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VISI DAN MISI INSTITUSI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi lembaga pendidikan tinggi kesehatan yang unggul dalam menghasilkan sumberdaya manusia yang kompeten, berjiwa Pancasila dan berwawasan global pada bidang kesehatan sesuai kebutuhan lulusan pada tahun 2031.

MISI

Misi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah

1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran di bidang kesehatan yang berorientasi pada Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) yang berakhlak mulia.

2. Menyelenggarakan penelitian di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes).

3. Menyelenggarakan pengabdian kepada masyarakat di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dalam rangka menyejahterakan masyarakat.

4. Menyelenggarakan tata kelola pendidikan tinggi yang sehat dengan memperhatikan pengembangan sumberdaya manusia dan sarana prasarana untuk menunjang keunggulan institusi.

5. Menyelenggarakan kerja sama dengan stakeholders dan Institusi di tingkat nasional dan Internasional dalam rangka mendukung kegiatan akademik dan non akademik.

VISI MISI PROGRAM STUDI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi program studi D3 yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten, dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.

MISI

Misi Program Studi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah

1. Menyelenggarakan pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global

2. Menyelenggarakan penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

3. Menyelenggarakan pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

4. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan Sumber Saya Manusia dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi

5. Menyelenggarakan kerja sama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung perkembangan program studi.
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MODUL 1

PRAKTIKUM TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN DENGAN GANGGUAN PEMENUHAN KEBUTUHAN OKSIGEN
Kegiatan Praktikum 1

Tindakan Keperawatan Pengkajian Fisik Sistem

Pernapasan

1. Pengkajian Fisik Sistem Pernapasan
a. Pengertian :
Pengkajian fisik sistem pernapasan adalah pemeriksaan dada dan sistem pernapasan dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi.
b. Tujuan :
Mendapatkan data obyektif dari bentuk dada dan fungsi pernapasan, melalui inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi.
c. Peralatan : Stetoskop
Langkah-langkah :
1) Tahap pra interaksi :
a) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
b) Cuci tangan
c) Siapkan alat
2) Tahap orientasi :
a) Beri salam, panggil klien dengan namanya
b) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
c) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya
3) Tahap kerja :
a) Anjurkan klien untuk menanggalkan baju.
b) Atur posisi klien (duduk, berdiri, atau berbaring) sesuai dengan pemeriksaan.
c) Beri penjelasan pada klien apa yang akan dilakukan.
d) Lakukan pemeriksaan dari depan, samping, atau belakang, meliputi dinding dada, paru dan pernapasan.
4) Lakukan inspeksi :
a) Perhatikan bentuk dada (iga, sternum, diafragma)
b) Lihat adanya deviasi
c) Perhatikan ruang interkostal : mencembung, mencekung, atau adanya retraksi pada saat inspirasi
d) Perhatikan letak dan bentuk skapula (dari belakang)

e) Perhatikan jalan dan bentuk kolumna vertebralis (catat adanya kifosis, skoliosis, dan lordosis).
d. Lakukan palpasi :

1) Letakkan kedua tangan pada bagian dada depan klien, minta klien menarik napas, rasakan gerakan dada, bandingkan kanan dan kiri
2) Berdiri di belakang klien, letakkan telapak tangan, klien diminta menarik napas, rasakan dan bandingkan kanan dan kiri
3) Rasakan fokal fremitus dengan cara klien diminta untuk mengatakan tujuh-tujuh (77), kemudian letakkan kedua tangan pada bagian belakang dada dan bandingkan baik gerakan pernapasan maupun fremitus suara antara kanan dan kiri
4) Ukur lingkaran dada pada saat inspirasi kuat dan ekspirasi kuat.

e. Lakukan perkusi : 
1) Menentukan batas, ukuran, posisi, dan kualitas jaringan atau alat (paru, jantung)
2) Mengetahui apakah organ berisi udara, cairan, atau masa padat
3) Paru bagian depan Klien berbaring
4) Bandingkan kanan dan kiri
5) Perkusi secara sistematis dari atas ke bawah
6) Perhatikan posisi jantung dan bandingkan hasil perkusinya
7) Perkusi secara dalam daerah fosa supra klavikula, kemudian mintalah klien mengangkat kedua tangan dan lakukan perkusi mulai dari ketiak
8) Tentukan garis tepi hati
9) Batas paru dan hati
10) Klien tetap berbaring, palpasi dari atas ke bawah
11) Di daerah mana merupakan batas paru dan hati, suara sonor akan berubah menjadi dullness
12) Beri tanda pada batas tersebut. Pada orang normal sehat, batas ini terletak antara kosta ke 5 dan 6.
13) Paru bagian belakang

a) Klien duduk tegak, mulai dari atas ke bawah secara sistematis, bandingkan kanan dan kiri (biasanya daerah perkusi paru kanan lebih tinggi hilangnya dari daerah kiri, karena adanya hati)
b) Tentukan pula gerakan pernapasan. Klien diminta bernapas dalam, lanjutkan perkusi ke bawah. Pada klien sehat, batas hilangnya suara sonor akan bergeser ke bawah. Perbedaan daerah hilangnya suara sonor merupakan besarnya perkembangan paru
f. Lakukan auskultasi :

1) Tujuan : 
a) menentukan ada tidaknya perubahan saluran pernapasan maupun paru
b) Klien diminta menarik nafas pelan-pelan dengan mulut terbuka
c) Lakukan auskultasi secara sistematik. Dengarkan tiap kali secara lengkap satu periode inspirasi ekspirasi. Bandingkan kanan dan kiri
d) Mulailah daerah depan di atas klavikula ke bawah
e) Lanjutkan auskultasi bagian punggung dari atas ke bawah
f) Perhatikan apabila ada perubahan suara, tentukan lokasinya
g) Catat hasil auskultasi : vesikular, bronkhial, wheezing, ronkhi, rales

2) Tahap terminasi :

a) Evaluasi hasil / respon klien
b) Dokumentasikan hasilnya
c) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya
d) Akhiri kegiatan, bereskan alat-alat
e) Cuci tangan

2. Pelaporan

a. Laporan praktikum berisi tentang : pengertian, tujuan, peralatan, dan langkah-langkah

b. [image: image3.png]


Laporan praktikum dikumpulkan sesuai dengan jadual yang telah ditentukan oleh instruktur.

Gambar. Inspeksi dada
Gambar. Cara perkusi
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Gambar. Area perkusi dada belakang
Gambar. Area perkusi dada depan
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               Gambar. Palpasi dada belakang
    Gambar. Palpasai dada depan
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Gambar. Area perkusi dada

A. Dada depan; B. Dada lateral; C. Dada belakang .

Bagus! anda telah menyelesaikan kegiatan praktikum 1. Untuk mengukur tingkat pemahaman dan ketrampilan anda, kerjakanlah latihan 1 berikut ini! Anda sebaiknya tidak melihat penilaian ketrampilan terlebih dahulu sebelum selesai mengerjakan latihan ini.

Kegiatan Praktikum 2
Tindakan Keperawatan Suction

Nah, sekarang anda lanjutkan mempelajari materi berikutnya yaitu suction. Baca dan pahami materi tersebut baik-baik!.

1. Suction
a. Pengertian :
Suction adalah penghisapan sekret di jalan napas melalui karet/polyethylene yang dihubungkan dengan mesin suction.
b. Tujuan :

a. Mengeluarkan sekret/cairan pada jalan napas

b. Melancarkan jalan napas

c. Peralatan :

a. Mesin suction

b. Bak instrumen steril berisi:
1) Kateter suction
a) Handschoon
b) Pinset anatomi 2 buah
c) Kasa
d) Kom
c. NaCl atau air steril

d. Perlak/pengalas

e. Tempat sputum, jika spesimen dikumpulkan selama dilakukan suction.

d. Langkah-langkah :

a. Tahap pra interaksi :

1) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
2) Cuci tangan
3) Siapkan alat

b. Tahap orientasi :

1) Beri salam, panggil klien dengan namanya
2) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
3) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

c. Tahap kerja :

1) Posisi klien yang sadar dan mempunyai refleks muntah adalah posisi semifowler dengan kepala klien diputar ke sisi untuk suction oral dan leher ekstensi untuk suction nasal, untuk memudahkan kateter masuk dan membantu mencegah aspirasi.
2) Posisi klien yang tidak sadar adalah lateral, sehingga lidah tidak jatuh dan tidak menutup pemasukan kateter. Posisi lateral juga mengalirkan sekret dari faring dan mencegah aspirasi.

3) Tempatkan handuk diatas bantal dibawah dagu klien

4) Beberapa suction mempunyai tiga daerah tekanan : tinggi (120-150 mmHg), sedang (80-120 mmHg), rendah (0-80 mmHg). Umumnya tekanan 100-120 mmHg untuk orang dewasa, dan 50-75 mmHg untuk anak-anak dan bayi.
5) Buka bak instrumen steril, masukkan NaCl/air steril pada tempatnya
6) Pakai sarung tangan steril
7) Ambil kateter dan hubungkan dengan suction
8) Buat ukuran kedalaman, tandai selang dengan jari. Ukuran tepat sepanjang hidung dan lobang telinga / 13 cm untuk orang dewasa.
9) Basahi ujung kateter dengan air steril/saline, untuk mengurangi hambatan dan memudahkan pemasukan
10) Suction di tes dan tempatkan jari tangan ke tempat ibu jari, buka cabang Y connector (control suction) untuk menimbulkan pengisapan
11) Masukkan kateter suction dengan hati-hati (nasopharing ± 5 cm, oropharing ± 10 cm), tanpa menutup kateter suction.
12) Hisap lendir dengan menutup lubang kateter suction, tarik keluar perlahan sambil memutar (± 5 detik untuk anak-anak, ± 10 detik untuk dewasa). Penghisapan dilakukan hanya 15 detik.
13) Bilas kateter suction dengan air steril atau NaCl, sambil memberi kesempataan pasien bernapas.
14) Ulangi penghisapan 3 – 5 kali
15) Dorong klien untuk bernafas dalam dan batuk diantara suction. Nafas dalam dan batuk membantu mengeluarkan sekret dari trachea dan bronchi ke faring, yang dapat dijangkau kateter suction.
16) Observasi keadaan umum klien dan status pernapasannya.
17) Observasi sekret tentang jumlah, warna, bau, konsistensi.
18) Jika dibutuhkan pemeriksaan spesimen, tampung dalam tempat sputum
19) Setelah selesai, bersihkan mulut dan hidung

20) Rapikan kateter, sarung tangan, air dan tempat sampah
d. Tahap terminasi :

1) Evaluasi hasil / respon klien

2) Dokumentasikan hasilnya

3) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

4) Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat

5) Cuci tangan
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Laporan praktikum berisi tentang : pengertian, tujuan, peralatan, langkah-langkah, Laporan praktikum dikumpulkan sesuai dengan jadual yang telah ditentukan oleh instruktur.

Kegiatan Praktikum 3
Tindakan Keperawatan Pemberian Oksigen

Baca dan pelajari baik-baik materi pemberian oksigen ini. Pemberian oksigen dilakukan dengan berbagai cara, yaitu menggunakan kateter nasal, kanule nasal, dan masker.

1. Pemberian Oksigen
a. Pengertian :
Pemberian oksigen adalah pemberian oksigen melalui hidung dengan kanule nasal / kateter nasal / masker.
b. Tujuan :
Tujuan pemberian oksigen adalah untuk mempertahankan dan memenuhi kebutuhan oksigen.

c. Peralatan :

a. Tabung oksigen (O2) lengkap dengan manometer

b. Pengukur aliran flow meter dan humidifier

c. Kanule nasal / Kateter nasal sesuai ukuran (anak 8-10 Fr, dewasa wanita 10-12 Fr, dan dewasa laki-laki 12-14 Fr) / Masker

d. Selang oksigen

e. Jelly

f. Plester / pita

d. Langkah-langkah :

a. Tahap pra interaksi :

a. Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien

b. Cuci tangan

c. Siapkan alat

b. Tahap orientasi :

a. Beri salam, panggil klien dengan namanya

b. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan

c. Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

c. Tahap kerja :

a. Bantu klien pada posisi semi fowler jika memungkinkan, untuk memberikan
  kemudahan ekspansi dada dan pernafasan lebih mudah.

b. Pasang peralatan oksigen dan humidifier.

c. Nyalakan oksigen dengan aliran sesuai advis.

d. Periksa aliran oksigen pada selang.

e. Sambung nasal kanule / kateter kanule / masker dengan selang oksigen.

f. Pasang nasal kanule / kateter kanule / masker pada hidung :
g. Pemberian oksigen menggunakan kanule nasal :

a) Letakkan ujung kanule ke dalam lobang hidung dan selang mengelilingi kepala. Yakinkan kanule masuk lubang hidung dan tidak ke jaringan hidung.

b) Plester kanule pada sisi wajah, selipkan kasa di bawah selang pada tulang pipi untuk mencegah iritasi.

h. Pemberian oksigen menggunakan kateter nasal :

a) Ukur jarak hidung dengan lubang telinga, untuk menentukan

b) antara hidung dan orofaring. Jarak ditandai dengan plester.

c) Lumasi ujung kateter dengan jely, untuk memasukkan dan mencegah iritasi mukosa nasal bila diaspirasi.

d) Masukkan kateter perlahan melalui satu lubang hidung sampai ujung kateter masuk orofaring. Lihat kedalam mulut klien, gunakan senter dan tong spatel untuk melihat letak kateter. Ujung kateter akan dapat dilihat disamping ovula. Tarik sedikit ujung kateter sehingga tidak panjang.

e) Plester kateter diwajah klien di sisi hidung. Jepit selang ke baju klien, biarkan selang kendur untuk memberikan kebebasan klien bergerak tanpa tertarik selang.

i. Pemberian oksigen menggunakan masker hidung (sederhana, reservoir,   

  venturi) :

a) Pasang masker hidung menutupi mulut dan hidung dan fiksasi dengan menggunakan tali pengikat.

b) Kaji respon klien terhadap oksigen dalam 15-30 menit, seperti warna, pernafasan, gerakan dada, ketidaknyamanan dan sebagainya.

c) Periksa aliran dan air dalam humidifier dalam 30 menit.

d) Kaji klien secara berkala untuk mengetahui tanda klinik hypoxia, takhikardi, cemas, gelisah, dyspnoe dan sianosis.

e) Kaji iritasi hidung klien. Beri air / cairan pelumas sesuai kebutuhan untuk melemaskan mukosa membran.

f) Catat permulaan terapi dan pengkajian data.
d. Tahap terminasi :

a. Evaluasi hasil / respon klien

b. Dokumentasikan hasilnya

c. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

d. Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat

e. Cuci tangan
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Latihan 7

Petunjuk : Demonstrasikan tindakan keperawatan pemberian terapi oksigen pada manikin!

FORMAT PENILAIAN PRAKTIKUM

PEMBERIAN TERAPI OKSIGEN

Nama : ……………………………………

NIM
: ……………………………………

	ASKEP YANG DINILAI
	YA
	TIDAK

	Tahap Pra Interaksi

a. Mengidentifikasi kebutuhan/indikasi pasien

b. Mencuci tangan

c. Menyiapkan alat
	
	

	Tahap Orientasi

a. Memberikan salam, panggil klien dengan namanya

b. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan

c. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya
	
	

	Tahap Kerja

a. Membantu klien pada posisi semi fowler.

b. Memasang peralatan oksigen dan humidifier. *

c. Menyalakan oksigen dengan aliran sesuai advis. *

d. Memeriksa aliran oksigen pada selang. *

e. Menyambung nasal kanule / kateter kanule / masker dengan selang oksigen.

f. Memasang nasal kanule / kateter kanule / masker pada hidung (sesuai indikasi ) : *

g. Memberikan oksigen menggunakan kanule nasal :

h. Meletakkan ujung kanule ke dalaam lobang hidung dan selang mengelilingi kepala. meyakinkan kanule masuk lubang hidung dan tidak ke jaringan hidung

i. Menempelkan berikan plester kanule pada sisi wajah, selipkan kasa di bawah selang pada tulang pipi untuk mencegah iritasi.
j. Memberikn oksigen menggunakan kateter nasal :

k. Mengukur jarak hidung dengan lubang telinga, untuk menentukan antara hidung dan orofaring. Jarak ditandai dengan plester.
l. Melumasi ujung kateter dengan jely, untuk memasukkan dan mencegah mukosa nasal bila diaspirasi.
m. Memasukkan kateter perlahan melalui satu lubang hidung sampai ujung kateter masuk orofaring. Lihat kedalam mulut klien, gunakan senter dan tong spatel untuk melihat letak kateter. Ujung kateter akan dapat dilihat disamping ovula. Tarik sedikit ujung kateter sehingga tidak panjang.
n. Menempelkan plester kateter diwajah klien di sisi hidung. Jepit selang ke baju klien, biarkan selang kendur untuk memberikan kebebasan klien bergerak tanpa tertarik selang.
o. Memberikan oksigen menggunakan masker hidung (sederhana, reservoir, venturi) memasang masker hidung menutupi mulut dan hidung dan fiksasi dengan menggunakan tali pengikat.

p. Mengkaji respon klien terhadap oksigen dalam 15-30 menit.

q. Memeriksa aliran dan air dalam humidifier dalam 30 menit.

r. Mencatat permulaan terapi dan pengkajian data.
	
	

	Tahap Terminasi

a. Mengevaluasi hasil / respon klien

b. Mendokumentasikan hasilnya

c. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

d. Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat

e. Mencuci tangan


	
	


………., …………………………

Evaluator

                                                                          .......………………………………
Kriteria Penilaian :

Lulus/kompeten : jika semua langkah-langkah prosedur dikerjakan semua.

Lulus dengan perbaikan/kurang kompeten : jika ada langkah-langkah selain yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

Tidak lulus/tidak kompeten : jika ada salah satu langkah-langkah yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

Kegiatan Praktikum 4

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) POSISI SEMI FOWLER
A.   Pengertian : Cara berbaring pasien dengan posisi setengah duduk
B.  Tujuan :
1)   Mengurangi sesak napas
2)   Memberikan rasa nyaman
3)   Membantu memperlancar keluarnya cairan
4)   Membantu mempermudah tindakan pemeriksaan

C.  Di lakukan pada :
1)     Pasien sesak napas
2)     Pasien pasca bedah, bila keadaan umum pasien baik, atau bila pasien suah benar 
  - benar sadar
D.  Persiapan :
-    Persiapan alat
1)  Sandaran punggung atau kursi
2)  Bantal atau balok penahan kaki tempat tidur bila perlu
3)  Tempat tidur khusus (functional bed) jika perlu
-   Persiapan pasien, perawat, dan lingkungan
1)     Perkenalkan diri anda pada klien, termasuk nama dan jabatan atau peran dan jelaskan apa yang akan dilakukan.
2)     
Pastikan identitas klien
3)   
Jelaskan prosedur dan alasan dilakukan tindakan tersebut yang dapat dipahami oleh klien
4)      Siapkan peralatan
5)      Cuci tangan 
6)      Yakinkan klien nyaman dan memiliki ruangan yang cukup dan pencahayaan yang cukup untuk melaksanakan tugas
7)      Berikan privasi klien
E.   Prosedur :
1)  Pasien di dudukkan, sandaran punggung atau kursi di letakkan di bawah atau di atas kasur di bagian kepala, di atur sampai setengah duduk dan di rapikan. Bantal di susun menurut kebutuhan. Pasien di baringkan kembali dan pada ujung kakinya di pasang penahan.
2)   Pada tempat tidur khusus (functional bed) pasien dan tempat tidurnya langsung di atur setengah duduk, di bawah lutut di tinggikan sesuai kebutuhan. Kedua lengan di topang dengan bantal.
3)   Pasien di rapikan.
F.   Hal – hal yang harus di perhatikan :
1)  Perhatikan keadaan umum pasien
2)  Bila posisi pasien berubah, harus segera di betulkan
3)  Khusus untuk pasien pasca bedah di larang meletakkan bantak di bawah perut.
4)  Ucapkan terima kasih atas kerjasama klien
5)  Dokumentasikan hasil prosedur dan toleransi klien pada format yang tepat
Kegiatan Praktikum 5

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) MEMPOSISIKAN PASIEN PADA POSISI FOWLER
A. DEFINISI
Suatu kegiatan untuk memposisikan pasien setengah duduk atau kepala dinaikkan
B. TUJUAN
1. Membantu mengatasi masalah kardiovaskular atau pernafasan
2. Membantu pasien beraktivitas ( makan, minum, membaca dll)
3. Menurunkan tekanan intra abdomen
4. Memperlancar uterine drainage pada wanita post partum

C.  INDIKASI
1. Pasien dengan masalah kardiovaskuler
2. Pasien wanita post partum untuk memperlancar uterine drainage
D. PERSIAPAN PASIEN
Memberikan penjelasan tentang maksud dan tujuan tindakan
E. PESIAPAN ALAT
1. Tempat tidur
2. Bantal kecil 2 buah
3. Bantal biasa 3 buah
4. Handuk gulung
5. Footboard / bantalan kaki
6. Sarung tangan
F. CARA KERJA
1. Memperkenalkan diri
2. Beritahu dan jelaskan kepada klien tentang prosedur yang akan dilakukan dan lihat respon klien
3. Dekatkan alat ke klien
4. Cuci tangan dan gunakan sarung tangan
5. Minta klienuntuk memfleksikaN lutut sebelum kepala dinaikkan
6. Naikkan kepala tempat tidur 150 – 450 untuk fowler rendah dan 450 – 900 untuk fowler tinggi
7. Letakan bantal kecil dibawah punggung pada kurva lumbal jika ada celah di sana
8. Letakan bantal kecil dibawah kepala klien
9. Letakkan bantal kecil di bawah kaki mulai dari lutut sampai tumit
10. Pastikan tidak ada tekanan pada area popletia dan lutut dalam keaadan fleksi
11. Letakkan gulungan handuk di samping masing-masing paha
12. Topang kaki dengan bantalan kaki
13. Letakkan bantal untuk menopang kedua lengan dan tangan jika ada kelemahan pada klien
14. Dokumentasikan tindakan
Daftar Pustaka

Craven,R.F., Hirnle,C.J., 2000., Fundamentals of Nursing : Human Health and Function., Third

Edition., Philadelphia : JB. Lippincott Company.

Potter,P.A., Perry.A,G., 1994., Clinical Nursing Skill & Techniques., Buku 1., Third Edition., St.Louis, Missouri : Mosby-Year. Book Inc.

Potter,P.A., Perry.A,G., 1994., Clinical Nursing Skill & Techniques., Buku 2., Third Edition., St.Louis, Missouri : Mosby-Year. Book Inc.

Potter,P.A., Perry,A.G., 2010., Fundamentals of Nursing : Fundamental Keperawatan., Buku 3.,

Edisi 7., Jakarta : EGC.

Potter,P.A., Perry,A.G., 2000., Pocket Guide to Basic Skill and Procedures (3rd ed)., Toronto :

Mosby.

Potter,P.A., Perry,A.G., 2006., Buku Ajar Fundamental Keperawatan : Konsep, Proses, dan

Praktik., Edisi 4., Volume 2., Jakarta : EGC

Smeltzer, S.C., Bare, B.G., 2002, Keperawatan Medikal Bedah Brunner dan Suddarth, Alih Bahasa : Monica Ester, Jakarta : EGC.

50

MODUL 2
PRAKTIKUM TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN DENGAN GANGGUAN PEMENUHAN KEBUTUHAN CAIRAN DAN ELEKTROLIT

Kegiatan Praktikum 1

Tindakan Keperawatan Menghitung Balance Cairan

Menghitung Balance Ciran

a. Pengertian :

Menghitung balance cairan adalah menghitung keseimbangan cairan masuk (intake) dan cairan keluar (output) tubuh.

b. Tujuan :

1. Mengetahui jumlah intake cairan

2. Mengetahui jumlah output cairan

3. Mengetahui balance cairan

4. Menentukan kebutuhan cairan

c. Peralatan :

1. Gelas atau gelas ukur untuk minuman

2. Gelas ukur untuk urine atau urine bag

3. Alat tulis

d. Langkah-langkah ;

1. Tahap pra interaksi :

a) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien

b) Cuci tangan

c) Siapkan alat

2. Tahap orientasi :

a) Beri salam, panggil klien dengan namanya
b) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
c) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

3. Tahap kerja :

a) Hitung intake cairan :

1. Oral (minum) : normal ± 1200 ml

2. Oral (makan) : normal ± 1000 ml

3. Hasil metabolisme : normal ± 300 ml

4. Parenteral : sesuai instruksi

b) Hitung output cairan :

1. Ginjal (urine) : normal 40-80 ml/jam (960-1680 ml/24 jam)
2. Gastro intesinal (feses) : normal 100-200 ml/24 jam
3. Pernapasan (paru) : normal 400 ml/24 jam
4. Insensible water loss (IWL) : tidak kasat mata (kulit) : normal 6 ml/kg/24 jam (420 ml/24 jam)

c) Sensible water loss (SWL) : kasat mata (keringat) : normal 1000 ml/24 jam
d) Abnormal (muntah, drain, perdarahan, dll) : sesuai kondisi klien

e) Hitung balance cairan
a) Balance positif
: intake > output

b) Balance negatif
: output > input

4. Tahap terminasi :

a. Evaluasi hasil / respon klien

b. Dokumentasikan hasilnya

c. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

d. Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat

e. Cuci tangan

f. Pelaporan

5. Laporan praktikum berisi tentang : pengertian, tujuan, peralatan, langkah-langkah

6. Laporan praktikum dikumpulkan sesuai dengan jadual yang telah ditentukan oleh

Latihan 1

Petunjuk : Hitung balance cairan pada probandus!

FORMAT PENILAIAN PRAKTIKUM

MENGHITUNG BALANCE CAIRAN

Nama : ……………………………………

NIM
: ……………………………………

	
	ASPEK YANG DINILAI
	Ya
	Tidak

	A. Tahap Pra Interaksi
	
	

	1.
	Mengidentifikasi kebutuhan/indikasi pasien
	
	

	2.
	Mencuci tangan
	
	

	3.
	Menyiapkan alat
	
	

	B. Tahap Orientasi
	
	

	1.
	Memberikan salam, panggil klien dengan namanya
	
	

	2.
	Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
	
	

	3.
	Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya
	
	

	C. Tahap Kerja
	
	

	1.
	Menghitung intake cairan :
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7. Oral (minum)*

8. Oral (makan)*

9. Hasil metabolisme*

10. Parenteral*

a. Menghitung output :

11. Ginjal (urine)*

12. Gastro intesinal (feses)*

13. Pernapasan (paru)*

14. Insensible water loss (IWL) : tidak kasat mata (kulit)*

15. Sensible water loss (SWL) : kasat mata (keringat)*

16. Abnormal (muntah, drain, perdarahan, dll) : sesuai kondisi

klien*

3. Menghitung balance cairan*

a. Balance positif
: intake > output

b. Balance negatif
: output > input

D. Tahap Terminasi

a. Mengevaluasi hasil / respon klien

b. Mendokumentasikan hasilnya

c. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

d. Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat

e. Mencuci tangan


……….. …………………………

Evaluator

........………………………………

Kriteria Penilaian :

a. Lulus/kompeten : jika semua langkah-langkah prosedur dikerjakan semua.

b. Lulus dengan perbaikan/kurang kompeten : jika ada langkah-langkah selain yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

c. Tidak lulus/tidak kompeten : jika ada salah satu langkah-langkah yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

Kegiatan Praktikum 2

Tindakan Keperawatan Memasang Infus

Memasang infus

a. Pengertian :

Memasang infus adalah pemasangan infus untuk memberikan cairan atau obat melalui parenteral (intravena).

b. Tujuan :

a. Memperbaiki atau mencegah gangguan cairan dan elektrolit pada klien yang sakit akut.

b. Mencegah ketidakseimbangan cairan dan elektrolit.

c. Memberikan akses intravena pada pemberian terapi intermitten atau emergensi

c. Peralataan :

a. Cairan infus sesuai program

b. Jarum / kateter intravena / abbocath (ukuran bervariasi)

c. Set infus (selang mikrodrip untuk bayi dan anak dengan tetesan 60 tetes/ml, dewasa selang makrodrip dengan tetesan 15 tetes/ml atau 20 tetes/ml)

d. Selang ekstension

e. Alkohol atau povidone-iodine swabs atau sticks

f. Handschoon disposibel

g. Tourniquet

h. Spalk untuk tangan

i. Kasa dan povidone-iodine salep atau cairan

j. Plester/hipavik

k. Perlak dan pengalas

l. Bengkok

m. Tiang infus

d. Langkah-langkah :

a. Tahap pra interaksi :

1) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
2) Cuci tangan
3) Siapkan alat

b. Tahap orientasi :

1) Beri salam, panggil klien dengan namanya
2) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
3) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

c. Tahap kerja :

1) Anjurkan pasien memakai baju yang mudah untuk masuk dan keluarnya lengan.
2) Buka set steril dengan teknik aseptik.
3) Cek cairan dengan menggunakan prinsip 6 benar dalam pemberian obat.
4) Buka set infus, letakkan klem 2-4 cm di bawah tabung drip dalam keadaan off / terkunci.
5) Buka tutup botol, lakukan desinfeksi tutup botol cairan, dan tusukkan set infus ke botol / kantong cairan dengan benar.
6) Gantungkan botol cairan infus pada tiang infus, isi tabung drip infus ⅓-½ penuh.
7) Buka penutup jarum dan buka klem untuk mengalirkan cairan sampai ke ujung jarum hingga tidak ada udara dalam selang, klem kembali, dan tutup kembali jarum.
8) Pilih jarum intravena / abbocath.
9) Atur posisi pasien dan pilih vena.
10) Pasang perlak dan pengalas
11) Bebaskan daerah yang akan diinsersi, letakkan tourniquet 10-15 cm proksimal tempat insersi.
12) Pakai handschoon
13) Bersihkan kulit dengan kapas alkohol (melingkar dari dalam ke luar).
14) Pertahankan vena pada posisi stabil
15) Pegang IV kateter (abbocath) dengan sudut 20-30º, tusuk vena dengan lubang jarum menghadap ke atas, dan pastikan IV kateter masuk intavena dengan tanda darah masuk ke abbocath, kemudian tarik mandrin ± 0.5 cm
16) Masukkan IV kateter secara perlahan, tarik mandrin, dan sambungkan IV kateter dengan selang infuse

17) Lepas tourniquet, kemudian alirkan cairan infuse

18) Lakukan fiksasi IV kateter, kemudian beri desinfektan daerah tusukan dan tutup dengan kasa
19) Atur tetesan sesuai program
20) Lepaskan sarung tangan

d. Tahap terminasi :

1) Evaluasi hasil / respon klien
2) Dokumentasikan hasilnya
3) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya
4) Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat
5) Cuci tangan


Latihan 2

Petunjuk : Demonstrasikan tindakan keperawatan memasang infus pada manikin!

FORMAT PENILAIAN PRAKTIKUM

MEMASANG INFUS

Nama : ……………………………………

NIM
: ……………………………………


	
	ASPEK YANG DINILAI
	Ya
	Tidak

	A. Tahap Pra Interaksi
	
	

	1.
	Mengidentifikasi kebutuhan/indikasi pasien
	
	

	2.
	Mencuci tangan
	
	

	3.
	Menyiapkan alat
	
	

	B. Tahap Orientasi
	
	

	1.
	Memberikan salam, panggil klien dengan namanya
	
	

	2.
	Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
	
	

	3.
	Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya
	
	



e. Tahap Kerja

e. Menganjurkan pasien memakai baju yang mudah untuk masuk dan keluarnya lengan.

f. Membuka set steril dengan teknik aseptik.

g. Mengecek cairan dengan menggunakan prinsip 6 benar dalam pemberian obat.*
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h. Membuka set infus, letakkan klem 2-4 cm di bawah tabung drip dalam keadaan off / terkunci.*

i. Membuka penutup botol, melakukan desinfeksi botol cairan, dan menusukkan set infus ke botol / kantong cairan dengan benar.*

j. Menggantungkan botol cairan infus pada tiang infus, mengisi tabung drip infus ⅓-½ penuh.*

k. Membuka penutup jarum dan buka klem untuk mengalirkan cairan sampai ke ujung jarum hingga tidak ada udara dalam selang, mengklem kembali, dan menutup kembali jarum.*

l. Memilih jarum intravena / abbocath sesuai ukuran.

m. Mengatur posisi pasien dan pilih vena.

n. Memasang perlak dan pengalas

o. Membebaskan daerah yang akan diinsersi, memasang tourniquet 10-15 cm proksimal tempat insersi.*

p. Memakai handschoon*

q. Membersihkan kulit dengan kapas alkohol (melingkar dari dalam ke luar).*

r. Mempertahankan vena pada posisi stabil

s. Memegang IV kateter (abbocath) dengan sudut 20-30º, tusuk vena dengan lubang jarum menghadap ke atas, dan memastikan IV kateter masuk intavena dengan tanda darah masuk ke abbocath, kemudian menarik mandrin ± 0.5 cm*

t. Memasukkan IV kateter secara perlahan, menarik mandrin, dan menyambungkan IV kateter dengan selang infus*

u. Melepas tourniquet, kemudian mengalirkan cairan infus*

v. Melakukan fiksasi IV kateter, kemudian memberi desinfektan daerah tusukan dan menutup dengan kasa

w. Mengatur tetesan sesuai program

x. Melepaskan sarung tangan

D. Tahap Terminasi

a. Mengevaluasi hasil / respon klien
b. Mendokumentasikan hasilnya
c. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya
d. Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat
e. Mencuci tangan
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MODUL 3
PRAKTIKUM TINDAKAN KEPERAWATAN PASIEN DENGAN GANGGUAN INTEGRITAS KULIT DAN PERAWATAN LUKA

Kegiatan Praktikum 1

Tindakan Keperawatan Pengkajian Pemeriksaan Fisik

Integritas Kulit dan Luka

Mari kita bersama-sama mempelajari tindakan keperawatan pengkajian pemeriksaan fisik integritas kulit dan luka dengan metode inspeksi dan palpasi.

Pengkajian Pemeriksaan Fisik Integritas Kulit

1) Pengertian :
Pengkajian integritas kulit adalah pemeriksaan keutuhan sistem integumen dengan cara inspeksi dan palpasi.

2) Tujuan :
a. Mendapatkan data tentang integritas kulit dan luka yang meliputi:

b. Tanda-tanda kerusakan atau lesi pada kulit.

c. Warna kulit.

d. Warna membrane mukosa.

e. Penurunan turgor kulit.

f. Tekstur kulit.

g. Status higienitas.

h. Peningkatan atau penurunan pigmentasi atau discoloration.

i. Keluhan klien yang meliputi gatal, kesemutan (tingling) dan mati rasa (numbness).

3) Peralatan :

a. Lampu penerangan.

b. Selimut mandi.

c. Gown.

d. Sarung tangan disposibel yang bersih.

4) Langkah-langkah :

1. Tahap pra interaksi :

a) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
b) Cuci tangan
c) Siapkan alat

2. Tahap orientasi :

a) Beri salam, panggil klien dengan namanya
b) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
c) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

3. Tahap kerja :

a) Buka pakaian pasien (jika diperlukan) dan selimuti pasien dengan selimut mandi.
b) Segera lakukan observasi dengan membandingkan warna kulit pasien dengan warna kulit normal sesuai dengan ras klien. Observasi adanya warna
c) keputihan (pallor), kemerahan (flushing), kekuningan (jaundice), keabu-abuan (ashen) atau kebiru-biruan (cyanosis).

d) Bandingkan warna kulit klien dengan warna kulit normal sesuai dengan ras.
e) Letakkan ibu jari atau punggung telapak tangan anda pada kuliat klien untuk merasakan suhu pasien.
f) Korelasikan ketidaknormalan perubahan warna kulit dengan suhu.
g) Observasi area yang terlihat sangat kering, lembab, kerutan (wringkling), mengelupas (flaking) dan tekstur kulit secara umum.
h) Cubit kulit klien dengan ibu jari dan jari telunjuk anda untuk mengobservasi pergerakan dan kevcepatan pengembalian keposisi semula untuk mengkaji turgor kulit (status hidrasi dapat diindikasikan dari turgor atau elastisitas kulit).
i) Tekan kulit pasien pada area ankle dengan ibu jari anda dan lepaskan. Setelah tekanan dilepaskan, lakukan observasi terhadap cekungan yang dihasilkan (1+ sampai 5+ mengindikasikan udema 1cm sampai dengan 5 cm).
j) Pada saat memeriksa suhu dan tekstur kulit, catat respon pasien terhadap suhu panas, dingin, sentuhan dan tekanan.
k) Observasi jumlah minyak, kelembapan dan kotoran pada permukaan kulit.
l) Catat munculnya bau badan yang menyengat atau bau dari lipatan kulit.
m) Observasi adanya ketombe dank utu rambut menggunakan sisir disposibel.
n) Observasi area yang mengalami luka. Apabila memeriksa luka, gunakan sarung tangan (gloves).
o) Cek adanya perubahan warna kulit (skin discolorations) diantaranya: ecchymosis, petechiee, purpura, erythema dan penurunan pigmentasi). Tanda-tanda ini menunjukkan adanya penyakkit seperti leukemia, kekurangan vitamin atau haemophilia.

d.   Tahap Terminasi

a) Mengevaluasi hasil / respon klien
b) Mendokumentasikan hasilnya
c) Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya
d) Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat
e) Mencuci tangan

Bagus! anda telah menyelesaikan kegiatan praktikum 1. Untuk mengukur tingkat pemahaman dan ketrampilan anda, kerjakanlah tes 1 berikut ini! Anda sebaiknya tidak melihat penilaian ketrampilan terlebih dahulu sebelum selesai mengerjakan tes ini.

Kegiatan Praktikum 2
Tindakan Keperawatan Merawat Luka/ Mengganti Balutan

Luka

Sekarang, silakan anda pelajari tindakan keperawatan merawat luka/ mengganti balutan luka.

Merawat Luka/ Mengganti Balutan Luka

1. Pengertian :
Merawat luka/ mengganti balutan luka adalah adalah suatu tindakan keperawatan untuk mengganti balutan dalam perawatan luka untuk mencegah infeksi silang dengan cara menjaga agar luka tetap dalam keadaan bersih.

2. Tujuan :

a. Menghilangkan sekresi yang menumpuk dan jaringan mati pada luka insisi.
b. Mengurangi pertumbuhan mikroorganisme pada luka/insisi.
c. untuk membersihkan luka.
d. memberi rasa aman dan nyaman.
e. membantu mempercepat penyembuhan.

3. Peralatan :
a. Alat-alat yang steril:

1) pinset anatomi 2 buah
2) pinset chirurgi 1 buah
3) gunting runcing bila ingin mengangkat jahitan
4) kom kecil 2 buah masing-masing berisi: sublimate submencurothroom / alcohol atau kompres yang baru (menurut kebutuhan)
5) kapas beberapa gelintir
6) kain kasa secukupnya
7) bengkok / kapas bersih di dalam bengkok
8) potongan plastik ( bila luka di kompres )
9) duk penutup

b. Alat-alat yang tidak steril:

1) Gunting
2) Perban
3) Plester
4) pembalut

4. Langkah-langkah :

a. Tahap pra interaksi :
1) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
2) Cuci tangan
3) Siapkan alat

b. Tahap orientasi :
1) Beri salam, panggil klien dengan namanya
2) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan, dan instruksikan klien untuk tidak menyentuh area luka atau peralatan steril.
3) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

c. Tahap kerja :
1) Cuci tangan.
2) Kaji tingkat kenyamanan klien.
3) Tinjau ulang instruksi penggantian balutan.
4) Tutup ruangan atau tirai dan jendela.
5) Posisikan klien di tempat yang nyaman, dan tutupi dengan selimut khusus untuk memaparkan area luka
6) Letakkan kantung sekali pakai di antara area kerja. Lipat ujungnya untuk membuat mangkuk.
7) Gunakan masker dan pelindung mata (google) jika memungkinkan terjadi cipratan.
8) Pakai sarung tangan sekali pakai, dan singkirkan selang, balutan atau tali.
9) Angkat plester; tarik balutan searah paralel pada kulit menuju balutan; angkat plester yang masih melekat pada kulit.
10) Dengan tangan yang masih memakai sarung tangan sekali pakai, buang semua kasa balutan dalam satu waktu, hati-hati agar tidak menarik drainase atau selang. 
11) Jika balutan menempel pada balutan basah kering, jangan melembabkan balutan, tarik balutan dengan perlahan dan ingatkan klien atas ketidaknyamananyang mungkin akan diirasakan.
12) ika balutan menempel di balutan kering, lembabkan dengan larutan saline lalu angkat.
13) Observasi karakter dan jumlah drainase balutan dan penampakkan luka.
14) Lipat balutan yang mengandung drainase, dan buka sarung tangan sekali pakai pada bagian luarnya. Dengan balutan kecil, buka sarung tangan dengan bagian dalam di luar. Buang sarung tangan dan balutan yang kotor pada kantung sekali pakai. Cuci tangan.
15) Buka nampan balutan steril atau peralatan steril lainnya yang terpisah. Letakkan di meja atau troli di samping tempat tidur.
16) Bersihkan luka (jika terdapat instruksi) dengan prosedur:
a) Tuang larutan yang diinstruksikan ke dalam tabung irigasi steril.
b) Pakai sarung tangan steril. Letakkan bantalan tahan air di bawah tubuh yang terdapat luka. Gunakan suntikan, alirkan larutan pada area luka.
c) Terus lakukan aliran irigasi hingga bersih.
d) Keringkan kulit dan sekitarnya.
e) Beberapa pembersih yang diresepkan dijadikan satu pada botol semprot. Semprotkan luka untuk membersihkan debris.

f) Berikan balutan

g) Balutan Kering
h) Pakai sarung tangan steril.
i) Inspeksi penampilan, drain, drainase dan integritas pada kulit.
j) Bersihlkan  luka  dengan  larutan  (bersihkan  dari  area  yang
k) terkontaminasi sedikit ke area yang paling terkontaminasi). Keringkan area dengan kasa.
l) Berikan balutan kering steril yang menutupi luka. Berikan penutup balutan jika diinstruksikan.

m) Balutan Basah Pasang sarung tangan steril
n) Kaji penampilan area sekitar luka.
o) Bersihkan dasar luka dengan normal saline atau pembersih luka lainnya. Kaji dasar luka.
p) Lembabkkan kasa dengan kasa yang diinstruksikan. Peras kelebihan larutan.
q) Letakkan satu lapis kasa langsung di atas permukaan luka. Jika luka dalam masukkan balutan ke dasar luka dengan tangan atau forceps hingga semua permukaan luka kontak dengan kasa. Jika ada lorong luka, gunakan aplikator berujung kapas untuk meletakkan kasa pada area yang berlorong. Pastikan kasa tidak menyentuh kulit di sekitarnya.
r) Tutupi dengan kasa kering yang steril dan penuutup balutan.

s) Fiksasi balutan

t) Gunakan plester non alergi untuk memfiksasi balutan.

u) Untuk balutaan pada ekstremitas, fiksasi balutan dengan kasa gulung atau jarring elastis.

v) Buka sarung tangan dan buang ke kantung. Lepaskan masker dan pelindung mata.

w) Catat tanggal dan waktu penggantian balutan menggunakan tinta (bukan spidol) pada plester.

x) Rapikan semua alat dan cuci tangan.

y) Bantu klien ke posisi yang nyaman.

4. Tahap terminasi :
1) Evaluasi hasil / respon klien

2) Dokumentasikan hasilnya

3) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

4) Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat

5) Cuci tangan

Latihan 2
Demonstrasikan tindakan merawat luka/ mengganti balutan luka pada manikin atau probandus!

FORMAT PENILAIAN PRAKTIKUM

TINDAKAN KEPERAWATAN MERAWAT LUKA/

MENGGANTI BALUTAN LUKA

Nama : ……………………………………

NIM
: ……………………………………


	
	ASPEK YANG DINILAI
	Ya
	Tidak

	
	
	

	A. Tahap Pra Interaksi
	
	

	1.
	Mengidentifikasi kebutuhan/indikasi pasien
	
	

	2.
	Mencuci tangan
	
	

	3.
	Menyiapkan alat
	
	

	B. Tahap Orientasi
	
	

	1.
	Memberikan salam, panggil klien dengan namanya
	
	

	2.
	Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
	
	

	3.
	Memberikan  kesempatan  pada  klien  untuk
	
	

	
	bertanya
	
	


C. Tahap Kerja

1. Cuci tangan.

2. Kaji tingkat kenyamanan klien.

3. Tinjau ulang instruksi penggantian balutan.

4. Tutup ruangan atau tirai dan jendela.

5. Posisikan klien di tempat yang nyaman, dan tutupi dengan selimut khusus untuk memaparkan area luka.



6. Letakkan kantung sekali pakai di antara area kerja. Lipat ujungnya untuk membuat mangkuk.

7. Gunakan masker dan pelindung mata (google) jika memungkinkan terjadi cipratan.

8. Pakai sarung tangan sekali pakai, dan singkirkan selang, balutan atau tali.

9. Angkat plester; tarik balutan searah paralel pada kulit menuju balutan; angkat plester yang masih melekat pada kulit.

10. Dengan tangan yang masih memakai sarung tangan sekali pakai, buang semua kasa balutan dalam satu waktu, hati-hati agar tidak menarik drainase atau selang. Catatan pada pembukaan balutan adalah:

11. Jika balutan menempel pada balutan basah kering, jangan melembabkan balutan, tarik balutan dengan

perlahandan ingatkan klien atas ketidaknyamananyang mungkin akan diirasakan.

12. Jika balutan menempel di balutan kering, lembabkan dengan larutan saline lalu angkat.

13. Observasi karakter dan jumlah drainase balutan dan penampakkan luka.

14. Lipat balutan yang mengandung drainase, dan buka sarung tangan sekali pakai pada bagian luarnya. Dengan balutan kecil, buka sarung tangan dengan bagian dalam di luar. Buang sarung tangan dan balutan yang kotor pada kantung sekali pakai. Cuci tangan.

15. Buka nampan balutan steril atau peralatan steril lainnya yang terpisah. Letakkan di meja atau troli di samping tempat tidur.

16. Bersihkan luka (jika terdapat instruksi) dengan prosedur:

17. Tuang larutan yang diinstruksikan ke dalam tabung irigasi steril.

18. Pakai sarung tangan steril. Letakkan bantalan tahan air di bawah tubuh yang terdapat luka. Gunakan suntikan, alirkan larutan pada area luka.

19. Terus lakukan aliran irigasi hingga bersih.

20. Keringkan kulit dan sekitarnya.



21. Beberapa pembersih yang diresepkan dijadikan satu pada botol semprot. Semprotkan luka untuk membersihkan debris.

22. Berikan balutan

23. Balutan Kering

a. Pakai sarung tangan steril.
b. Inspeksi penampilan, drain, drainase dan integritas pada kulit.
c. Bersihlkan luka dengan larutan (bersihkan dari area yang terkontaminasi sedikit ke area yang paling terkontaminasi).
d. Keringkan area dengan kasa.
e. Berikan balutan kering steril yang menutupi luka.
f. Berikan penutup balutan jika diinstruksikan.
24. Balutan Basah

a. Pasang sarung tangan steril
b. Kaji penampilan area sekitar luka.
c. Bersihkan dasar luka dengan normal saline atau pembersih luka lainnya. Kaji dasar luka.
d. Lembabkkan kasa dengan kasa yang diinstruksikan. Peras kelebihan larutan.
e. Letakkan satu lapis kasa langsung di atas permukaan luka. Jika luka dalam, masukkan balutan ke dasar luka dengan tangan atau forceps hingga semua permukaan luka kontak dengan kasa. Jika ada lorong luka, gunakan aplikator berujung kapas untuk meletakkan kasa pada area yang berlorong. Pastikan kasa tidak menyentuh kulit di sekitarnya.
f. Tutupi dengan kasa kering yang steril dan penuutup balutan.
25. Fiksasi balutan

26. Gunakan plester non alergi untuk memfiksasi balutan.

1. Gunakan tekknik ikatan Montgomery:

a. Paparkan permukaan plester pada masing-masing ikatan.

b. Letakkan ikatan berlawanan dari balutan.
c. Letakkan plester tepat di atas kulit, atau gunakan barrier kulit.
d. Fiksasi balutan dengan meletakkan tali di atasnya.
2. Untuk balutaan pada ekstremitas, fiksasi balutan dengan kasa gulung atau jarring elastis.

27. Buka sarung tangan dan buang ke kantung. Lepaskan masker dan pelindung mata.

28. Catat tanggal dan waktu penggantian balutan menggunakan tinta (bukan spidol) pada plester.

29. Rapikan semua alat dan cuci tangan.

30. Bantu klien ke posisi yang nyaman.

D. Tahap Terminasi

1. Mengevaluasi hasil / respon klien

2. Mendokumentasikan hasilnya

3. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

4. Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat

5. Mencuci tangan

………., …………………………

Evaluator

.................…………………………

Kriteria Penilaian :

1. Lulus/kompeten : jika semua langkah-langkah prosedur dikerjakan semua.

2. Lulus dengan perbaikan/kurang kompeten : jika ada langkah-langkah selain yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

3. Tidak lulus/tidak kompeten : jika ada salah satu langkah-langkah yang diberi tanda bintang tidak dikerjakan.

Sekarang anda telah selesai mengerjakan latihan pada kegiatan praktikum 3, cocokkanlah jawaban anda dengan format penilaian praktikum tindakan perawatan luka/ ganti balutan yang terdapat pada bagian akhir kegiatan praktikum ini dan berilah nilai untuk mengetahui tingkat penguasaan anda. Kalau anda lulus, anda dapat meneruskan ke kegiatan

Kegiatan Praktikum 3
Tindakan Keperawatan Mengangkat Jahitan Luka

Pelajarilah tindakan keperawatan mengangkat jahitan luka.

Mengangkat Jahitan Luka

1. Pengertian
Membuka jahitan luka klien saat luka sudah mulai menutup dan terbentuk jaringan konektif atau berdasarkan instruksi medik.

2. Tujuan :

a. Mencegah terjadinya infeksi dari benang.
b. Mencegah tertinggalnya benang.

3. Peralatan :

a. Set angkat jahitan steril (pinset anatomis, kasa, dan lidi kapas).
b. Kasa steril tambahan atau bantalan penutup (kalau perlu).
c. Handscoen bersih dan handscoen steril.
d. Handuk.
e. Bethadine, alkohol 70%, kapas bulat, dan lidi kapas steril.
f. Nierbeken/bengkok.
g. Korentang steril.
h. Kantong plastik tempat sampah.
i. Baki instrumen/meja dorong dan perlak / pengalas.

4. Langkah-langkah :

a. Tahap pra interaksi :

1) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien
2) Cuci tangan
3) Siapkan alat

b. Tahap orientasi :
1) Beri salam, panggil klien dengan namanya
2) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan
3) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya

c. Tahap kerja :
1) Mengkaji program/ instruksi medik untuk prosedur pengangkatan jahitan.
2) Mengkaji jenis jahitan atau benang yang digunakan.
3) Mengkaji lokasi dan kondisi luka.
4) Mengkaji tingkat toleransi klien terhadap nyeri dan waktu pemberian obat anti nyeri terakhir.
5) Mengkaji riwayat alergi terhadap obat atau plester.
6) Menyiapkan dan mendekatkan peralatan.
7) Membuka set angkat jahitan.

8) Menambahkan kasa steril dan lidi kapas steril secukupnya kedalam set ganti balut.
9) Memakai handscoen bersih.
10) Meletakkan handuk menutup bagian tubuh privasi klien yang terbuka.
11) Meletakkan perlak dibawah luka.
12) Mengatur posisi yang nyaman dan tepat untuk perawatan luka.
13) Membuka plester searah tumbuhnya rambut dan membuka balutan secara hati-hati, masukkan balutan kotor kedalam kantong plastik yang sudah disediakan.
14) Membuka handscoen bersih dan ganti dengan handscoen steril.
15) Membersihkan sekitar luka dengan alkohol swab. Beri bethadine pada luka, dengan arah dari daerah bersih ke arah kotor.
16) Memegang pinset anatomis dengan tangan yang tidak dominan dan gunting pada tangan yang dominan.
17) Mengangkat simpul benang dengan pinset dan memasukkan ujung gunting disela-sela antara benang dengan kulit.
18) Menggunting benang jahitan dan tarik secara perlahan-lahan.
19) Menggunting sisa benang yang ada dengan prosedur yang sama satu-persatu, sambil diobservasi adanya luka jahitan yang masih belum tertutup.
20) Membersihkan darah yang mengering pada daerah bekas jahitan dengan cairan antiseptic/ bethadine.
21) Menutup luka dengan kasa steril, lalu fiksasi dengan plester.
22) Membereskan alat-alat dan merapihkan klien.
b. Tahap terminasi :
1) Evaluasi hasil/ respon klien
2) Dokumentasikan hasilnya
3) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya
4) Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat
5) Cuci tangan

Bagus! anda telah menyelesaikan kegiatan praktikum 5. Untuk mengetahui pemahaman dan ketrampilan anda, kerjakan latihan ini! Anda sebaiknya tidak melihat penilaian ketrampilan terlebih dahulu sebelum mengerjakan tes ini.

Latihan 3
Demonstrasikan tindakan keperawatan mengangkat jahitan luka pada manikin!

	
	
	
	FORMAT PENILAIAN PRAKTIKUM
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	MENGANGKAT JAHITAN LUKA
	

	Nama : ……………………………………
	
	
	
	

	NIM   : ……………………………………
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ASPEK YANG DINILAI
	
	
	Ya
	Tidak

	
	
	
	
	
	

	
	A. Tahap Pra Interaksi
	
	
	
	

	
	1. Mengidentifikasi kebutuhan/indikasi pasien
	
	
	
	

	
	2. Mencuci tangan
	
	
	
	

	
	3. Menyiapkan alat
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	B. Tahap Orientasi
	
	
	
	

	
	1.
	Memberikan salam, panggil klien dengan namanya
	
	

	
	2.
	Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
	
	
	
	

	
	3.
	Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	C. Tahap Kerja
	
	
	
	

	
	1.
	Mengkaji  program/  instruksi  onge  untuk prosedur
	
	

	
	
	pengangkatan jahitan.
	
	
	
	

	
	2.
	Mengkaji jenis jahitan atau benang yang digunakan.
	
	

	
	3.
	Mengkaji lokasi dan kondisi luka.
	
	
	
	

	
	4.
	Mengkaji tingkat toleransi klien terhadap nyeri dan
	
	

	
	
	waktu pemberian obat anti nyeri terakhir.
	
	
	
	

	
	5.
	Mengkaji riwayat alergi terhadap obat atau plester.
	
	

	
	6.
	Menyiapkan dan mendekatkan peralatan.
	
	
	
	

	
	7.
	Membuka set angkat jahitan.
	
	
	
	

	
	8.
	Menambahkan  kasa  steril  dan  lidi  kapas  steril
	
	

	
	
	secukupnya kedalam set ganti balut.
	
	
	
	

	
	9.
	Memakai handscoen bersih.
	
	
	
	

	
	10. Meletakkan handuk menutup bagian tubuh privasi klien
	
	

	
	
	yang terbuka.
	
	
	
	

	
	11. Meletakkan perlak dibawah luka.
	
	
	
	

	
	12. Mengatur  posisi  yang  nyaman  dan  tepat
	untuk
	
	

	
	
	perawatan luka.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



13. Membuka plester searah tumbuhnya rambut dan membuka balutan secara hati-hati, masukkan balutan kotor kedalam kantong ongeri yang sudah disediakan.

14. Membuka handscoen bersih ongering dengan handscoen steril.

15. Membersihkan sekitar luka dengan ongeri swab. Beri bethadine pada luka, dengan arah dari daerah bersih ongeri kotor.

16. Memegang pinset anatomis dengan tangan yang tidak dominan dan gunting pada tangan yang dominan.

17. Mengangkat simpul benang dengan pinset dan memasukkan ujung gunting disela-sela antara benang dengan kulit.

18. Menggunting benang jahitan dan tarik secara perlahan-lahan.

19. Menggunting sisa benang yang ada dengan prosedur yang sama satu-persatu, sambil diobservasi adanya luka jahitan yang masih belum tertutup.

20. Membersihkan darah yang ongering pada daerah bekas jahitan dengan cairan antiseptic/ bethadine.

21. Menutup luka dengan kasa steril, lalu fiksasi dengan plester.

22. Membereskan alat-alat dan merapihkan klien.

D. Tahap Terminasi

1. Mengevaluasi hasil / respon klien

2. Mendokumentasikan hasilnya

3. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

4. Mengakhiri kegiatan, membereskan alat-alat


5. Mencuci tangan

……….., …………………………

Evaluator

.............……………………………
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