan
3. Melaksanakan Tindakan Keperawatan
a.  melakukan tindakan pemenuhan kebutuhan oksigenasi
b. melakukan tindakan pemenuhan kebutuhan cairan dan elektrolit
c. melakukan tindakan pemenuhan kebutuhan nutrisi
d. melakukan tindakan pemenuhan kebutuhan eliminasi
e.  melakukan tindakan pencegahan infeksi
f. memberikan obat-obatan oral, sub kutan, intra muscular dan IV (Observasi)
g. mengembangkan atau melaksanakan pendidikan kesehatan sesuai kasus.
5.   Mengevaluasi tindakan keperawatan
6.   Menciptakan dan mempertahankan lingkungan yang aman bagi klien.

E. TARGET PENCAPAIAN KLINIK
	No.
	Prosedur tindakan
	Target
	Tanggal & ruamham
	Paraf CI 

	1
	Sistem pernafasan
	
	
	

	
	b. Suctioning
	2x
	
	

	
	c. Nebulizer
	2x
	
	

	
	d. Terapi oksigen
	1x
	
	

	2.
	Sistem kardiovaskuler
	
	
	

	
	c. Pemasangan infus (OBSERVASI)
	2x
	
	

	3.
	Sistem pencernaan
	
	
	

	
	a. Bilas lambung (wash-out)
	1x

	
	

	
	b. Pemasangan NGT (OBSERVASI)
	1x

	
	

	
	c. Memberikan makan melalui NGT
	2x

	
	

	
	d. Perawatan colostomy
	1x
	
	

	4.
	Sistem perkemihan
	
	
	

	
	a. Observasi intake output
	1x

	
	

	5.
	Sistem persyarafan
	
	
	

	
	a. Minyiapkan anak untuk LP
	2x

	
	

	
	b. Menyiapkan anak untuk EEG
	2x

	
	

	
	c. Menyiapkan anak untuk CT-Scan
	2x
	
	

	6.
	Sistem hematologi
	
	
	

	
	a. Pengambilan darah (perifer, vena, arteri)
(Observasi)
	2x

	
	

	
	b. Pemasangan tranfusi (observasi)
	1x
	
	

	
	c. Pemasangan disferal
	1x
	
	

	7.
	Immunisasi (poliklinik anak)
	
	
	

	
	a. BCG
	1x

	
	

	
	b. DPT
	1x

	
	

	
	c. CAMPAK
	1x
	
	

	
	d. Hepatitis B
	1x
	
	

	
	e. Polio
	1x
	
	

	
	f. Memberikan penkes tentang efek samping dan penanganan immunisasi (mandiri)
	1x
	
	

	8.
	Pemberian obat-obatan
	
	
	

	
	a. Injeksi IV
	1x

	
	

	
	b. Injeksi IM
	1x
	
	

	
	c. Injeksi IC/PPD test
	1x
	
	

	
	d. Injeksi SC
	1x
	
	

	
	e. Oral 
	1x
	
	

	
	f. Suppositoria
	1x
	
	

	9.
	Ruang Perinatologi/ R. Rawat anak
	
	
	

	
	a.  Pemeriksaan fisik anak
	1x
	
	

	
	b. Pemeriksaan fisik bayi baru lahir
	1x
	
	

	
	c. Memandikan anak
	1x
	
	

	
	d. Memandikan bayi baru lahir
	3x
	
	



F. EVALUASI
1. Jenis evaluasi
a. Dilaskanakan selama melaksanakan praktek
· Komunikasi terapeutikik
· Penampilan klinik
· Responsi
b. Setelah melakukan praktek klinik
· Pembuatan laporan pendahuluan
2. Cara evaluasi
a. Observasi
b. Feed back
c. Penelaahan laporan




FORMAT LAPORAN PENDAHULUAN KASUS PROGRAM ORIENTASI KLINIK
KEPERAWATAN ANAK DIRUANG RAWAT INAP ANAK RSUD KOTA BANDUNG


DIAGNOSA MEDIK : 
1. DEFINISI PENYAKIT


2. ETIOLOGI


3. PATOFISIOLOGI PENYAKIT





4. KEMUNGKINAN DATA FOKUS
a. Anamnesa


b. Pemeriksaan fisik


c. Pemeriksaan diagnostic


5. ANALISA DATA
	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	
	
	








	



6. KEMUNGKINAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
a. ……………………………………………………………………………………………………………………….
b. ………………………………………………………………………………………………………………………
c. ………………………………………………………………………………………………………………………
d. ……………………………………………………………………………………………………………………..

7. PERENCANAAN
	No.
	Tujuan
	Intervensi 

	
	
	








8. DAFTAR PUSTAKA
1. …………………………………………………………………………………………………………….
2. …………………………………………………………………………………………………………….
3. ……………………………………………………………………………………………………………
4. …………………………………………………………………………………………………………..






FORMAT PENILAIAN LAPORAN PENDAHULUAN (RESUME)

Nama Mahasiswa	: …………………….		Tanggal : …………………….
NPM			: …………………….		Tempat : …………………….
	No
	Aspek Penilaian
	Bobot
(B)
	Nilai Angka
(A)
	Nilai Akhir
(B x A)

	1
	Resume klien
	30
	
	

	2
	Identifikasi keterampilan / teori dan konsep yang dipelajari.
	30
	
	

	3
	Kesesuaian antara kasus klien dan hal yang diidentifikasi
	20
	
	

	4
	Referensi
	20
	
	

	
	TOTAL
	100
	
	



Keterangan:
Nilai 1		: Sangat kurang
Nilai 2		: Kurang
Nilai 3		: Cukup Baik
Nilai 4		: Baik
Nilai 5		: Sangat Baik

Nilai Akhir	: Nilai Total (BxA)	=  ..........
			5

Bandung, ..............................
								Penilai


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



FORMAT PENILAIAN UJIAN PENAMPILAN KLINIK

Nama Mahasiswa	: …………………….		Tanggal : ……………………
NPM			: …………………….		Tempat : …………………….
	No
	Aspek Penilaian
	Bobot
(B)
	Nilai Angka
(A)
	Nilai Akhir
(B x A)

	1
	Tindakan keperawatan yang direncanakan meliputi: terapi keperawatan, tindakan kolaborasi, pendidikan kesehatan 
	20
	
	

	2
	Tindakan keperawatan dilakukan sesuai dengan rencana intervensi
	10
	
	

	3
	Tindakan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan kebutuhan klien 
	10
	
	

	4
	Tindakan keperawatan dilakukan berdasarkan protap yang ada
	5
	
	

	5
	Mampu memberikan rasionalisasi yang tepat untuk setiap tindakan keperawatan yang dilakukan 
	10
	
	

	6
	Melakukan modifikasi tindakan dengan tepat
	10
	
	

	7
	Memperhatikan komunikasi efektif dengan klien/keluarga, peer, tim kesehatan lain
	10
	
	

	8
	Senantiasa melakukan tindakan untuk mempertahankan keamanan dan kenyamanan klien
	10
	
	

	9
	Semua tindakan terdokumentasi dengan baik
	10
	
	

	10
	Senantiasa menunjukan kerja sama tim secara profesional
	5
	
	

	
	TOTAL
	100
	
	



Keterangan:
Nilai 1		: Sangat kurang
Nilai 2		: Kurang
Nilai 3		: Cukup Baik
Nilai 4		: Baik
Nilai 5		: Sangat Baik
Nilai Akhir	: Nilai Total (BxA)	=  ..........
5

Bandung, ..............................
								Penilai


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













KEGIATAN HARIAN MAHASISWA
	No.
	TGL 
	JENIS KEGIATAN
	PARAF CI 

	
	
	








	

































ROSEDUR TINDAKAN KEPERAWATAN

FORMAT EVALUASI PENGKAJIAN FISIK KEPERAWATAN

	TAHAP KOMTER
	TAHAP ASKEP DAN PROSEDURE
	NILAI

	 
	 
	0
	1

	FASE PRA- INTERAKSI
	PENGKAJIAN
	 
	 

	 
	1. memberikan salam terapeutik pada pasien/ keluarga
	 
	 

	 
	2. cek perencanaan keperawatan
	 
	 

	 
	3. pemberitahuan rencana untuk pemeriksaan fisik anak
	 
	 

	 
	5. kaji riwayat sakit flu, infeksi, nyeri leher, pembesaran kelenjar, trauma hidung, alergi, infeksi mata dan telinga
	 
	 

	FASE ORIENTASI
	perencanaan 
	 
	 

	 
	persiapan alat
	 
	 

	 
	1. pengukuran tb/pb
	 
	 

	 
	2. pengukuran bb
	 
	 

	 
	3. meteran
	 
	 

	 
	4. termometer (oral, axilla, rectal)
	 
	 

	 
	5. caliper
	 
	 

	 
	6. stetoskop
	 
	 

	 
	7. sphygmomanometer
	 
	 

	 
	8. penlight
	 
	 

	 
	9. tongue spatel
	 
	 

	 
	10. otoskop
	 
	 

	 
	11. garputala
	 
	 

	 
	12. refleks 
	 
	 

	 
	13. sarung tangan
	 
	 

	 
	14. jam tangan
	 
	 

	 
	15. tourniquet
	 
	 

	 
	16. snallen chart
	 
	 

	 
	17. alat tulis
	
	 

	 
	18. bengkok
	
	 

	 
	persiapan klien dan lingkungan :
	
	 

	 
	1. menciptakan lingkungan yang bersih, tenang dan tidak bau
	
	 

	 
	2. atur posisi klien/ anak yang nyaman
	
	 

	 
	3. atur privacy klien
	 
	 

	FASE KERJA
	Pelaksanaan
	 
	 

	
	1.   perawat mencuci tangan 
	
	

	
	2.   atur posisi pasien
	
	

	
	3.   pengukuran atropometri (TB/PB, BB, LK, LD, TSF, lila)
	
	

	
	4.   ukur tanda-tanda vital (S, N, RR, TD)
	
	

	
	5.   pemeriksaan penampilan umum (wajah, posture, hygine, nutrisi, perilaku, tingkat kesadaran)
	
	

	
	6.   periksa bagian kulit (suhu, warna, teksture, turgor)
	
	

	
	7.   pemeriksaan struktur aksesoris (rambut, kuku, dermatoglifik)
	
	

	
	8.   pemeriksaan nodus limfe
	
	

	
	9.   pemeriksaan bagian kepala : fontanel anterior dan posteriol, mola, cephalon hematom
	
	

	
	10.  pemeriksaan bagian leher (trachea, tiroid, arteri karotis, reflex pada bayi : tonic neck)
	
	

	
	11.  periksa  bagian mata (kelopak mata, konjungtiva, skelera, pupil, reflex kornea, reflex pupil, reflex doll ayes
	
	

	
	12.  pemeriksaan bagian telinga ( posisi pinna, hygine, membrane tympani, tes pendengaran, reflex startle)
	
	

	
	13.  pemeriksaan bagian hidung (ukuran, membrane mukosa, septum, secret, ada pembengkakan polip, reflex  glabellar dan reflex bersin)
	
	

	
	14.  pemeriksaan mulut ( mukosa bibir,  struktur interna : gigi, gusi, uvula, palatum, tonsil, reflex  yawn, reflex batuk, sucking, gag, rooting, extruction)
	
	

	
	15.  pemeriksaan bagian dada (inspeksi, palpasi, auskultasi,, perkusi)
	
	

	
	16.  pemeriksaan bagian abdomen (inspeksi, palpasi, auskultasi, reflex crawling)
	
	

	
	17.  pemeriksaan genital ( pria : penis, glan penis, prepusium, meatus uretra, skrotum, testis) (wanita : mons pubis, klitoris, labia mayora, labia minora, meatus uretra, kelenjar bartoline)
	
	

	
	18.  pemeriksaan anus (penampilan umum, kondisi kulit, atresia ani, reflex  anal)
	
	

	
	19.  pemeriksaan punggung dan ekstremitas
	
	

	
	a. punggung dan  ekstremitas :observasi tulang belakang, dysplasia tulang panggul,  inspeksi posisi telapak kaki, Panjang ekstermitas atas dan bawah.
	
	

	
	b. Reflex : grasping (palmar, plantar), Babinski, moro, dance or step, trunck incurvation / galant 
	
	

	
	20.  Bereskan alat -alat
	
	

	
	21.  Cuci tangan kembali
	
	

	FASE TERMINASI
	 EVALUASI 
	 
	 

	
	1. Hasil Pemeriksaan fisik
	
	

	
	2. Tanda-tanda vital klien
	
	

	
	3. Menanyakan ke pasien apa yang dirasakan 
	
	

	
	4. Mengatur posisi klien
	
	

	 
	DOKUMENTASI
	 
	 

	
	1. Mencatat semua tindakan yang dilakukan 
	
	

	
	2. Catat respon klien
	
	

	
	3. Pencatatan dengan jelas, mudah dibaca, ttd perawat disertai nama 
	
	

	
	4. Tulisan yang salah tdk dihapus, tapi dicoret dengan disertai ttd
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	


	
	



TUBERCULIN TEST / PPD TEST / MANTOUX TEST
	NO
	ELEMEN
	KEGIATAN
	SKOR

	
	
	
	0
	1
	2

	1
	Pengkajian
	1.1  Memberi salam terapeutik kepada klien dan/keluarga
	
	
	

	
	
	1.2  Mengkaji perencanaan tindakan pada klien
	
	
	

	2
	Persiapan
	2.1  Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	2.2  Menyiapkan alat-alat yang diperlukan:
· Alas
· Bengkok
· Kapas alkohol pada tempat tertutup
· Syringe/spuit 1 ml
· PPD (Purified Protein Derivative) 2 TU / 5 TU 0,1 ml
	
	
	

	3
	Pelaksanaan
	3.1 Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	3.2 Mengambil PPD dengan tepat :
· Membersihkan bagian atas botol dengan kapas alkohol dan membiarkan kering sendiri
· Membuang kapas alkohol ke bengkok
· Memasukkan jarum melalui karet penutup botol ke dalam botol
· Memegang botol dengan tangan yang tidak dominan
· Menarik  sejumlah PPD yang diperlukan (0,1ml)
· Memeriksa adanya udara dalam syringe/spuit, bila ada keluarkan dengan posisi tepat
· Mengecek ulang volume dengan tepat
· Melepas jarum dari spuit dan menggantinya dengan jarum yang baru
	
	
	

	
	
	3.3 Memberikan penjelasan tentang prosedur dan tujuan   tindakan
	
	
	

	
	
	3.4 Memberikan penjelasan tentang kerjasama yang diharapkan
	
	
	

	
	
	3.5 Menutup tirai/penuhi kebutuhan privacy klien
	
	
	

	
	
	3.6 Mengatur pencahayaan ruangan
	
	
	

	
	
	3.7 Menentukan area penyuntikan pada permukaan lengan bagian bawah
	
	
	

	
	
	3.8 Memasang alas perlak di bawah tangan klien
	
	
	

	
	
	3.9 Mendekatkan bengkok ke samping klien
	
	
	

	
	
	3.10 Bersihkan lokasi injeksi dengan alkohol dengan tehnik sirkuler atau atas ke bawah sekali hapus dan biarkan mongering
	
	
	

	
	
	3.11 Membuang kapas alkohol ke dalam bengkok
	
	
	

	
	
	3.12 Suntikkan PPD secara intrakutan dengan lubang jarum mengarah ke atas. Suntikan yang benar akan menghasilkan benjolan pucat, pori-pori tampak jelas seperti kulit jeruk, berdiameter 6-10 mm
	
	
	

	
	
	3.13 Mendorong obat secara perlahan-lahan dan tepat
	
	
	

	
	
	3.14 Mencabut jarum
	
	
	

	
	
	3.15 Menginformasikan klien/keluarga klien untuk datang lagi (membaca hasil PPD) antara 48-72 jam kemudian
	
	
	

	
	
	3.16 Mencuci tangan
	
	
	

	4 
	Evaluasi
	4.1 Melihat respon klien
	
	
	

	
	
	4.2 Evaluasi kemungkinan penyuntikan tidak berhasil (terlalu dalam atau cairan terbuang keluar)
	
	
	

	5
	Dokumentasi
	5.1 Mencatat lokasi suntikan dan waktu penyuntikan
	
	
	

	
	
	5.2 Mencatat respon klien selama dan sesudah prosedur tindakan, 
	
	
	

	
	
	5.3 Catatan ditulis dengan jelas, mudah dibaca, ditanda 
tangani dan disertai nama jelas
	
	
	

	
	
	5.4 Tulisan yang salah tidak dihapus tetapi dicoret, 
dibenarkan dan diparaf
	
	
	

	
	
	5.5 Catatan dibuat dengan menggunakan tinta atau ballpoint
	
	
	






TERAPI OKSIGEN
	NO
	TINDAKAN
	0
	1
	2

	1.
	PENGKAJIAN
Tentukan kebutuhan klien akan terapi oksigen :
· Lakukan pengkajian system respirasi untuk menentukan kebutuhan oksigen pada klien : tanda-tanda vital dan tanda-tanda hipoksia
· Cek order dokter untuk metode pemberian oksigen

	
	
	

	2.
	PERSIAPAN
· Cuci tangan
· Persiapan alat :
· Oksigen dengan flowmeter
· Humidifier yang diisi dengan aquades steril
· Terapi oksigen yang akan diberikan ( binasal canule, face mask, non rebreathing mask)
· Persiapan klien :
· Jelaskan pada klien dan keluarga tentang prosedur tindakan (pemberian terapi oksigen) yang akan dilaksanakan (alasan, tujuan, kerjasama yang diharapkan dari klien)
· Mengatur posisi klien dengan posisi semi fowler

	
	
	

	
	PELAKSANAAN
· Cuci tangan
· Dekatkan alat-alat ke dekat klien
· Berikan oksigen sesuai order
· Pastikan apakah oksigen mengalir melalui alat yang digunakan atau tidak. Observasi jangan sampai selang oksigen terlipat
· Pastikan selang terpasang kuat dengan sumber oksigen
· Pastikan ada gelembung udara pada humidifier ketika oksigen dinyalakan
· Pasangkan alat pada klien
· Letakkan canula pada wajah klien
· Apabila canula tidak pas pada hidung klien pasangkan plester pada bagian pinggir
· Letakkan kasa di bawah canula di daerah tulang pipi untuk mencegah iritasi, apabila diperlukan

	
	
	

	
	EVALUASI
· Lakukan pengkajian pada pasien secara berkala
· Kaji warna muka klien dan respirasi klien
· Kaji klien setiap 15-30 menit sesuai dengan kondisi klien. Kaji tanda-tanda vital, pola nafas dan pergerakkan dada
· Kaji lubang hidung klien, apakah terdapat iritasi atau tidak
· Observasi peralatan secara berkala: observasi oksigen yang mengalir pada flowmeter dan level air pada humidifier

	
	
	

	
	DOKUMENTASI
· Dokumentasikan data-data yang relevan : tanda-tanda vital (terutama respirasi), respon klien
· Catat alat yang digunakan, jumlah oksigen yang diberikan, dan waktu pemberian terapi oksigen
· Tulis nama jelas dan paraf perawat

	
	
	

	Keterangan :
1 : tidak dilakukan
2 : dilakukan tidak sempurna
3 : dilakukan dengan sempurna

	Nilai batas lulus > 80%

              Jumlah nilai yang didapat
Nilai =  ----------------------------------   X  100%
              Jumlah aspek yang dinilai




SUCTION
	NO
	ELEMEN
	KEGIATAN
	SKOR

	
	
	
	0
	1
	2

	1
	Pengkajian
	1.1 Melihat catatan keperawatan (kaji program perawatan klien)
	
	
	

	
	
	1.2 Memberi salam terapeutik kepada klien dan/keluarga
	
	
	

	
	
	1.3 Mengkaji kondisi klien (status penafasan, kesadaran, 
      auskultasi dada, dan status jalan nafas).
	
	
	

	2
	Persiapan
	2.1 Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	2.3 Menyiapkan alat-alat yang diperlukan:
Dalam bak  Steril:                          Paket tidak steril:
· Bak steril                                          - Mesin suction
· Kom dua buah                                  - Korentang
· Sarung tangan steril                         - Cairan Nacl 0,9%
· Slang Suction                                   - Cairan savlon
- Handuk/alas
- Bengkok
	
	
	

	3
	Pelaksanaan
	3.1 Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	3.2 Memberikan penjelasan tentang prosedur dan tujuan  tindakan
	
	
	

	
	
	3.3 Memberikan penjelasan tentang kerjasama yang diharapkan
	
	
	

	
	
	3.4 Menutup tirai/penuhi kebutuhan privacy klien
	
	
	

	
	
	3.5 Mengatur pencahayaan ruangan
	
	
	

	
	
	3.6 Memasang handuk di dada klien
	
	
	

	
	
	3.7 Mendekatkan bengkok ke samping klien
	
	
	

	
	
	3.8 Buka paket steril  dan tuangkan cairan NaCl 0.9 % ke dalam kom dan cairan savlon ke dalam kom yang lain
	
	
	

	
	
	3.9 Membuka dan masukkan cateter suction ke dalam bak steril (bila cateter masih dalam kemasan).
	
	
	

	
	
	3.10 Mengecek mesin suction
	
	
	

	
	
	3.11 Jika pasien mendapatkan therapi oksigen, lakukan hiperventilasi (meningkatkan jumlah oksigen yang diberikan 2 kali lipat)
	
	
	

	
	
	3.12 Memasang sarung tangan steril
	
	
	

	
	
	3.13 Menyambungkan cateter suction ke mesin suction dengan cara pangkal cateter suction dipegang tangan kanan (dominan) dan ujung slang dari mesin suction dengan tangan kiri (tangan tidak dominan) kemudian sambungkan (jangan sampai tangan kanan bersentuhan dengan tangan kiri)
	
	
	

	
	
	3.14 Nyalakan mesin suction dan cek tekanannya dengan menutup thumb control (dengan ibu jari kiri) dan menyedot sejumlah cairan NaCl 0,9% dari dalam kom
	
	
	

	
	
	3.15 Ukur panjang cateter suction yang akan dimasukkan (sepanjang hidung – daun telinga)  ± 10-15 cm
	
	
	

	
	
	3.16 Masukkan cateter suction ke hidung atau mulut, dimana thumb control dalam kondisi terbuka
· Jika suction akan dilakukan ke hidung dan mulut, dahulukan hidung terlebih dahulu kemudian mulut
	
	
	

	
	
	3.17 Tutup thumb control (dengan ibu jari kiri) dan tarik keluar cateter suction secara perlahan dan diputar-putar (lama cateter suction di dalam hidung/mulut tidak lebih dari 10-15 detik)
	
	
	

	
	
	3.18 Bilas cateter suction dengan menyedot sejumlah cairan savlon dan kemudian cairan NaCl 0,9% dalam kom sesuai kebutuhan (sampai secret/lendir masuk ke tabung dalam mesin suction)
· Saat membilas, selang kateter suction yang masuk ke hidung/mulut terendam dalam cairan NaCl 0,9% maupun savlon.
	
	
	

	
	
	3.19 Ulangi tindakan sampai secret dalam jalan napas bersih. Bila secret banyak, di antara suction yang satu ke suction berikutnya berikan waktu klien untuk istirahat (± 30 detik) atau beri oksigen melalui nasal cateter/sungkup bila perlu. 
	
	
	

	
	
	3.20 Bila klien sadar dan mampu, anjurkan klien melakukan napas dalam dan batuk sebelum dilakukan tindakan suction berikutnya.
	
	
	

	
	
	3.21 Bila sekret di area mulut banyak, lakukan hal yang sama pada area mulut dan daerah bawah lidah
	
	
	

	
	
	3.22 Bilas cateter suction dengan cairan NaCl 0.9% dan savlon (sampai bersih)
	
	
	

	
	
	3.23 Matikan mesin suction, gulung cateter suction dan buka 
sarung tangan steril sedemikian rupa sehingga cateter suction berada dalam sarung tangan tersebut. Kemudian rendam sarung tangan beserta cateter suction dalam kom yang diberi savlon.
	
	
	

	
	
	3.24 Kembalikan jumlah oksigen yang diberikan pada pasien seperti semula.
	
	
	

	
	
	3.25 Membersihkan muka klien dangan handuk
	
	
	

	
	
	3.26 Membereskan dan rapihkan alat serta posisikan kembali klien ke posisi yang paling nyaman menurut klien
	
	
	

	
	
	3.27 Mencuci tangan
	
	
	

	4 
	Evaluasi
	4.1   Evaluasi status pernafasan klien (pola nafas dan suara 
        napas klien)
	
	
	

	
	
	4.2   Evaluasi kenyamanan klien
	
	
	

	
	
	4.3   Evaluasi karakteristik secret (jumlah, warna, dll)

	
	
	

	5
	Dokumentasi
	5.1   Mencatat tindakan yang dilakukan, respon klien selama dan sesudah prosedur tindakan, secret yang keluar (warna dan jumlah), pola nafas, bersihan jalan nafas dan suara nafas sebelum dan sesudah tindakan, serta waktu melakukan tindakan.
	
	
	

	
	
	5.2  Catatan ditulis dengan jelas, mudah dibaca, ditanda 
        tangani dan disertai nama jelas
	
	
	

	
	
	5.3  Tulisan yang salah tidak dihapus tetapi dicoret, 
       dibenarkan dan diparaf
	
	
	

	
	
	5.4  Catatan dibuat dengan menggunakan tinta atau ballpoint
	
	
	



Ket:  	0 : Tidak dilakukan			
1 : Dilakukan tapi tidak sempurna
2 : Dilakukan dengan sempurna



NEBULIZER


	NO
	PROSEDUR
	NILAI

	
	
	0
	1
	2

	1. 
	PENGKAJIAN

	
	1.1. Memberikan salam terapeutik
	
	
	

	
	1.2. Mengkaji obat-obatan yang digunakan
	
	
	

	
	1.3. Kaji riwayat alergi dan hipersensitifitas
	
	
	

	
	1.4. Mengidentifikasi alat dan bahan yang diperlukan

	
	
	

	2. 
	PERSIAPAN

	
	2.1. Cuci Tangan 
	
	
	

	
	2.2. Persiapan alat :
· Nebulizer portable 
· Masker atau mouthpiece
· Obat-obatan
	
	
	

	
	2.3. Persiapan klien :
a. Memberi penjelasan tentang prosedur dan tujuan pelaksanaannya
b. Mengatur posisi klien agar nyaman baik bagi klien atau perawat
c. Meminta persetujuan klien untuk dilakukannya tindakan dan menjelaskan kerjasama yang diharapkan
	
	
	

	
	2.4. Persiapan lingkungan :
a. Mengatur pencahayaan ruangan
b. Memasang tirai (untuk menjaga privasi klien)

	
	
	

	3. 
	PELAKSANAAN

	
	3.1. Cuci tangan
	
	
	

	
	3.2. Dekatkan alat ke dekat klien 
	
	
	

	
	3.3. Siapkan obat yang diperlukan dan dikocok terlebih dahulu
	
	
	

	
	3.4. Masukan obat ke dalam applicator inhaler
	
	
	

	
	3.5. Lepaskan penutup dan pegang inhaler dalam posisi tegak dan digenggam dengan ibu jari, jari telunjuk dan jari tengah
	
	
	

	
	3.6. Masukan moncong inhaler ke dalam mulut dan katupkan bibir rapat-rapat
	
	
	

	
	3.7. Tarik nafas dalam-dalam melalui mulut dan pada waktu yang bersamaan tekanlah botol semprot tersebut
	
	
	

	
	3.8. Tahan nafas selama beberapa detik (10 detik) kemudian dikeluarkan moncongnya dari mulut dan keluarkan nafas secara perlahan-lahan
	
	
	

	
	3.9. Ulangi semprotan sesuai instruksi
	
	
	

	
	3.10. Biarkan klien memperagakan penggunaan nebulizer
	
	
	

	
	3.11. Jelaskan kepada klien kemungkinan ada sensasi tersedak pada tenggorokan yang disebabkan oleh droplet obat
	
	
	

	
	3.12. Perintahkan klien untuk membuang kaleng obat dan membersihkan nebulizer dengan air hangat
	
	
	

	
	3.13. Tempatkan kembali penutupnya

	
	
	

	4. 
	EVALUASI

	
	4.1. Respon klien setelah tindakan
	
	
	

	
	4.2. Menanyakan kepada klien apa yang dirasakan setelah tindakan
	
	
	

	5. 
	DOKUMENTASI

	
	5.1. Mencatat semua yang dilakukan dan respon klien selama prosedur
	
	
	

	
	5.2. Catat pada catatan keperawatan, keterampilan yang diajarkan dan kemampuan klien menggunakan nebulizer
	
	
	

	
	5.3. Mencatat dengan jelas, mudah dibca, ditandatangani disertai nama jelas
	
	
	

	
	5.4. Catatan menggunakan tinta atau ballpoint dn tidak ada bekas penghapus
	
	
	




FORMAT PENILAIAN PEMASANGAN NGT
	NO
	ELEMEN
	KEGIATAN
	SKOR

	
	
	
	0
	1
	2

	1.
	Pengkajian
	1.1 Mengkaji ulang program perawatan yang diprogramkan (tujuan tindakan, jenis dan jumlah nutrisi serta frekuensi pemberian, dll) 
	
	
	

	
	
	1.2  Beri salam terapeutik kepada klien dan/keluarga
	
	
	

	
	
	1.3  Mengkaji kondisi umum klien (kesadaran, usia, status pernafasan, perkiraan ukuran NGT, kondisi hidung (kelapangan lubang dan kebersihan, dll). 
	
	
	

	2.
	Perencanaan
	2.1  Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	2.2  Menyiapkan alat-alat yang diperlukan
- Bak instrumen                                    - Handuk/alas 
- Kasa                                                - Spuit ukuran 50 cc
- Jelly                                                    - Stetoscop
- Slang NGT (sesuai ukuran)               - Tisue
- Nutrisi parenteral yang dibutuhkan   - Penlight
- Gelas ukur + corong                          - Plester 
- Gunting plester
	
	
	

	3.
	Implementasi
	3.1 Mendekatkan troli alat ke dekat bed klien
	
	
	

	
	
	3.2 Mencuci tangan
	
	
	

	
	
	3.3 Memberikan penjelasan kepada klien tentang prosedur 
      tindakan dan tujuannya
	
	
	

	
	
	3.4 Memberikan penjelasan kepada klien tentang kerjasama 
      yang diharapkan
	
	
	

	
	
	3.5 Memposisikan klien semifowler atau posisi yang nyaman 
      bagi klien dan memudahkan perawat memasang NGT.
	
	
	

	
	
	3.6 Mengatur pencahayaan ruangan
	
	
	

	
	
	3.7 Menjaga privacy klien (pasang sampiran/menutup pintu).
	
	
	

	
	
	3.8 Meletakkan handuk di dada klien.
	
	
	

	
	
	3.9 Meletakkan bengkok di dekat klien.
	
	
	

	
	
	3.10 Mengeluarkan jelly (lubrikan) ke kassa di dalam bak 
        instrumen.
	
	
	

	
	
	3.11 Memakai sarung tangan (bersih).
	
	
	

	
	
	3.12 Kaji lubang hidung klien yang paling memungkinkan 
        untuk jalan masuk NGT (lapang, bersih dan tidak ada 
        sumbatan)
	
	
	

	
	
	3.13 Membuka NGT.
	
	
	

	
	
	3.14 Ukur panjang NGT yang akan dimasukkan dan diberi 
tanda. Ada 2 cara mengukur :
· hidung  Telinga  procesus xypoideus
· Dahi  procesus xypodeus 
	
	
	

	
	
	3.15. Lumuri NGT dengan jelly secukupnya (sampai ujung 
         NGT).
	
	
	

	
	
	3.16 Menganjurkan/Memposisikan kepala klien menengadah 
        (hiperekstensi), dan masukkan NGT ke lubang hidung yang telah dipilih secara perlahan. Bila sudah dimasukkan, klien batuk dan tampak cianosis (biru), tarik NGT, istirahatkan klien dan coba masukkan lagi secara perlahan. Bila ujung NGT sudah masuk ke nasofaring anjurkan klien untuk menunduk (fleksi) dan menelan. Masukkan NGT secara perlahan, bila ada tahanan, tarik sedikit dan kemudian memasukkan kembali dengan perlahan sampai batas yang telah ditentukan. (Selama memasukkan NGT perhatikan 
       respon  klien)
	
	
	

	
	
	3.17 Memastikan ujung NGT sudah masuk ke dalam 
        lambung, dengan cara masukkan 10-15 cc udara (menggunakan spuit 60 cc) cara cepat dan dengarkan   
        menggunakan stetoskop di area kuadran kiri atas. 
	
	
	

	
	
	3.18 Memfiksasi NGT dengan menggunakan plester (lanjutkan dengan  tujuan pemasangan NG {memberikan makanan, bilas lambung, kompresi lambung, dll})
	
	
	

	
	
	3.19 Memposisikan kembali klien senyaman mungkin
	
	
	

	
	
	3.20 Membersihkan muka klien dengan tissue
	
	
	

	
	
	3.21 Membereskan alat
	
	
	

	
	
	3.22 Mencuci tangan
	
	
	

	4.
	Evaluasi
	4.1 Evaluasi kenyamanan dan respon klien selama dan 
      setelah pemasangan (ada tidaknya trauma, tanda cianosis, 
      perdarahan, dan lain - lain)
	
	
	

	
	
	4.2 Evaluasi pola nafas klien
	
	
	

	
	
	4.3 Evaluasi keamanan NGT (fiksasi, tutup NGT, posisi 
      NGT, dll)
	
	
	

	5. 
	Dokumentasi
	5.1 Mencatat waktu (jam dan tanggal pemasangan), ukuran 
      NGT, makanan yang diberikan, jumlah, jenis, dan 
      frekuensi pemberian.
	
	
	

	
	
	5.2 Catatan ditulis dengan jelas, mudah dibaca, ditanda 
      tangani dan diserta nama jelas
	
	
	

	
	
	5.3 Tulisan yang salah dicoret, dibenarkan dan diparaf
	
	
	

	
	
	5.4 Catatan dibuat dengan menggunakan tinta atau ballpoint
	
	
	


Ket:	0	: Tidak dilakukan
		1	: Dilakukan tapi tidak sempurna
		2	: Dilakukan dengan sempurna


PRAKTEK PERAWATAN KOLOSTOMI
	
NO.
	
ITEM PENILAIAN

	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	1. 
	Pengkajian
1. Cek perencanaan keperawatan klien
2. Identifikasi tipe dan lokasi ostomi
	
	
	

	2. 
	Perencanaan
1. Cuci tangan di air mengalir
2. Persiapan alat :
· Sarung tangan bersih 
· Cairan NaCl / Air hangat
· Kantong kolostomi bersih dengan ukuran sesuai ukuran stoma
· Bengkok atau pispot
· Kassa
· Vaseline
· Tempat sampah
· Cetakan ukuran stoma/plastik&pulpen
· Gunting
· Alas
	
	
	

	      3.












4.



5.




	Implementasi 
1. Persiapan klienMenjelaskan prosedur kepada klien
2. Pasang sampiran
3. Mendekatkan alat-alat ke klien
4. Pasang alas
5. Dekatkan bengkok ke dekat klien
6. Pasang sarung tangan bersih
7. Buka kantong lama dan buang ke tempat sampah
8. Bersihkan stoma dan kulit sekitar stoma dengan cairan NaCl atau air hangat
9. Lindungi stoma dengan  kassa agar feces tidak mengotori kulit yang sudah dibersihkan
10. Keringkan kulit sekitar stoma dengan kassa
11. Buka kassa  pelindung stoma
12. Persiapkan kantong stoma sesuai ukuran dan jenis stoma
13. Pasang kantong stoma
14. Beri vaseline atau salep sekitar kulit apabila kantong stoma terlalu besar
15. Buka sarung tangan
16. Bereskan alat-alat
17. Cuci tangan dengan antiseptik di air mengalir

Evaluasi
· Keamanan kantong
· Kebersihan area
· Bau
· Kenyamanan klien

Dokumentasi
· Waktu pelaksanaan
· Jumlah dan karakteristik feces
· Keadaan stoma 
· Alat-alat yang digunakan untuk mengganti kantong
· Respon klien
· Nama perawat yang melaksanakan tindakan
	
	
	



PRAKTEK  PERAWATAN LUKA

	
NO.
	
ITEM PENILAIAN
	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	1.






















2.























3.




4.



	PERSIAPAN
· Klien 
a. Klien diberitahu
b. Posisi diatur senyaman mungkin
c. Memperhatikan privacy
· Alat 
Steril
a. Pinset anatomis (2 bh) atau sarung tangan                                                                                                      
b. Pincet chirurgis (1 buah)
c. Gunting angkat jahitan (1 buah)
d. Kom steril (2 buah)
e. Kassa steril secukupnya
f. Kapas steril secukupnya
g. Lidi kapas secukupnya
Tidak Steril
a. Bengkok 
b. Gunting perband
c. Plester
d. Korentang
e. Alas dan perlak
f. Alkohol/wash bensin
g. Larutan-larutan dalam botol

PELAKSANAAN 
· Membuka balutan lama
a. Alas dipasang
b. Bengkok didekatkan
c. Gunting plester sesuai kebutuhan
d. Plester dibasahi dengan alkohol atau wash bensin
· Membersihkan luka
a. Paket steril dibuka dengan benar
b. Larutan NaCl atau bethadine  atau yang diperlukan dituang ke kom (terlebih dahulu dibuang sedikit ke bengkok)
c. Bila menggunakan sarung tangan. Sarung tangan dipakai dengan benar yang sebelumnya balutan lama telah dibuang dengan satu pincet anatomis.
d. Pincet anatomis dan chirurgis diambil
e. Kapas dan kassa untuk kompres diperas dan dipersiapkan terlebih dahulu
f. Balutan lama diangkat dengan pincet anatomis dan dibuang ke bengkok bersama pincetnya
g. Tangan kanan memegang pincet chirurgis dan tangan kiri memegang pincet antomis, lalu mengambil kapas basah dengan pincet anatomis dan dipindahkan ke pincet chirurgis
h. Luka dibersihkan dengan benar
· Atas bawah
· Samping kiri dan kanan
· Sirkuler
i. Jahitan dibuka dengan cara simpul ditarik dengan pincet chirurgis dan digunting 
j. Benang yang telah digunting ditarik oleh pincet chirurgis dan gunting menahan kulit saat benang ditarik
k. Luka dibersihkan kembali
· Atas bawah
· Samping kiri dan kanan
· Sirkuler
l. Luka dikaji
· Kemerahan 
· Pembengkakan
· Sakit
· Approximation
· Discharge
· Bau
m. Gunting disimpan di bengkok
n. Luka dikeringkan dengan kassa kering yang diambil dengan pincet anatomis kemudian dipindahkan ke pincet chirurgis di tangan kanan
o. Luka ditutup dengan kassa
· Wet to dry
· Wet
· Dry    
p. Luka diberi plester atau dibalut dengan pembalut dengan benar dan rapih
q. Alat-alat dibereskan

EVALUASI 
· Mengemukakan kepada klien
· Mencatat hasil dan respon klien pada proses keperawatan
· Membersihkan dan merapihkan alat pada tempatnya semula

DOKUMENTASI
· Mencatat tindakan yang telah dilakukan dengan benar
· Waktu 
· Kondisi luka
· Respon klien
· Perawat yang memasang
	
	
	


PRAKTEK WASH OUT

	
NO.
	
ITEM PENILAIAN

	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	1.


2.


















3. 














4.



5.


	A. PENGKAJIAN
· Cek perencanaan keperawatan
· Kaji ulang apakah klien perlu tindakan wash out
· Kaji kemampuan kerjasama klien

1. PERENCANAAN
· Cuci tangan
· Persiapan alat :
· Cairan hangat NaCL 0,9 % dengan jumlah : 
    pada infant 120 –240 ml, 
Anak kecil : 240 – 360 ml
    Anak yang sudah agak besar : 360 – 480             ml
    Adolesence : 480 –780 ml
    ( wealey and wong, 1989 )
· Spuit 50-60 cc 
· Selang kanul recti dengan ukuran : 
     infant dan Todler : 10 – 12 fr
     Adolensence  : 22 fr
· Perlak dan kain pengelas
· Vaselin atau jelly
· Handscoon
· Bengkok
· Pispot
· Air untuk cebok/kassa cebok
· Tissue
· Barakshort
· Baskom/tempat untuk NaCl 0,9%
· Persiapan klien :
· Informasikan kepada anak dan keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan.
· Jaga privacy klien     

IMPLEMENTASI
· Siapkan alat dan dekatkan alat ke pasien
· Pakai barakshort
· Pasang perlak dan pengalas
· Atur posisi klien (terlentang bila klien dipasang colostomy. Infant dan anak kecil posisi dorsal recumbent atau supine dengan lutut pleksi. Pada anak yang cukup besar posisi sim dan lutut kanan pleksi)
· Selimut di pasang kemudian buka celana klien.
· Pasang pispot kemudian pakai sarung tangan.
· Tuangkan NaCl 0,9 % yang hangat ke dalam baskom
· Ambil cairan dengan menggunakan spuit  
· Siapkan kanul dan lumasi ujungnya dengan vaseline
· Tangan kiri membuka anus, tangan kanan memasukan kanul (Anak yang di colostomy kanul dimasukan ke dalam lubang colostomy.
· Anak disuruh menarik nafas panjang
· Tahan 5-10 menit
· Biarkan cairan keluar kembali dan ditampung.
· Masukan cairan berulang-ulang hingga bersih atau sesuai kebutuhan klien
· Cabut kanul recti dari anus/colostomy dan suruh pasien menarik nafas panjang
· Penampung feses diangkat kemudian diganti dengan yang bersih untuk cebok.
· Anak kembali dirapihkan, alat-alat dibereskan 
· Cuci tangan

EVALUASI
· Kenyamanan klien
· Hasil dan respon klien selama proses 
· Memberitahukan kepada klien dan keluarga

DOKUMENTASI
· Waktu
· Jumlah dan karakter feses
· Keadaan abdomen
· Nama perawat yang melaksanakan tindakan

	
	
	









PRAKTEK PEMASANGAN TRANSFUSI DARAH

	
NO.
	
ITEM PENILAIAN
	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	
1.
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4.



	
PENGKAJIAN
· Cek perencanaan keperawatan klien

PERENCANAAN
· Cuci tangan di air mengalir
· Mempersiapkan alat-alat yang dibutuhkan
· Abbocath sesuai dengan ukuran yang dibutuhkan
· Transfusi set sesuai ukuran
· Cairan darah sesuai kebutuhan klien
· Cairan NaCl
· Standard infus
· Torniquet
· Kapas alkohol dalam tempat tertutup
· Bethadine dalam tempatnya
· Kassa steril
· Sarung tangan bersih
· Plester
· Bengkok
· Gunting verband
· Membawa alat-alat ke dekat klien

IMPLEMENTASI
· Identifikasi klien
· Mempersiapkan psikologis klien
· Menjelaskan prosedur dengan bahasa sederhana
· Menjelaskan tujuan tindakan
· Mengatur cahaya agar penerangan baik
· Pasang transfusi set ke cairan NaCl:
· Membuka plastik transfusi set dengan benar
· Tetap melindungi ujung selang steril
· Menyambungkan transfusi set dengan cairan NaCl 
· Menggantung cairan infus di standard cairan 
· Mengisi kompartemen transfusi set dengan cara menekan kompartemen tersebut
· Mengisi selang transfusi set dengan cairan yang benar
· Menutup ujung selang dan tutup dengan mempertahankan ke sterilan
· Cek adanya udara di dalam selang
· Mencuci tangan di air mengalir
· Memasang sarung tangan bersih (bila perlu)
· Memilih posisi yang tepat untuk memasang transfusi
· Memilih vena yang tepat dan benar
· Memasang torniquet
· Desinfeksi vena dengan tehnik yang benar  (dengan alkohol)
· Memutar 
· Ke bawah dengan satu kali usapan
· Buka kateter (abbocath) dan periksa apakah ada kerusakan
· Menusukkan kateter pada vena  yang telah dipilih dengan arah dari samping
· Memperhatikan adanya darah dalam kompartemen darah dalam kateter, bila ada maka mandrin sedikit demi sedikit kateter dimasukkan perlahan-lahan
· Torniquet dicabut
· Menyambungkan dengan yang terlebih dahulu dikeluarkan cairannya sedikit, dan sambil dibiarkan menetes sedikit
· Memberi plester pada ujung plastik kateter tapi tidak menyentuh area penusukkan untuk fiksasi
· Membalut dengan kassa bethadine steril dan menutupnya dengan kassa sterile kering
· Memberi plester dengan benar, dengan mempertahankan keamanan katheter agar tidak tercabut
· Mengganti cairan NaCl dengan labu darah
· Mengatur tetesan sesuai dengan kebutuhan klien
· Membereskan alat
· Mencuci tangan

EVALUASI
· Cek kelancaran transfusi
· Cek keamanan transfusi
· Cek rasa nyaman atau respon klien

DOKUMENTASI
· Mencatat tindakan yang telah dilakukan dengan benar
· Waktu pemasangan 
· Vena yang dipasang
· Jml Darah dan tetesan yang diberikan
· Respon klien
· Nomor abbocath yang dipakai
· Perawat yang memasang
	
	
	




FORMAT PENILAIAN
PRAKTEK MEMANDIKAN PADA BAYI

	
NO.
	
ITEM PENILAIAN
	
NILAI

	
	
	
0
	
1
	
2

	1.
	PENGKAJIAN
· Cek perencanaan keperawatan klien
	
	
	

	
2.
	PERENCANAAN
· Cuci tangan di air mengalir
	
	
	

	3.
	PERSIAPAN ALAT
· Mempersiapkan alat-alat yang dibutuhkan
1. Bak mandi yang disesuaikan dengan ukuran bayi
2. Air hangat (suhu 40 ’C, dapat kita periksa kehangatannya dengan mencelupkan ujung siku kita ke dalam air).
3. Handuk
4. Sabun, dan sampo bayi
5. Minyak telon
6. Handuk dan washlap lembut
7. Baskom
8. Popok dan baju
9. Kapas dan kasa steril
10. Alkohol jika diperlukan
· Membawa alat-alat ke dekat klien

	
	
	

	
4.
	
IMPLEMENTASI
1. Cuci tangan ibu dengan sabun dan air bersih. Letakkan bayi di atas perlak yang digelar di tempat tidur atau meja empuk.
2. Komunikasikan prosedur/tindakan serta tujuan tindakan keperawatan kepada ortu
3. Lakukan penimbangan berat badan & tinggi badan.
4. Mulai dari rambut: lepas tutup kepala, tapi biarkan pakaian bayi tetap melekat.
5. Cuci kepala dengan sampo bayi dan dibilas air hangat dengan hati-hati. 
6. Keringkan rambut lalu pasang kembali tutup kepala.
7. Wajah bayi dibasuh dengan menggunakan kapas yang dilembabkan air hangat bersih. 
8. Kapas hanya untuk sekali usap. Usaplah selalu dari sudut dalam mata keluar. 
9. Kemudian mulut diseka yang dilanjutkan ke seluruh wajah dari bagian tengah keluar. 
10. Hidung dan daun telinga dibersihkan dengan tangan yang basah. 
11. Setelah wajah dikeringkan dengan kapas lembut, giliran badan yang dibersihkan. 
12. Washlap basah dicampur sabun, mulai badan, tangan lalu kaki, dengan gerakan dari depan ke belakang. Lipatan-lipatan di daerah tersebut juga harus dibersihkan. 
13. Khusus kemaluan, gunakan kapas yang dicelupkan air hangat.
14. Setelah seluruh tubuh tersabuni, badan dibilas dengan washlap yang dicelupkan dalam air di baskom. Dilakukan berulang-ulang sampai badan bayi bersih dan sisa sabun sudah hilang. Mandi dengan cara seka ini dilakukan jika tali pusat belum puput. Jika tali pusat telah puput, bayi dapat dimandikan dengan cara dimasukkan dalam air hangat. Bila  bayi hendak dimandikan dengan cara ”cemplung”, setelah sisa sabun hilang bayi dimasukkan ke bak berisi air hangat dan bilas hingga bersih. Angkat bayi dengan cara meletakkan leher bayi di pergelangan tangan dan kaki dijepit di antara tangan.
15. Setelah dikeringkan dengan handuk lembut, letakkan bayi di atas tempat tidur yang telah terhampar handuk.
16. Olesi minyak telon di perut, dada, dan kaki. Pemakaian bedak kurang disarankan. Sebab, beberapa bayi tidak tahan dan alergi baik. Apalagi jika bayi berkeringat, bedak di bagian lipatan badan mengumpul. Inilah yang memicu biang keringat.
17. Segera pakaikan popok dan baju. Bila diperkirakan masih dingin, bungkus bayi dengan selimut/bedong

	
	
	

	
5.
	EVALUASI
· Cek kebersihan badan bayi
· Cek keamanan bayi
· Cek rasa nyaman atau respon klien

	
	
	

	
6.
	[bookmark: _GoBack]DOKUMENTASI
· Mencatat tindakan yang telah dilakukan dengan benar
· Waktu 
· Respon klien
· Perawat yang melakukan
	
	
	



Keterangan :
Nilai O   = tidak dilakukan
1 = dilakukan tapi tidak optimal
2 = dilakukan dengan optimal
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