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Lampiran 1. Format pengkajian keperawatan anak 

FORMAT PENGKAJIAN ANAK 

 

Nama mahasiswa  : 

Tempat praktik : 

Tanggal Pengkajian :   

I. Identitas data 

Nama :………………....  

Alamat :…………............. 

Tempat/ tgl lahir :…………………  

Agama :…………………. 

Usia :………………… 

Suku bangsa  : …………………. 

Nama ayah/ibu : ……………..... Pendidikan ayah:................ 

Pekerjaan ayah : ………………. Pendidikan ibu:..................  

Pekerjaan ibu : ………………… 

II. Keluhan Utama 

 

III. Riwayat kehamilan dan kelahiran 

a. Prenatal: …………………………………………………………….. 

b. Intra natal : …………………………………………………………. 

c. Post natal : ………………………………………………………… 

IV. Riwayat masa lampau 

a. Penyakit waktu kecil : …………………………………………………. 

b. Pernah di rawat di RS : ……..................................................................... 

c. Obat-obatan yang digunakan : ………………………………………… 

d. Tindakan (operasi) : …………………………………………………… 

e. Alergi : ………………………………………………………………… 

f. Kecelakaan : …………………………………………………………… 

g. Imunisasi : ……………………………………………………………... 

V. Riwayat keluarga (disertai genogram) 

VI. Riwayat Sosial 

a. Yang mengasuh: ……………………………………………………… 

b. Hubungan dengan anggota keluarga: …………………………………. 

c. Hubungan dengan teman sebaya : …………………………………….. 

d. Pembawaan secara umum : ……………………………………………. 

e. Lingkungan rumah : …………………………………………………… 



VII. Kebutuhan Dasar 

a. Makanan yang disukai/ tidak disukai :............................  

Selera :............................................................................ 

Alat makan yang dipakai :............................................. 

Pola makan/ jam:............................................................  

b. Pola tidur : …………………………………………….. 

Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan, dibacakan cerita, benda yang 

dibawa saat tidur, dll) :  

Tidur siang: ………. 

c. Mandi : ………………………………………………………………… 

d. Aktifitas bermain : …………………………………………………….. 

e. Eliminasi : ……………………………………………………………... 

VIII. Keadaan Kesehatan Saat Ini 

a. Diagnosis medis  : ….………………………………………………… 

b. Tindakan operasi : ……………………………………………………. 

c. Status nutrisi : ……...................................... 

d. Status cairan : …………………. 

e. Obat-obatan : …………………………. 

f. Aktifitas : ……………………………. 

g. Tindakan keperawatan: …………………. 

h. Hasil laboratorium: 

i. Hasil rontgen: 

j. Data tambahan:  



IX. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Keadaan umum : 

b. TB/BB : 

c. Lingkar kepala : 

d. Mata : 

e. Hidung : 

f. Mulut : 

g. Telinga : 

h. Tengkuk : 

i. Dada : 

j. Jantung : 

k. Paru - paru : 

l. Perut : 

m. Punggung : 

n. Genetalia : 

o. Ekstremitas : 

p. Kulit : 

q. Tanda vital : 

X. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN 

a. Kemandirian dan bergaul  

b. Motorik halus  

c. Kognitif dan bahasa  

d. Motorik kasar  

XI. INFORMASI LAIN 

 

 

XII. RINGKASAN KESEHATAN KELUARGA 

 

 

 

 

 

 



XIII. ANALISIS DATA 

 

Data (DO/DS) Penyebab/Etiologi Masalah (Problem) 

 

 

 

 

 

 

 

XIV. PRIORITAS DIAGNOSIS KEPERAWATAN 

1. ……………… 

2. ……………… 

3. ……………… 

 

RENCANAKEPERAWATAN 

 

TGL/JAM DP SLKI SIKI PARAF/NAMA 

    

 

 

 

 

 

 

ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Tgl,jam No. Diagnosis 

Keperawatan 

Implementasi Evaluasi formatif Tanda 

tangan 

nama 

  

 

 

 

 

   

CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal/waktu No. Diagnosis 

Keperawatan 

Evaluasi sumatif Paraf/Nama 

 

 

 

   

 

 

 

 



Lampiran 2. SOP Terapi Nebulizer 

Standar Operasional Prosedur (SOP) pemberian terapi nebulizer menurut PPNI (2021), yaitu: 

a. Persiapan alat 

Alat-alat yang digunakan untuk pemberian obat inhalasi (nebulizer), antara lain: 

1. Mesin nebulizer 

2. Masker atau selang nebulizer sesuai kebutuhan  

3. Obat inhalasi sesuai program 

4. Cairan NaCI sebagai pengencer, jika perlu 

5. Sumber oksigen, jika tidak menggunakan mesin nebulizer 

6. Sarung tangan  

7. Tisu  

b. Prosedur pelaksanaan  

1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap, tanggal lahir 

dan/atau nomor rekam medis) 

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3. Siapkan alat 

4. Lakukan prinsip 6 benar (pasien, obat, dosis, waktu, rute, dokumentasi) 

5. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

6. Pasang sarung tangan 

7. Posisikan pasien senyaman mungkin dengan semi-fowler atau fowler 

8. Masukkan obat ke dalam chamber nebulizer 

9. Hubungkan selang ke mesin nebulizer atau sumber oksigen 

10. Pasang masker menutupi hidung dan mulut 

11. Anjurkan untuk melakukan napas dalam saat inhalasi dilakukan  

12. Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan mesin nebulizer atau mengalirkan oksigen 6-8 

liter/menit 

13. Monitor respon pasien hingga obat habis 

14. Bersihkan daerah mulut dan hidung dengan tisu 

15. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan 

16. Lepaskan sarung tangan 

17. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

18. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon pasien 

 

 

Lampiran 3. Tools Inhalasi Nebulizer 



PENILAIAN PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

 INHALASI NEBULIZER 

     

 

  

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI 

      ya tidak 

A TAHAP PRE INTERAKSI       

1 Melakukan verifikasi program 4     

2 Mencuci tangan 3     

3 Menempatkan alat didekat pasien 3     

B TAHAP ORIENTASI       

1 Memberikan salam dan menyapa  3     

  nama pasien       

2 Menjelaskan tujuan dan prosedur 3     

3 Menanyakan kesiapan pasien 3     

C TAHAP KERJA       

  Mengucap basmallah       

1 Mencuci tangan 3     

2 Menjaga privacy klien 3     

3 Mengatur pasien dalam posisi duduk 6     

4 Menempatkan alat didekat pasien 6     

5 Mengisi nebulizer dengan aquadest 8     

6 Memasukkan obat sesuai dosis 8     

7 Memastikan alat berfungsi dengan baik 6     

8 Memasang masker pada pasien 6     

9 Menghidupkan nebulizer dan meminta 10     

  pasien nafas dalam sampai obat habis       

10 Bersihkan mulut & hidung dg tissue 4     

11 Membereskan alat 3     

12 Mencuci tangan 3     

  Mengucap hamdallah       

D TAHAP TERMINASI       

1 Melakukan evaluasi tindakan 3     

2 Berpamitan dengan klien 3     

3 Membereskan alat-alat 3     

4 Mencuci tangan 3     

5 Mencatat kegiatan dlm lembar catatan 3     

  Keperawatan 100     

  JUMLAH       

 

 

Lampiran 4. Tools Penilaian Tingkat Perkembangan (KPSP) 



PENILAIAN TINGKAT PERKEMBANGAN (KPSP) 

 

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 
NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI    

1 Cek program Penilaian tingkat pekembangan (KPSP) 4   

2 Menyiapkan alat 4   

     

B FASE ORIENTASI    

1 Memberi salam/ menyapa klien 2   

2 Memperkenalkan diri 5   

3 Menjelaskan tujuan tindakan 5   

4 Menjelaskan langkah prosedur 5   

5 Menanyakan kesiapan pasien 2   

6 Menyiapkan alat tulis,kertas dan form KPSP 5   

C FASE KERJA    

1 Membaca Bismillahirrohmaanirrohiim 3   

2 Menghitung usia kronologis dengan benar 12   

3 Menggunakan form KPSP sesuai usia anak 12   

4 Menanyakan dan melakukan tes perkembangan sesuai 
dengan 

12   

   form KPSP yang digunakan (sesuai dendan usia anak)    

5 Menginterpretasikan hasil KPSP 12   

6 Membaca Alhamdulillah 3   

C FASE TERMINASI    

1 Melakukan intervensi interpretasi hasil KPSP kepada orang tua 5   

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 5   

3 Berpamitan 4   

 TOTAL 100   

 

 

 

 

 

 

Lampiran 5. Tools Prosedur Antropometri  



PROSEDUR ANTROPOMETRI 

   

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 
NILAI 

YA TIDAK 

A FASE PREINTERAKSI    

1 Cek program pengukuran antoprometri 2   

2 Menyiapkan alat 2   

B FASE ORIENTASI    

1 Memberi salam/ menyapa klien 2   

2 Memperkenalkan diri 2   

3 Menjelaskan tujuan tindakan 2   

4 Menjelaskan langkah prosedur 2   

5 Menanyakan kesiapan pasien 2   

C FASE KERJA    

 Mengucapkan Basmallah    

1 Mencuci tangan 4   

2 Menjaga privacy pasien 4   

3 Melepas pakaian bayi dan anak 4   

4 Menimbang berat badan 10   

5 Memasang selimut mandi 4   

6 Mengukur panjang/Tinggi badan (lutut tidak menekuk ) 10   

7 Mengukur lingkar kepala 10   

8 Mengukur lingkar dada 10   

9 Mengukur lingkar lengan atas (LILA) 10   

10 Memakaikan kembali pakaian bayi/anak 6   

11 Merapihkan pasien dan alat 4   

 Mengucapkan Hamdallah    

12 Mencuci tangan 4   

C FASE TERMINASI    

1 Melakukan evaluasi tindakan 2   

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 2   

3 Berpamitan 2   

 TOTAL 100   

 

 

 

 

Lampiran 6. Lembar informed consent 



SURAT PERSETUJUAN PASIEN 

(INFORMED CONCENT) 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya: 

Nama   : 

Umur   : 

Agama   : 

Pekerjaan  : 

Alamat   : 

Sebagai pasien atau wali pasien, bersedia menjadi pasien kelolaan (studi kasus) 

untuk Karya Tulis Ilmiah (KTI) mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Universitas Al-

Irsyad Cilacap a.n: 

Nama mahasiswa : 

NIM   : 

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan 

tidak ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya bahwa semua data dalam 

kasus ini, akan dijaga kerahasiaannya oleh penulis. 

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan. 

 

Cilacap,……………..2024 

Yang bersangkutan  

 

 

Nama pasien/wali pasien 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 7. Asuhan keperawatan 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



Lampiran 8. Loog book 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 9. Surat persetujuan pasien 

 


