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Lampiran 1 Format Pengkajian Anak 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

KEPERAWATAN ANAK 

FORMAT PENGKAJIAN ANAK 

Nama mahasiswa :  

Tempat praktik :  

Tanggal Pengkajian :  

I. Identitas data  

Nama   :  Alamat   :  

Tempat/ tgl lahi  :  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    :  
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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 sian  :  

c. Mandi  :  

d. Aktifitas bermain :  

e. Eliminasi  :  

VIII. Keadaan Kesehatan Saat Ini  

a. Diagnosis medis :  

b. Tindakan operasi :  

c. Status nutrisi :  

d. Status cairan :  
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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  :  
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X. PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN  

a. Kemandirian dan bergaul  

 

b. Motorik halus  

 

c. Kognitif dan bahasa  

 

d. Motorik kasar  

 

XI. INFORMASI LAIN  

 

 

XII.Ringkasan Riwayat Keperawatan 

 

 

Analisa data 

Data (DS / DO) Etiologi / Penyebab Masalah / Problem 
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Prioritas Diagnosa Keperawatan 

1. 

2. 

Rencana Keperawatan 

Tgl/jam Diagnosa SLKI SIKI Tanda Tanagn  

     

 

 

 

 

Asuhan keperawatan 

Tgl/jam Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi Evaluasi 

Formatif 

Tanda Tangan 
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Catatan Perkembangan 

Tgl/waktu  Diagnosa 

Kepeeawatan  

Evaluasi Sumatif  Tanda Tangan  
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Lampiran  2 Tools Fisioterapi Dada 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

LABORATORIUM KEPERAWATAN 

Jl. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223 

     PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN 

FISIOTHERAPY DADA 

NAMA : 
TANGG

AL : 
 NIM : 

   

     

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT 
NILAI 

Y
A 

TIDA
K 

A FASE PREINTERAKSI 
 

  1 Cek program Fishiotherapy dada 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 
   

 

Mengucap basmallah 
   1 Mencuci tangan 4 

  2 Menjaga privacy pasien 4 
  3 Mengatur posisi fowler 4 
  

4 
Memasang perlak , pengalas dan bengkok ( 
dipangkuan pasien 4 

  

 

bila duduk atau di dekat mulut bila tidur miring ) 
   5 Memakai sarung tangan 4 

  

6 
Melakukan clapping dengan dengan cara tangan 
perawat menepuk  8 

  

 

punggung pasien secara bergantian 
   

7 
Menganjurkan pasien inspirasi dalam,tahan sebentar 
kedua tanggan 10 

  

 

perawat dipunggung pasien 
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8 
Meminta pasien untuk melakukan ekspirasi,pada saat 
yang 10 

  

 

bersamaan tangan perawat melakukan vibrasi 
   

9 
Meminta pasien  untuk menarik nafas,menahan nafas 
dan m 10 

  

 

membatukkan dengan kuat 
   10 Menampung lendir dalam sputum pot 10 

  11 Melakukan auskultasi paru 4 
  12 Merapihkan pasien dan alat 4 
  13 Mencuci tangan 4 
  

 

Mengucap hamdallah 
   C FASE TERMINASI 
   1 Melakukan evaluasi tindakan 2 

  2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 2 
  3 Berpamitan 2 
  

 

TOTAL 100 
  

     Keterang
an : 

 
Observer 

TIDAK : Tidak dilakukan 
   YA : Dilakukan dengan sempurna 
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Lampiran 3 Format KPSP 
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Lampiran  4 Lembar Plagiarisme 

LEMBAR BEBAS PLAGIARISME 

 

Saya menyatakan dengan sesungguhnya bahwa Karya Tulis Ilmiah (KTI) yang 

saya susun sebagai syarat untuk menyelesaikan program studi D3 Keperawatan di 

Universitas Al-Irsyad Cilacap seluruhnya merupakan hasil karya saya sendiri. 

Adapun bagian-bagian tertentu dalam penulisan laporan KTI yang saya kutip dari 

hasil karya orang lain telah dituliskan dalam sumbernya secara jelas sesuai dengan 

norma, kaidah, dan etika penulisan karya ilmiah. Apabila dikemudian hari 

ditemukan seluruh atau sebagian laporan KTI ini bukan hasil karya saya sendiri 

atau adanya plagiasi dalam bagian-bagian tertentu, saya bersedia menerima 

sanksi, sesuai dengan perundang-undangan yang berlaku. 

 

 

 

Cilacap, 24 Juni 2025  

 

 

( Tia Septiani ) 
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