


Lampiran 2 SOP Terapi Oksigenasi

UNIVERSITAS AL-IRSYAD
CILACAP STANDAR

OPERASIONAL PELAKSANAAN
(SOP) TERAPI OKSIGENASI

Ya Tidak

Pengertian Pemberian oksigen tambahan kepada pasien
yang mengalami gangguan oksigenasi untuk
meningkatkan kadar oksigen dalam darah.

Tujuan Mempertahankan saturasi oksigen darah
≥95% dan memperbaiki status oksigenasi
pasien

Kebijakan Pasien dengan saturasi <90%
Petugas Mahasiswa Keperawatan

Alat & Bahan 1. Tabung oksigen atau sumber
oksigen

2. Flowmeter
3. Nasal kanul / masker oksigen
4. Tisu / kapas alkohol
5. Plester
6. Pulse oximeter

Prosedur
Pelaksana

1. Cuci tangan
2. Identifikasi pasien
3. Jelaskan prosedur kepada pasien
4. Pasang oksigen sesuai kebutuhan (2

L/mnt via nasal kanul)
5. Pantau saturasi oksigen dengan

pulse oximeter
6. Dokumentasikan tindakan
7. Evaluasi respons pasien

Sumber : (Meleong, 2016)



Lampiran 3 Tools Pemberian O2 Dengan Masker/Nasal Kanul

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PEMBERIAN O2 DENGAN MASKER/NASAL KANUL

NAMA : TANGGAL :
NIM :

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA TIDAK

A FASE PREINTERAKSI
1 Cek program pemberian oksigen dengan masker/kanul 3
2 Menyiapkan alat 3

B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 3
2 Memperkenalkan diri 3
3 Menjelaskan tujuan tindakan 3
4 Menjelaskan langkah prosedur 3
5 Menanyakan kesiapan pasien 3

C FASE KERJA
Mengucap basmallah

1 Mencuci tangan 3
2 Menjaga privacy pasien 3
3 Memastikan tabung masih terisi oksigen 5
4 Megisi botol pelembab dengan aqua sesuai batas 8
5 Menyambungkan selang binasal/masker oksigen dengan 8

humidifier
6 Mengatur posisi pasien semi fowler 8
7 Membuka flowmwter dengan ukuran sesuai yang diinstruksikan 10

dan pastikan ada aliran oksigen (tes dengan menggunakan
punggung tangan)

8 Memasang kanul pada hidung pasien dengan benar dan di fiksasi 8



9 Memperhatikan reaksi dan menanyakan respon pasien 8
10 Merapihkan pasien 3
11 Merapihkan alat 3
12 Mencuci tangan 3

Mengucap hamdallah
C FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan 3
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3
3 Berpamitan 3

TOTAL 100

Keterangan : Observer,
tidak : Tidak dilakukan
ya : Dilakukan dengan sempurna

Standar kelulusan nilai 75
( )



Lampiran 4 Tools Pengukuran Tanda-tanda Vital

PENCAPAIANKOMPETENSIASPEKKETRAMPIL
AN PENGUKURANTANDA-
TANDAVITAL(TD,SUHU,NADI,PERNAPASAN)

NAMA : TANGGAL:
NIM :

NO ASPEKYANGDINILAI BOBOT NILAI
YA TIDA

K
A FASEPREINTERAKSI
1 CekprogramPengukurtekanandarah 2
2 Menyiapkanalat 2
B FASEORIENTASI
1 Memberisalam/menyapaklien 2
2 Memperkenalkandiri 2
3 Menjelaskantujuantindakan 2
4 Menjelaskanlangkahprosedur 2
5 Menanyakankesiapanpasien 2
C FASEKERJA

MengucapkanBismillah
1 Mencucitangan 2
2 Menjagaprivacypasien 2
3 Mengaturposisipasiensupinasi 2
4 Menempatkandiridisebelahkananpasien,membebaskanbajupasien 2

bagianlengan.
5 Untukmengukursuhu,bersihkanaxillakiripasiendengantisudan 6

pastikanalatberfungsibaik(utktermometerairraksapastikanskala<35
derajatbilabelumturunkandengancaramengibaskantermometer)

6 Memasangreservoirtepatpadatengahaxilla 6
7 Menyilangkantangankiripasiendidepandada&pasienmemegangbahu 2
8 UntukmengukurTDpasangmanset2jaribiatasmedianacubiti,selang 6

sejajararteribrachialis
9 Merabadenyutnadiarteriradialis/brachialis,kemudianpompamanset 6

sampaidenyutnaditidakterabalagi(lihatdiangkabrpnadiberhenti)dan
turunkanpompasampaimansetkempes

10 Memompamansetsetinggi30mmHgdiatashasilpalpasinadiberhenti 6
11 Meletakandiafragmastetoskopdiatasarteribrachialis 6
12 Membukasekrupbalonperlahan-lahansambilmelihatturunya 6

airraksa/jarumdandengarkanbunyidenyutpertama(sistole)
hinggabunyiterakhir(diastole)sampaitekanannol

13 Melakukanvalidasidenganmengulangpoin10-12(bilahasil 6
pengukuranberbedaulangisekalilagi)

14 UntukmengukurNadi.merabadenyutnadidengan3jaridan 6
menghitungnadiselama1menit

15 Untukmengukurpernapasan(tetappegangnadipasienagarpasien 6
tidakmengetahuisedangdiukurnapasnya)amatigerakandada/perut
pasienselamasatumenit

16 JikaSuhu,TD,Nadi,Pernapasanhasilsudahdidapatkanmaka 4
lepaskandanrapikanperalatandanpasien

17 Mencatathasilpengukuranpadabukucatatan 2
18 Mencucitangan 2

MengucapkanHamdallah
C FASETERMINASI

UNIVERSITASAL-IRSYADCILACAP
FAKULTASILMUKESEHATAN
LABORATORIUMKEPERAWATAN

Jl.CermeNo.24Telp/Fax(0282)532975Cilacap53223



1 Menyampaikanhasilpengukuran 2
2 Melakukanevaluasitindakan 2
2 Menyampaikanrencanatindaklanjut 2
3 Berpamitan 2

TOTAL 100



Lampiran 5 Tools Pemasangan

EKG

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

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

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
MEMASANG EKG

NAMA : TANGGAL :
NIM : OBSERVER :
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI

YA TIDAK
A FASE PREINTERAKSI
1 Cek program Pemasangan EKG 2
2 Menyiapkan alat 2

B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 2
2 Memperkenalkan diri 2
3 Menjelaskan tujuan tindakan 2
4 Menanyakan kesiapan pasien 2

C FASE KERJA
Mengucap bismillah

1 Mencuci tangan 2
2 Mengatur posisi pasien 3

3
Membebaskan daerah dada dari
pakaian 3

4
Mengolesi jelly pada tempat
tempat
sadapan

5

5 Memasang AVR ditangan kanan 5
6 Memasang AVL ditangan kiri 5
7 Memasang AVF di kaki kiri 5
8 Memasang ground/netral di kaki

kanan
5

9 Memasang v1 di ICS 4 dextra 5
10 Memasang v2 di ICS 4 sinistra 5

11
Memasang v4 di ICS 5 sinistra
sejajar
garis mid axilla sinistra

5

12 Memasang v3 diantara v2 dan v4 5



13
Memasang v5 di ICS 5/sejajar v4
di
garis axilla anterior sinistra

5

14
Memasang v6 di ICS 5/sejajar
v4,v5 di garis mid axilla sinistra 5

15
Menyalakan mesin EKG dan
mengeprint
kertas EKG

5

16 Mematikan mesin EKG 5

17
Melepas sadapan sambil
membersihkan
jelly dengan tisue

5

18 Merapihkan pasien dan alat EKG 2
19 Mencuci tangan 2

Mengucap hamdallah
D FASE TERMINASI
1 Menyimpulkan hasil pengkajian 2

2
Melakukan kontrak pertemuan
selanjutnya 2

3 Berpamitan 2
TOTAL 100

Keterangan : Observer
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standar kelulusan nilai 75 ( )



TABEL OBSERVASI TERAPI OKSIGEN NASAL KANUL

Nama Pasien : Ny. N

No. RM : 0097***

Diagnosa Medis : CHF

Sebelum diberikan terapi oksigen nasal kanul :

Waktu RR TD Nadi Saturasi
Oksigen

CRT

14 juni 2025
11.00

26x/menit 130/97 58 88% <2detik

Setelah diberikan terapi oksigen nasal kanul :

Waktu RR TD Nadi Saturasi
Oksigen

CRT

14 juni 2025
11.15

26x/menit 128/81 58 95% <2detik

Setelah diberikan terapi nasal kanul :

Waktu RR TD Nadi Saturasi Oksigen CRT
15 juni 2025
13.20

25x/menit 125/80 57 96% <2detik

17.00 24x/menit 122/78 57 93% (tanpa oksigen) <2detik

Setelah diberikan terapi oksigen nasal kanul :

Waktu RR TD Nadi Saturasi Oksigen CRT
16 juni 2025
09.00

22x/menit 128/94 58 96% (tanpa oksigen) <2detik

17.00 20x/menit 121/77 61 95% (tanpa oksigen) <2detik



Lampiran 6 Pengkajian
FORMAT ASKEP MEDIKAL BEDAH

a. Identitas
1) Identitas Pasien
Nama :
Umur :
Jenis kelamin :
Agama :
Pendidikan :
Pekerjaan :
Suku Bangsa :
Status perkawinan` :
Golongan darah :
No. CM :
Tanggal masuk :
Tanggal pengkajian :
Diagnosa medis :
Alamat :

2) Identitas Penanggung Jawab
Nama :
Umur :
Jenis kelamin :
Agama :
Pendidikan :
Pekerjaan :
Suku Bangsa :
Hubungan dg Klien :
Alamat :

b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama

…………………………………………………………………………………………

2) Riwayat Penyakit Sekarang (Alasan masuk RS dan PQRST)
.........................................................................................................................................

3) Riwayat penyakit dahulu
..........................................................................................................................................

4) Riwayat penyakit keluarga
..........................................................................................................................................



c. Pemeriksaan Fisik
1) Tanda-tanda vital

Tanggal / jam Tanggal

TD (mmHg)

HR

RR

Suhu ( oC )

2) Kepala dan leher
Yang Dikaji Keterangan

Bentuk
Rambut
Mata
Telinga
Hidung
Mulut
Leher

Ket: (-); tidak ada, (+); ada
3) Jantung

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi
4) Paru-paru

Tanggal
Inspeksi
Palpasi
Perkusi

Auskultasi



5) Abdomen
Tanggal

Inspeksi

Auskultasi

Palpasi

Perkusi
6) Ekstremitas

Ektremitas atas
Tanggal Kanan Kiri

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri

Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Ekstremitas bawah
Tanggal Kanan Kiri

Kesemutan Edema Baal Nyeri Kesemutan Edema Baal Nyeri

Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Sistem Integumen
Tanggal Warna kulit Turgor Mukosa bibir Capilar refill Kelainan

d. POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON
1) PERSEPSI DAN PEMELIHARAAN KESEHATAN

………………............
2) POLA NUTRISI DAN METABOLIK

Subyektif
………………………..

Obyektif:
a. Antropometri

Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)
BB : ……..kg TB : ………cm LILA.....................cm
Saat Dirawat : Tanggal
BB : …...…kg TB : ………cm LILA.....................cm (normal 29,3 cm)



Kesimpulan:....................................
Perhitungan :
BB ideal = (TB – 100) – 10% (TB – 100) kg

= ………………………………
=............. kg

IMT ( Indeks Massa Tubuh ) Nilai standar IMT
BB

IMT =
TB(m) ²

=

= ……………. Kesimpulan:....................................
b. Biokimia

Hb : …………….. ( tgl….......................)
Albumin : ………………(tgl...........................)

c. Penampilan fisik
…………………………………………….

d. Diit Jenis…………………………………….. BEE laki-laki = 66 + (13.7 x BB kg ) + ( 5 x TB cm ) – ( 6,8 x U.thn )
= ……………………………
=..............................Kkal BEE perempuan= 655 + (9.6 x BB kg ) + (1.8 x TB cm) - (4.7 x U. th)
= ……………………………
=..............................Kkal

Tabel perkiraan jumlah kalori ± …………….. Kkaldalam ………
Tgl Kalori Buah Kalori makanan Total kalori

3) POLA ELIMINASI
Sebelum dirawat :
Subyektif: …................................
Selama dirawat
Subyektif: …................................

Nilai Kategori
<20 Underweight
20-25 BB normal
25-30 Overweight
>30 Obesitas



Obyektif:
- BAB
TGL Frekuensi Warna Konsistensi

BAK
TGL Frekuensi Warna Kelainan

4) POLA AKTIFITAS DAN LATIHAN
Status higienis
Tanggal Mandi Menggosok gigi Memotong kuku Keramas

Ket: (-); tidak dilakukan
ADL
Tanggal Bathing Dressing Toileting Transfering Continance Feeding Indeks

KATZ

Status Mobilisasi
Tanggal Duduk Berdiri Jalan

Skor Norton

Tgl Kondisi
Fisikumum

Kesadaran Aktifitas Mobilitas Inkontinen
sia

Jumlah

Kategoriskor:
16-20: kecil sekali/tidak terjadi
12-15: kemungkinan kecil terjadi
<12: kemungkinan besar terjadi

Kesimpulan:……………………

5) POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT
Sebelum masuk RS:

Kualitatif:……………………………..
Kuantutatif:……………………………
Setelah masuk RS:
Kualitatif:……………………………..
Kuantitatif:……………………………

6) POLA PERSEPTUAL



Halusinasi: ………………………………
7) POLA PERSEPSI DIRI

Konsep diri
Citra tubuh:……………………
Identitas diri:………………….
Peran diri:…………………….
Ideal diri:……………………..
Harga diri:…………………….
Masalah Keperawatan : ............................

8) POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI
Subjektif:……………………………
Objektif: ………………………………

9) POLA PERAN-HUBUNGAN
Keluarga:…………………………
Masyarakat: …………………………

10)POLA MANAJEMEN KOPING-STRESS
Masalah:……………………….
Koping:………………………….

11)SISTEM NILAI DAN KEYAKINAN
Nilai dan Keyakinan:………………
Kegiatanibadah:……………………..

2. PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN
Fungsi Serebral

Tanggal/Jam

Status Mental

Tingkat
Kesadaran
GCS
E
V
M

Gaya Bicara

Fungsi
Intelektual

Orientasi
Waktu
Orientasi
Orang
Orientasi
Tempat

Daya Pikir

Spontan,
alamiah,
masuk akal
Kesulitan
Berpikir
Halusinasi



Status Emosional

Alamiah dan
Datar
Pemarah

Cemas

Apatis

Nyeri kepala
Pandangankabur
Ket: (-); tidak ada, (+); ada

7) Badan dan anggota gerak
Badan

Motorik
………………………
Refleks
………………………..
Sensibilitas

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak atas
Motorik
Motorik Kanan Kiri
Pergerakan
Kekuatan
Tonus
Trofik

Refleks
Refleks Kanan Kiri

Biceps
Triceps
Radius
Ulna



Sensibilitas
Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak bawah
Motorik
Motorik Kanan Kiri
Pergerakan
Kekuatan
Tonus
Trofik

Refleks
Refleks Kanan Kiri

Patella
Achilles
Babinski
Chaddock
Rossolimo
Clonus kaki
Lasseque
Kernieg

Sensibilitas
Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi sensasi



3. Sistem imunitas :
Alergi: ………………………
Antibiotic: …………………..
WBC:………………………..
……………………………….

4. Status cairan
Tabel cairan dalam 24 jam
Tanggal Intake Output Balance

cairan
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =
Infus = Urine =
Minum = IWL =
Total input = Total output =

5. Status Ekonomi Kesehatan
…………………………………

6. Hasil Pemeriksaan Penunjang Diagnostik
a. Laboratorium ke...................... tanggal......................

Pemeriksaan Nilai Normal Satuan
Nilai Keterangan

Dst….
b. Hasil foto rontsen tanggal .............

Kesan :
c. Hasil ……………..

7. TERAPI MEDIS
...................................................................

8. TERAPI NUTRISI
Diit: ………………

ANALISA DATA

No Sign Problem Etiologi



INTERVENSI

No Diagnosa Keperawatan SLKI SIKI

IMPLEMENTASI

No Tgl&
Jam

Diagnosa
Keperawatan

Implementasi Evaluasi Respon Paraf

EVALUASI

No Tgl, Jam Dx. Keperawatan Evaluasi (SOAP) Paraf














































