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VISI DAN MISI AKPER YKY

Visi
Menjadi Institusi Pendidikan yang menghasilkantenaga kesehatan yang berkarakter dan unggul di tingkat nasional di tahun 2038

Misi
1. Menyelenggarakan pendidikan kesehatan berkualitas, terkini dan unggul 
2. Melaksanakan penelitian dan pengabdian kepada masyarakat yang unggul berdasarkan IPTEK Kesehatan 
3. Mengembangkan manajemen institusi dengan tata kelola yang baik (good academic governance) dan sumber daya profesional berdasarkan iptek
4. Mengembangkan pembinaan karakter kepada civitas akadmeika berlandaskan kearifan lokal
5. Menjalin kerjasama dan kemitraan baik dalam maupun luar negeri untuk mendukung pelaksanaan Tri Dharma Perguruan Tinggi 

VISI DAN MISI PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN AKPER YKY YOGYAKARTA
Visi Program Studi Akper YKY Yogyakarta 
	Menjadi Program Studi Diploma III Keperawatan yang mengembangkan ilmu dan praktik keperawatan, dengan unggulan keperawatan keluarga, guna menghasilkan Ahli madya Keperawatan yang berkarakter, unggul dan berdasarkan IPTEK pada tahun 2038

Misi Pragram Studi Akper YKY Yogyakarta 
1. Melaksanakan pendidikan vokasi keperawatan yang berkualitas, terkini dan unggul berbasis keperawatan pada keluarga
2. Melaksanakan penelitian, publikasi dan pengabdian kepada masyarakat yang berdaya guna pada perkembangan IPTEK keperawatan/kesehatan 
3. Melaksanakan tata kelola program studi yang baik berdasarkan standar mutu
4. Melaksanakan kerjasama dan kemitraan dalam meningkatkan kualitas Tri Dharma Perguruan Tinggi bidang keperawatan (didalam dan diluar negeri) 








KATA SAMBUTAN 

Penyusunan  buku  modul Keperawatan Medikal Bedah II Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2019 ini, didasarkan atas ketentuan bahwa; pendidikan profesi termasuk tenaga perawat diwajibkan memenuhi standar kompetensi yang dipersyarakatkan. Dalam pemenuhan standar kompetensi tersebut dapat ditempuh melalui pembelajaran teori, pembelajaran praktika dan pembelajaran klinik atau lapangan. Untuk itu Akademi Keperawatan “YKY”  menyusun buku modul Keperawatan Medikal Bedah II Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta  tahun 2019 untuk memenuhi pembelajaran praktika di laboratorium. 
Buku modul Keperawatan Medikal Bedah II Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2019 ini  disusun dengan  tujuan agar tercapai pemahaman yang sama antara dosen dan mahasiswa  tentang kompetensi-kompetensi  yang harus dicapai oleh mahasiswa Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta dalam pelaksanaan pembelajaran praktika yang  sesuai dengan standar kompetensi yang dipersyaratkan. Untuk itu semua dosen dan mahasiswa Akademi Keperawatan “YKY”   wajib memahami buku modul Keperawatan Medikal Bedah II  Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2019 ini, dengan harapan  pelaksanaan pembelajaran praktika dapat berjalan dengan lancar dan baik.
Kami mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada penyusun yang telah berupaya dengan sungguh-sungguh untuk dapat tersusunnya buku modul ini, dan kepada semua pihak yang telah membantu dalam proses penyusunan buku ini.
Buku ini perlu terus dilakukan penyempurnaan untuk memenuhi kebutuhan yang terus berkembang dengan cara dilakukan evaluasi secara periodik / tahun yang  disesuaikan  dengan perkembangan IPTEK  Keperawatan / Kesehatan. Diharapkan buku  Modul Keperawatan Medikal Bedah II Akademi Keperawatan “YKY”  Yogyakarta tahun 2019 ini dapat dimanfaatkan oleh dosen dan mahasiswa dengan sebaik-baiknya, untuk dapat menghasilkan lulusan tenaga perawat berkualitas tinggi yang siap memasuki dunia kerja dan dapat bersaing di era global.

Yogyakarta,  Agustus 2019
Direktur,
	
Tri Arini, S.Kep.Ns.M.Kep.
         			         NIK 1141 03 052





KATA PENGANTAR
Puji syukur, penulis panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, karena atas rahmat dan karunia-Nyalah penulis mampu menyusun modul praktikum Keperawatan Medikal Bedah II.  Modul ini disusun sebagai salah satu media pembelajaran mata ajar Keperawatan Medikal Bedah II. Penyusunan modul ini mendapat dukungan dari berbagai pihak, oleh karena itu pada kesempatan ini penulis  mengucapkan terima kasih sebesar-besarnya kepada semua pihak yang telah membantu dan memberikan dukungan. Semoga segala bantuan dan kebaikan, menjadi amal sholeh yang akan mendapat balasan yang lebih baik dari Tuhan Yang Maha Esa. 
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MODUL
KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH II





A. 	DESKRIPSI MODUL
Mata kuliah ini menguraikan tentang masalah kesehatan yang lazim terjadi pada usia dewasa baik yang bersifat akut maupun kronik yang meliputi gangguan fungsi tubuh dengan berbagai penyebab patologis diantaranya gangguan kebutuhan aktifitas, gangguan kebutuhan istirahat dan tidur, gangguan kebutuhan keseimbangan suhu tubuh, gangguan kebutuhan rasa aman dan nyaman, dan konsep keperawatan perioperatif. diantara gangguan system yang dijelaskan pada semester ini adalah Gangguan kebutuhan aktifitas akibat patologis system muskuloskeletal, persarafan dan indera, Gangguan kebutuhan istirahat dan tidur akibat patologis system persarafan dan integument, Gangguan keseimbangan suhu tubuh akibat patologis berbagai system tubuh, Gangguan kebutuhan rasa aman nyaman akibat patologis system integumen, imun dan  Keperawatan Perioperatif. Melalui Pengalaman Belajar Praktika (PBP) KMB II ini mahasiswa diberi kesempatan untuk mendemonstrasikan keterampilan – keterampilan yang berhubungan dengan gangguan pemenuhan kebutuhan tersebut
Setelah mempelajari modul ini diharapkan mahasiswa mampu mempraktekkan keterampilan – keterampilan yang berhubungan dengan Gangguan kebutuhan aktifitas akibat patologis system muskuloskeletal, persarafan dan indera, Gangguan kebutuhan istirahat dan tidur akibat patologis system persarafan dan integument, Gangguan keseimbangan suhu tubuh akibat patologis berbagai system tubuh, Gangguan kebutuhan rasa aman nyaman akibat patologis system integumen, imun dan  Keperawatan Perioperatif. Adapun hal – hal yang harus mahasiswa persiapkan sebelum melakukan praktikum, yaitu :
1. Pahami tujuan pembelajaran sebagai target yang akan dicapai
2. Pelajari kasus / materi yang tersedia dan pastikan untuk memahaminya
3. Baca petunjuk praktikum dengan teliti
4. Baca setiap langkah yang tercantum dalam LO (Lembar Observasi)
5. Siapkan peralatan dan bahan sesuai kebutuhan untuk setiap tindakan / keterampilan yang akan dipraktikan
6. Perhatikan demonstrasi dari dosen dengan baik
7. Demonstrasikan setiap tindakan sesuai dengan prosedur
8. Catat kesulitan yang anda alami dan diskusikan dengan teman atau dosen

B. TATA TERTIB PRAKTIKUM
1. Kehadiran praktikum 100%
2. Berpakaian rapih dan sopan sesuai dengan seragam yang telah ditentukan (menggunakan jas lab ketika di laboratorium).
3. Mengganti alat laboratorium, apabila menghilangkan atau merusakkan.
4. Mahasiswa menyiapkan alat satu hari sebelum pelaksanaan praktikum.
5. Merapikan kembali alat yang digunakan.

C. PENILAIAN
1. Pretest		: 10%
2. Postest		: 10%
3. Tugas 		: 25%
4. Evaluasi 	: 25%
5. Sikap 		: 15%
6. Kehadiran 	: 15%

Nilai Batas Lulus (NBL) Praktikum KMB II : 75











D. AKTIVITAS PEMBELAJARAN

	Metode
	Dosen
	Mahasiswa

	Demonstrasi
	1. Melakukan apersepsi.
2. Menjelaskan tujuan dan persiapan.
3. Mendemonstrasikan 
	Memperhatikan dan mencatat.


	Redemonstrasi
	Memberi kesempatan pada semua mahasiswa untuk melakukan simulasi secara bergantian.
	Mahasiswa melakukan simulasi secara bergantian.


	Evaluasi
	Melakukan observasi dan memberikan evaluasi pada semua mahasiswa tentang simulasi yang dilakukan.

Memberi kesempatan pada mahasiswa untuk bertanya apabila mengalami kesulitan.
	Memperhatikan uraian hasil observasi dosen dan evaluasinya.


Mengajukan pertanyaan apabila mengalami kesulitan.





SELAMAT BELAJAR CALON PERAWAT PROFESIONAL
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PRAKTIKUM I
MELAKUKAN LATIHAN RANGE OF MOTION (ROM)




Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep anatomi fisiologi sistem muskuloskeletal dan diharapkan mampu untuk melakukan tindakan melatih pasien melakukan latihan Range of Motion (ROM).
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 1 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Menjelaskan kembali anatomi sistem muskuloskeletal
2. Menjelaskan konsep ROM
3. Melatih pasien melakukan latihan ROM
URAIAN MATERI 
RANGE OF MOTION (ROM)
A. Pengertian
 ROM ( Range of Motion) adalah jumlah maksimum gerakan yang mungkin dilakukan sendi pada salah satu dari tiga potongan tubuh, yaitu sagital, transversal, dan frontal. Pengertian ROM lainnya adalah latihan gerakan sendi yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot, dimana klien menggerakan masing-masing persendiannya sesuai gerakan normal baik secara aktif ataupun pasif. 

B. Tujuan 
1. Meningkatkan atau mempertahankan fleksibiltas dan kekuatan otot 
2. Mempertahankan fungsi jantung dan pernapasan 
3. Mencegah kekakuan pada sendi 

C. Manfaat ROM 
1. Mencegah terjadinya kekakuan sendi 
2. Memperlancar sirkulasi darah 
3. Memperbaiki tonus otot 
4. Meningkatkan mobilisasi sendi 
5. Memperbaiki toleransi otot untuk latihan 

D. Jenis – Jenis ROM 
1. ROM Aktif, 
Yaitu gerakan yang dilakukan oleh seseorang (pasien) dengan menggunakan energi sendiri. Perawat memberikan motivasi, dan membimbing klien dalam melaksanakan pergerakan sendi secara mandiri sesuai dengan rentang gerak sendi normal (klien aktif). Keuatan otot 75 %. Hal ini untuk melatih kelenturan dan kekuatan otot serta sendi dengan cara menggunakan otot-ototnya secara aktif . 

2. ROM Pasif 
Yaitu energi yang dikeluarkan untuk latihan berasal dari orang lain (perawat) atau alat mekanik. Perawat melakukan gerakan persendian klien sesuai dengan rentang gerak yang normal (klien pasif). Kekuatan otot 50 %. Indikasi latihan pasif adalah pasien semikoma dan tidak sadar, pasien dengan keterbatasan mobilisasi tidak mampu melakukan beberapa atau semua latihan rentang gerak dengan mandiri, pasien tirah baring total atau pasien dengan paralisis ekstermitas total (suratun, dkk, 2008). Rentang gerak pasif ini berguna untuk menjaga kelenturan otot-otot dan persendian dengan menggerakkan otot orang lain secara pasif misalnya perawat mengangkat dan menggerakkan kaki pasien. 
 
E. Jenis Gerakan 
1. Fleksi, yaitu berkurangnya sudut persendian. 
2. Ekstensi, yaitu bertambahnya sudut persendian. 
3. Hiperekstensi, yaitu ekstensi lebih lanjut. 
4. Abduksi, yaitu gerakan menjauhi dari garis tengah tubuh. 
5. Adduksi, yaitu gerakan mendekati garis tengah tubuh. 
6. Rotasi, yaitu gerakan memutari pusat dari tulang. 
7. Eversi, yaitu perputaran bagian telapak kaki ke bagian luar, bergerak membentuk sudut persendian. 
8. Inversi, yaitu putaran bagian telapak kaki ke bagian dalam bergerak membentuk sudut persendian. 
9. Pronasi, yaitu pergerakan telapak tangan dimana permukaan tangan bergerak ke bawah. 
10. Supinasi, yaitu pergerakan telapak tangan dimana permukaan tangan bergerak ke atas. 
11. Oposisi, yaitu gerakan menyentuhkan ibu jari ke setiap jari-jari tangan pada tangan yang sama.

F. Sendi Yang Digerakan 
1. ROM Aktif 
Seluruh tubuh dari kepala sampai ujung jari kaki oleh klien sendri secara aktif. 
2. ROM Pasif 
Seluruh persendian tubuh atau hanya pada ekstremitas yang terganggu dan klien tidak mampu melaksanakannya secara mandiri. 
a. Leher (fleksi/ekstensi, fleksi lateral) 
b. Bahu tangan kanan dan kiri ( fkesi/ekstensi, abduksi/adduksi, Rotasi bahu) 
c. Siku tangan kanan dan kiri (fleksi/ekstensi, pronasi/supinasi) 
d. Pergelangan tangan (fleksi/ekstensi/hiperekstensi, abduksi/adduksi) 
e. Jari-jari tangan (fleksi/ekstensi/hiperekstensi, abduksi/adduksi, oposisi) 
f.    Pinggul dan lutut (fleksi/ekstensi, abduksi/adduksi, rotasi internal/eksternal) 
g. Pergelangan kaki (fleksi/ekstensi, Rotasi) 
h. Jari kaki (fleksi/ekstensi) 

G. Indikasi 
1. Stroke atau penurunan tingkat kesadaran 
2. Kelemahan otot 
3. Fase rehabilitasi fisik 
4. Klien dengan tirah baring lama 
H. Kontra Indikasi 
1. Trombus/emboli pada pembuluh darah 
2. Kelainan sendi atau tulang 
3. Klien fase imobilisasi karena kasus penyakit (jantung) 

I. Attention 
1. Monitor keadaan umum klien dan tanda-tanda vital sebelum dan setelah latihan 
2. Tanggap terhadap respon ketidak nyamanan klien 
3. Ulangi gerakan sebanyak 3 kali 

J. Gerakan ROM
Berdasarkan bagian tubuh, yaitu : 
1. Leher 
a. Fleksi : menggerakkan dagu menempel ke dada. 
b. Ekstensi : mengembalikan kepala ke posisi tegak. 
c. Hiperekstensi : menekuk kepala ke belakang sejauh mungkin. 
d. Fleksi lateral : memiringkan kepala sejauh mungkin kearah setiap bahu. 
e. Rotasi : memutar kepala sejauh mungkin ke arah setiap bahu. 

2. Bahu 
a. Fleksi : menaikkan lengan dari posisi di samping tubuh ke depan ke posisi diatas kepala. 
b. Ekstensi : mengembalikan lengan ke posisi di samping tubuh. 
c. Hiperekstensi : menggerakkan lengan ke belakang tubuh, siku tetap lurus. 
d. Abduksi : menaikkan lengan ke posisi samping diatas kepala dengan telapak tangan  jauh dari kepala 
e. Adduksi : menurunkan lengan ke samping dan menyilang tubuh sejauh mungkin. 
f. Rotasi dalam :dengan siku fleksi, memutar bahu dengan menggerakkan lengan sampai    ibu jari menghadap ke dalam dan ke belakang 
g. Rotasi luar :dengan siku fleksi, menggerakkan lengan sampai ibu jari ke atas dan samping kepala. 
h. Sirkumduksi : menggerakan lengan dengan gerakan penuh. 

3.  Siku 
a. Fleksi : menekuk siku sehingga lengan bawah bergerak ke depan sendi bahu dan tangan sejajar bahu. 
b. Ekstensi : meluruskan siku dengan menurunkan lengan. 

4.  Lengan Bawah 
a. Supinasi : memutar lengan bawah dan tangan sehingga telapak tangan menghadap ke atas 
b. Pronasi : memutar lengan bawah sehingga telapak tangan menghadap ke bawah 

5. Pergelangan Tangan 
a. Fleksi : menggerakkan telapak tangan ke sisi bagian dalam lengan bawah 
b. Ekstensi : menggerakkan jari-jari sehingga jari-jari, tangan dan lengan bawah berada dalam arah yang sama 
c. Hiperekstensi : membawa permukaan tangan dorsal ke belakang sejauh mungkin. 
d. Abduksi : menekuk pergelangan tangan miring ke ibu jari 
e. Adduksi : menekuk pergelangan tangan miring ke arah lima jari 

6. Jari-Jari Tangan 
a.  Fleksi : membuat genggaman 
b. Ekstensi : meluruskan jari-jari tangan 
c. Hiperekstensi : menggerakkan jari-jari tangan ke belakang sejauh mungkin 
d. Abduksi : meregangkan jari-jari tangan yang satu dengan yang lain 
e. Adduksi : merapatkan kembali jari-jari tangan 

7. Ibu Jari 
a. Oposisi : menyentuhkan ibu jari ke setiap jari-jari tangan pada tangan yang sama. 

8.  Pinggul 
a. Fleksi : menggerakkan tungkai ke depan dan ke atas 
b. Ekstensi : menggerakkan kembali ke samping tungkai yang lain 
c. Hiperekstensi : menggerakkan tungkai ke belakang tubuh 
d. Abduksi : menggerakkan tungkai ke samping menjauhi tubuh 
e. Adduksi : menggerakkan kembali tungkai ke posisi medial dan melebihi jika mungkin 
f. Rotasi dalam : memutar kaki dan tungkai ke arah tungkai lain 
g. Rotasi luar : memutar kaki dan tungkai menjauhi tungkai lain 
h. Sirkumduksi : menggerakkan tungkai memutar 

9. Kaki 
a. Inversi : memutar telapak kaki ke samping dalam (medial) 
b. Eversi : memutar telapak kaki ke samping luar (lateral) 

10. Jari-Jari Kaki 
a. Fleksi : melengkungkan jari-jari kaki ke bawah 
b. Ekstensi : meluruskan jari-jari kaki 
c. Abduksi : merenggangkan jari-jari kaki satu dengan yang lain 
d. Adduksi : merapatkan kembali bersama-sama
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY
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	A. PENGERTIAN

	ROM ( Range of Motion) adalah jumlah maksimum gerakan yang mungkin dilakukan sendi pada salah satu dari tiga potongan tubuh, yaitu sagital, transversal, dan frontal. Pengertian ROM lainnya adalah latihan gerakan sendi yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot, dimana klien menggerakan masing-masing persendiannya sesuai gerakan normal baik secara aktif ataupun pasif

	B. TUJUAN
	Tujuan :
1. Meningkatkan atau mempertahankan fleksibiltas dan kekuatan otot 
2. Mempertahankan fungsi jantung dan pernapasan 
3. Mencegah kekakuan pada sendi 

	C. KEBIJAKAN
	Melaksanakan tindakan pemenuhan kebutuhan aktivitas dengan gangguan system musculoskeletal dan persarafan 

	D. PROSEDUR
	Alat dan bahan :
Alat tulis 

Tahap Pra Interaksi
1) Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2) Alat disiapkan dengan lengkap
3) Alat didekatkan pada pasien
4) Cuci tangan dengan benar

Tahap Orientasi 
1) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2) Sampaikan kembali nama perawat
3) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
4) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
5) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
6) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
7) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

Tahap Kerja
Melakukan latihan ROM pada :
1. Leher 
a. Fleksi : menggerakkan dagu menempel ke dada. 
b. Ekstensi : mengembalikan kepala ke posisi tegak. 
c. Hiperekstensi : menekuk kepala ke belakang sejauh mungkin. 
d. Fleksi lateral : memiringkan kepala sejauh mungkin kearah setiap bahu. 
e. Rotasi : memutar kepala sejauh mungkin ke arah setiap bahu. 

2. Bahu 
a. Fleksi : menaikkan lengan dari posisi di samping tubuh ke depan ke posisi diatas kepala. 
b. Ekstensi : mengembalikan lengan ke posisi di samping tubuh. 
c. Hiperekstensi : menggerakkan lengan ke belakang tubuh, siku tetap lurus. 
d. Abduksi : menaikkan lengan ke posisi samping diatas kepala dengan telapak tangan  jauh dari kepala 
e. Adduksi : menurunkan lengan ke samping dan menyilang tubuh sejauh mungkin. 
f. Rotasi dalam :dengan siku fleksi, memutar bahu dengan menggerakkan lengan sampai    ibu jari menghadap ke dalam dan ke belakang 
g. Rotasi luar :dengan siku fleksi, menggerakkan lengan sampai ibu jari ke atas dan samping kepala. 
h. Sirkumduksi : menggerakan lengan dengan gerakan penuh. 

3.  Siku 
a. Fleksi : menekuk siku sehingga lengan bawah bergerak ke depan sendi bahu dan tangan sejajar bahu. 
b. Ekstensi : meluruskan siku dengan menurunkan lengan. 

4.  Lengan Bawah 
a. Supinasi : memutar lengan bawah dan tangan sehingga telapak tangan menghadap ke atas 
b. Pronasi : memutar lengan bawah sehingga telapak tangan menghadap ke bawah 

5. Pergelangan Tangan 
a. Fleksi : menggerakkan telapak tangan ke sisi bagian dalam lengan bawah 
b. Ekstensi : menggerakkan jari-jari sehingga jari-jari, tangan dan lengan bawah berada dalam arah yang sama 
c. Hiperekstensi : membawa permukaan tangan dorsal ke belakang sejauh mungkin. 
d. Abduksi : menekuk pergelangan tangan miring ke ibu jari 
e. Adduksi : menekuk pergelangan tangan miring ke arah lima jari 

6. Jari-Jari Tangan 
a. Fleksi : membuat genggaman 
b. Ekstensi : meluruskan jari-jari tangan 
c. Hiperekstensi : menggerakkan jari-jari tangan ke belakang sejauh mungkin 
d. Abduksi : meregangkan jari-jari tangan yang satu dengan yang lain 
e. Adduksi : merapatkan kembali jari-jari tangan 
7. Ibu Jari 
a. Oposisi : menyentuhkan ibu jari ke setiap jari-jari tangan pada tangan yang sama. 

8.  Pinggul 
a. Fleksi : menggerakkan tungkai ke depan dan ke atas 
b. Ekstensi : menggerakkan kembali ke samping tungkai yang lain 
c. Hiperekstensi : menggerakkan tungkai ke belakang tubuh 
d. Abduksi : menggerakkan tungkai ke samping menjauhi tubuh 
e. Adduksi : menggerakkan kembali tungkai ke posisi medial dan melebihi jika mungkin 
f. Rotasi dalam : memutar kaki dan tungkai ke arah tungkai lain 
g. Rotasi luar : memutar kaki dan tungkai menjauhi tungkai lain 
h. Sirkumduksi : menggerakkan tungkai memutar 

9. Kaki 
a. Inversi : memutar telapak kaki ke samping dalam (medial) 
b. Eversi : memutar telapak kaki ke samping luar (lateral) 

10. Jari-Jari Kaki 
a. Fleksi : melengkungkan jari-jari kaki ke bawah 
b. Ekstensi : meluruskan jari-jari kaki 
c. Abduksi : merenggangkan jari-jari kaki satu dengan yang lain 
d. Adduksi : merapatkan kembali bersama-sama

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	E. UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang













LATIHAN
Latihan 1 : Praktik melakukan latihan ROM 
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami gerakan ROM
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum melakukan latihan ROM
3. Gunakan SOP / format penilaian melakukan latihan ROM
Persiapan untuk Memasang dan Memonitor Transfusi Darah 
Alat  :
Alat tulis
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan latihan ROM
    









   Lembar Observasi Melakukan Latihan ROM 
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	Yayasan Keperawatan Yogyakarta
Akademi Keperawatan “YKY”


LEMBAR OBSERVASI
	Kompetensi 
	:
	Asuhan Keperawatan pada klien dengan pemenuhan gangguan  mobilisasai/imobilisasi

	Tindakan 
	:
	Keterampilan Range of Motion (ROM)

	NamaMahasiswa
	:
	......................................................./ NIM : ........................................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	1
	Catatan pasien dikaji dengan tepat
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Lingkungan diciptakan  kondusif
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar *
	
	
	
	

	5
	Informasi tindakan disampaikan dengan jelas
	
	
	
	

	6.
	Privacy pasien dijaga dengan baik
	
	
	
	

	7
	Posisi pasien diatur dengan nyaman.
	
	
	
	

	8
	Gerakkan ROM bagian leher dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Gerakkan ROM bagian tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	Latihan leher dengan cara: *
	
	
	
	

	10
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	11
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	12
	Hiperektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	13
	Lateral fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan bahu dengan cara: * 
	
	
	
	

	14
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	15
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	16
	Abduksikan dengan tepat 
	
	
	
	

	17
	Adduksikan dengan tepat
	
	
	
	

	18
	Hiperektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	19
	Rotasikan ke dalam dengan tepat
	
	
	
	

	20
	Rotasikan keluar dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan siku dengan cara: *
	
	
	
	

	21
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	22
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan pergelangan tangan dengan cara: *
	
	
	
	

	23
	Pronasikan dengan tepat 
	
	
	
	

	24
	Supinasikan dengan tepat
	
	
	
	

	25
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	26
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	27
	Abduksikan/fleksi radial dengan tepat 
	
	
	
	

	28
	Adduksikan/ulnar radial dengan tepat
	
	
	
	

	29
	Rotasikan dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan jari jemari dengan cara: *
	
	
	
	

	30
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	31
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	32
	Abduksikan dengan tepat 
	
	
	
	

	33
	Adduksikan dengan tepat
	
	
	
	

	34
	Oposisi dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan pinggang dengan cara: *
	
	
	
	

	35
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	36
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	37
	Rotasikan dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan pinggul dan lulut dengan cara : *
	
	
	
	

	38
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	39
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	40
	Abduksikan dengan tepat 
	
	
	
	

	41
	Adduksikan dengan tepat
	
	
	
	

	42
	Rotasikan dengan tepat
	
	
	
	

	
	Latihan telapak kaki dan pergelangan kaki : *
	
	
	
	

	43
	Dorsofleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	44
	Plantarfleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	45
	Fleksikan dengan tepat
	
	
	
	

	46
	Ektensikan dengan tepat
	
	
	
	

	47
	Abduksikan dengan tepat 
	
	
	
	

	48
	Adduksikan dengan tepat
	
	
	
	

	49
	Inversikan dengan tepat
	
	
	
	

	50
	Eversikan dengan tepat
	
	
	
	

	51
	Rotasikan dengan tepat
	
	
	
	

	52
	Saat latihan respon pasien diperhatikan  dengan seksama
	
	
	
	

	53
	Evaluasi hasil latihan dilakukan
	
	
	
	

	54
	Posisi pasien diatur kembali dengan nyaman
	
	
	
	

	55
	Pasien dirapikan 
	
	
	
	

	56
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	57
	Hasil tindakan didokumentasikan dengan tepat
	
	
	
	


(*) Merupakankritikal point yang harusdilakukan
Keterangan :					
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK	
								Yogyakarta, ......................2019									             Observer
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  = %
		57
Hasil:	K / BK								(.......................................)
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum melakukan latihan ROM , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM II

PENGAMBILAN DARAH VENA DAN ARTERI





Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep anatomi fisiologi sistem sirkulasi dan peredaran darah sehingga diharapkan mampu untuk melakukan tindakan pengambilan darah vena dan arteri.
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 1 (unit ) ini diharapkan mahasiswa mampu :
1. Menjelaskan sistem peredaran darah tubuh
2. Menyebutkan macam – macam sampel atau specimen untuk pemeriksaan laboratorium 
3. Menjelaskan mengenai tindakan pengambilan specimen
4. Melakukan pengambilan specimen darah arteri
5. Melakukan pengambilan specimen darah vena
URAIAN MATERI 
A. Konsep pengambilan specimen untuk pemeriksaan laboratorium 
Pemeriksaan laboratorium dan diagnostic penting diketahui perawat karena salah satu peran utama perawat adalah mengajarkan pasien dan keluarga atau orang terdekat pasien lainnya bagaimana mempersiapkan pasien untuk menjalani pemeriksaan dan perawatan yang mungkin diperlukan setelahnya. Perawat juga perlu mengetahui implikasi hasil pemeriksaan yang bertujuan memberikan asuhan keperawatan yang sesuai bagi klien.
Pemeriksaan dapat digunakan sebagai skrining dasar yang merupakan bagian pemeriksaan kesejahteraan. Pemeriksaan sering digunakan untuk membantu memastikan diagnosis, memantau kondisi penyakit, dan memberikan informasi yang berharga tentang respons klien terhadap terapi. (Kozier, 2010).
Hasil dari pemeriksaan diagnostik dan laboratorium dapat membantu identifikasi atau memperjelas kelainan atau penemuan yang didapat pada riwayat keperawatan dan pemeriksaan fisik (Potter & Perry, 2009).

B. Pengambilan specimen
Pengambilan specimen merupakan langkah awal yang sangat penting untuk keberhasilan isolasi dan identifikasi mikroba, karena sering kali kegagalan usaha ini bukan disebabkan kesalahan teknik di laboratorium, melainkan karena kesalahan dalam pengambilan specimen.
Untuk menghindari kesalahan tersebut, maka pengambilan dan pengiriman specimen harus dilakukan sebagai berikut:
1. Pengambilan harus dilakukan sebelum penderita diberi pengobatan antimikroba (antibiotika atau chemotherapeutic)
2. Pengambilan harus dilakukan pada saat dimana kemungkinan besar mikrobanya bias ditemukan, misalnya untuk mengisolasi microfilaria Wuchereria bancrofti, pengambilan darah harus diambil pada malam hari, sedangkan untuk isolasi Plasmodium sp., pengambilan darah harus dilakukan saat penderita sedang demam
3. Pengambilan harus dilakukan pada tempat dimana infeksinya sedang berlangsung
4. Spesimen harus diambil dalam jumlah yang cukup
5. Pengambilan harus dilakukan dengan alat dan tempat penampungan yang tepat sebelum dikirim ke laboratorium. Alat untuk mengambil specimen, misalnya kapas untuk apusan (swab) atau jarum suntik dan tabungnya, tidak boleh mengandung zat yang mengganggu daya hidup mikrobanya. Alat penyimpanan specimen untuk pengiriman ke laboratorium harus steril dan terhindar dari kontaminasi oleh mikroba lain.
6. Harus segera dikirim ke laboratorium untuk dianalisis
7. Harus disimpan dalam lingkungan atau medium yang tepat sebelum saatnya diproses
8. Specimen harus segera diproses agar kemungkinan untuk berhasilnya isolasi lebih besar
  
C. Pengambilan sampel darah arteri
Pengambilan darah arteri dilakukan untuk memeriksa gas darah analisis (GDA), yaitu menilai ada-tidaknya gangguan keseimbangan asam basa yang disebabkan oleh gangguan respiratorik atau gangguan metabolik. Dalam menentukan adanya gangguan asam basa karena pernafasan, dilakukan pemeriksaan PCO2 dan pH. Penilaian asam basa karena gangguan metabolik dilakukan dengan pemeriksaan BE (base excess) dan bikarbonat (HCO3). Pengambilan darah arteri dapat diambil melalui arteri radialis (pada pergelangan tangan), arteri brachialis pada daerah siku, arteri femoralis pada lipatan paha, dan arteri dorsalis pedis pada pergelangan kaki. Karena tekanan darah arteri relatif besar, perdarahan harus dicegah dengan memberikan tekanan pada area penusukan selama 5 – 10 menit setelah jarum diangkat. Pemeriksaan darah arteri ini pada umumnya dilakukan pada pasien dengan penyakit paru obstruktif menahun, sindrom Guillain Barre, diabetic ketoasidosis, diare hebat, gagal ginjal, luka baker, infark miokard akut, hipertiroid, emboli paru, dan hipokalemia













Tabel 3.1
Prosedur Pemberian Pengambilan Sampel Darah Arteri
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PENGAMBILAN SAMPEL DARAH ARTERI
 

	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Melakukan suatu tindakan pengambilan sampel darah arteri untuk pemeriksaan diagnostik

	TUJUAN
	Untuk memeriksa gas darah analisis (GDA), yaitu menilai ada-tidaknya gangguan keseimbangan asam basa yang disebabkan oleh gangguan respiratorik atau gangguan metabolik.
Indikasi    :
a. PPOM
b. Guillan Barre Syndrom (GBS)
c. Ketoasidosis Diabetik
d. Diare hebat
e. Gagal ginjal
f. Luka bakar
g. Infark miokard akut
h. Hipertiroid
i. Emboli paru
j. Hipokalemia

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan tindakan kolaborasi untuk pemeriksaan laboratorium

	PROSEDUR
	Persiapan Alat  :
1. Spuit ukuran 5 cc, berisi heparin 0,1 cc
2. Kapas alkohol dalam tempatnya
3. Penutup jarum dari karet
4. Perlak
5. Kain pengalas

a. Tahap Pra Interaksi
1) Kaji adanya data pemeriksaan laboratorium yang harus dilakukan pada klien
2) Siapkan peralatan
3) Dekatkan peralatan pada pasien

b. Tahap Orientasi
1) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2) Sampaikan kembali nama perawat
3) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
4) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
5) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
6) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
7) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

c. Tahap Kerja
1) Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan
2) Mencuci tangan dan menggunakan sarung tangan
3) Mengambil spuit sesuai dengan ukuran (5 ml) kemudian isi dengan heparin 0,1 cc. Membasahi bagian dalam spuit dengan heparin dengan cara mengguncangkannya
4) Menentukan arteri yang akan diambil darahnya 
5) Memasang penopang/bantalan bila mengambil darah arteri pada pergelangan tangan
6) Melakukan desinfeksi pada area tersebut dengan kapas alkohol 70%
7) Melakukan penusukan pada arteri dengan posisi spuit tegak lurus, mengambil darah sesuai program
8) Menutup spuit dengan penutup kedap udara (penutup karet)
9) Memberikan tekanan pada daerah yang ditusuk selama 2-5 menit  
10) Mengisi formulir permintaan pemeriksaan laboratorium dengan tepat dan mengirimkan spesimen ke laboratorium
11) Memberi label pada botol spesimen dengan identitas penderita

TAHAP TERMINASI
1) Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2) Pasien dirapikan dengan baik
3) Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4) Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5) Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6) Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7) Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1) Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang








LATIHAN
Latihan 1 : Praktik melakukan pengambilan darah arteri
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami mengenai pengambilan darah arteri
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pengambilan sampel darah arteri
3. Gunakan SOP / format penilaian pengambilan sampel darah arteri

 Persiapan untuk Pengambilan Sampel Darah Arteri
Alat  :
1. Spuit ukuran 3-5 cc
2. Kapas alkohol 
3. Vaccum tube
4. Perlak

Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan pengambilan sampel darah arteri












Lembar Observasi Pengambilan Sampel Darah Vena
[image: ]
YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
        AKADEMI KEPERAWATAN YKY
===================================

[bookmark: _Toc19860618]LEMBAR OBSERVASI
Kompetensi	: Melaksanakan Persiapan Pemeriksaan Diagnostik 
Tindakan	: Menyiapkan specimen pemeriksaan darah arteri 
Nama Mahasiswa	: ............................................../ NIM : .......................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Pasang pengalas dengan benar
	
	
	
	

	13
	Gunakan sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	14
	Tentukan area penusukan dengan benar
	
	
	
	

	15
	Instruksikan klien untuk mengepalkan tangannya
	
	
	
	

	16
	Desinfeksi area penusukan dengan benar
	
	
	
	

	17
	Lakukan penusukan dengan benar*
	
	
	
	

	18
	Berikan penekanan pada area penusukan dengan benar
	
	
	
	

	19
	Tutup spuit dengan penutup kedap udara
	
	
	
	

	20
	Beri label indentitas dan permintaan pemeriksaan*
	
	
	
	

	21
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	22
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	24
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	25
	Alat-alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	26
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	28
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	29
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :			 	            	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan                   
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		29                                
Hasil:	 K / BK			             		         				 
                   Yogyakarta, ..................2019
Observer


                        (.......................)			
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum Pengambilan sampel darah arteri gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.
					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					       Jumlah Item LO




D. Pengambilan Darah Vena
Pengambilan darah arteri dapat diambil melalui vena radialis (pada pergelangan tangan), vena brachialis pada daerah siku, vena femoralis pada lipatan paha, dan vena dorsalis pedis pada pergelangan kaki. Pengambilan darah vena merupakan bagian dari prosedur pengambilan darah yang digunakan untuk berbagai pemeriksaan diantaranya : ALT, albumin, asam folat, SGOT, bilirubin, hematokrit, gklukosa, trombosit, dan lain sebagainya. Tujuan dari pengambbillan darah vena adalah sebagai berikut :
1. Untuk  mendapatkan sampel darah  vena yang baik dan  memenuhi syarat  untuk dilaukan  pemeriksaan
2. Untuk menurunkan rasio kontaminasi  dengan darah (infeksi, needle stick injury) akibat vena punctie bagi petugas maupun penderita
3. Untuk  petunjuk bagi setiap petugas yang melakukan pengambilan darah (phlebotomy)
Ada beberapa tempat yang  tidak diperbolehkan untuk pengambilan darah vena karena dapat menyebabkan darah menjadi lebih encer dan dapat meningkatkan atau menurunkan kadar zat tertentu. Lokasi yang tidak diperbolehan diambil darah vena adalah sebagai berikut :
1. Lengan pada sisi mastectomy
2. Darah edema
3. Hematoma
4. Daerah dimana darah sedang ditransffusian
5. Daerah bekkas lua
6. Daerah dengan anula, fistula atau cangkok vaskkular
7. Daerah intra vena line
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN SAMPEL DARAH VENA


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Melakukan suatu tindakan pengambilan sampel darah vena untuk pemeriksaan diagnostik,  pada area vena mediana ccubbital, pada anterior  lengan (sisi dalam lipatan  siku).

	TUJUAN
	4. Untuk  mendapatkan sampel darah  vena yang baik dan  memenuhi syarat  untuk dilaukan  pemeriksaan
5. Untuk menurunkan rasio kontaminasi  dengan darah (infeksi, needle stick injury) akibat vena punctie bagi petugas maupun penderita
6. Untuk  petunjuk bagi setiap petugas yang melakukan pengambilan darah (phlebotomy)

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan Alat :
a. Spuit ukuran 3-5 cc
b. Kapas alkohol 
c. Anti koagulan, EDTA
d. Vacuum tube
e. Botol penampung darah
f. Torniquet
g. Bak instrumen / injeksi
h. Plester
i. Pengalas

Tahap Pra Interaksi
1) Kaji adanya data pemeriksaan laboratorium yang harus dilakukan pada klien
2) Siapkan peralatan
3) Dekatkan peralatan pada pasien
d. Tahap Orientasi
1) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2) Sampaikan kembali nama perawat
3) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
4) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
5) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
6) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
7) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

e. Tahap Kerja
1) Pasang pengalas dengan benar
2) Sarung tangan dipakai dengan benar (Sesuaikan ukuran dan posisi jari tangan)
3) Tentukan vena yang akan diambil darahnya dengan tepat (Vena radialis dipergelangan/ brachialis di lipatan siku tangan)
4) Pasang toniquet diatas area penusukan dengan tepat (Letakkan 10 – 15 cm diatas area penusukan)
5) Instruksikan klien untuk mengepalkan tangannya dengan benar (Kepalkan tangan dengan ibu jari berada didalam)
6) Desinfeksi area penusukan dengan benar (Melakukan desinfeksi pada area tersebut dengan kapas alkohol 70% dengan cara melingkar dari arah dalam keluar)
7) Lakukan penusukan dengan benar* (Melakukan penusukan pada vena dengan sudut 45 derajat dan lubang jarum menghadap keatas)
8) Setelah penusukan berikan penekanan dengan kasa dan plester dengan benar (Penekanan dilakukan selama minimal 5 menit)
9) Masukkan darah kedalam botol penampung dengan tepat (Memasukkan darah dengan cara perlahan kedalam botol penampung)
10) Beri label pemeriksaan dengan benar*
a) Tulis nama, jenis kelamin, umur, tanggal pengambilan sampel, ruang rawat
b) Sarung tangan dilepas dengan benar

TAHAP TERMINASI

1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang





LATIHAN
Latihan 2 : Praktik melakukan pengambilan darah vena
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami mengenai pengambilan darah arteri
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pengambilan sampel darah vena
3. Gunakan SOP / format penilaian pengambilan sampel darah vena

 Persiapan untuk Pengambilan Sampel Darah Vena
Alat  :
1. Spuit ukuran 3-5 cc
2. Kapas alkohol 
3. Vaccum tube
4. Perlak

Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan pengambilan sampel darah vena












Lembar Observasi Pengambilan Sampel Darah Vena
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Kompetensi	: Melaksanakan Persiapan Pemeriksaan Diagnostik 
Tindakan	: Menyiapkan specimen pemeriksaan darah vena 
Nama Mahasiswa	: ............................................../ NIM : .......................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy pasien dijaga
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Pasang perlak,pengalas dan bengkok dengan benar
	
	
	
	

	13
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	14
	Tentukan vena yang akan diambil darahnya dengan tepat
	
	
	
	

	15
	Pasang toniquet diatas area penusukan dengan tepat
	
	
	
	

	16
	Instruksikan klien untuk mengepalkan tangannya dengan benar
	
	
	
	

	17
	Desinfeksi area penusukan dengan benar
	
	
	
	

	18
	Lakukan penusukan dengan benar*
	
	
	
	

	19
	Setelah penusukan berikan penekanan dengan kasa dan diplester 
	
	
	
	

	20
	Masukkan darah kedalam botol penampung dengan tepat
	
	
	
	

	21
	Beri label pemeriksaan dengan benar*
	
	
	
	

	22
	Sarung tangan dilepas dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan 
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :			 	            	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan                   
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		29                                
Hasil:	 K / BK			                   		         				 
                   Yogyakarta, ..................2019
Observer


  (.......................)
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PRAKTIKUM III
MELAKUKAN PEMERIKSAAN EKG





Pemeriksaan Elektrokardiografi (EKG) merupakan salah satu pemeriksaan penunjang untuk membantu mendiagnosa penyakit jantung. Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep anatomi fisiologi sistem kardiovaskuler dan diharapkan mampu untuk melakukan tindakan pemeriksaan Elektrokardiografi (EKG). 
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 1 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Menjelaskan kembali anatomi sistem kardiovaskuler (ruang jantung, katup jantung, pembuluh darah besar)
2. Menjelaskan fisiologi jantung (siklus jantung, sistem konduksi jantung, listrik jantung)
3. Memahami cara pemasangan elektroda EKG
4. Mampu melakukan pemasangan elektroda EKG

URAIAN MATERI 

PEMERIKSAAN ELEKTROKARDIOGRAFI
A. Anatomi Jantung
Jantung merupakan organ muskular yang terletak di rongga dada. Jantung terletak di bagian depan dan diapit oleh kedua organ paru. Jantung memiliki bagian berbentuk meruncing yang disebut apeks jantung, yang pada umumnya mengarah ke kiri bawah tubuh. Organ jantung dilapisi di bagian luar oleh suatu membran yang disebut perikardium. Sedangkan jantung sendiri sebagian besar tersusun dari otot jantung (miokardium). Jantung memiliki empat rongga yaitu atrium dextra, atrium sinistra, ventrikel dextra dan ventrikel sinistra. Antara bagian kanan dengan kiri dipisahkan oleh sekat/septum sehingga darah pada satu sisi tidak bercampur dengan darah di sisi yang lain.
                                               [image: ]
Gambar 10.1. Anatomi Jantung
 B. Fisiologi Jantung
1. Sistem Konduksi Jantung 
Secara umum jantung dibentuk oleh tiga jenis sel eksitasi : 
- Sel pacemaker sebagai sumber biolistrik jantung 
- Sel konduksi sebagai penghantar arus biolistrik jantung 
- Sel otot jantung (miokardium) yang berfungsi untuk kontraksi 

Komunikasi listrik pada jantung dimulai dengan potensial aksi pada sel autoritmik. Denyut jantung bersumber dari sistem penghantar jantung khusus dan menyebar ke semua bagian otot jantung melalui sistem ini. Struktur yang menyusun sistem penghantar jantung yaitu nodus sinoatrial (nodus SA), nodus atrioventrikel (nodus AV), berkas his (bundle of his) dan cabangnya, dan sistem purkinje. Pada keadaan normal nodus SA merupakan pacemaker utama. 

2. Siklus Jantung 
Proses depolarisasi teratur pada jantung memicu suatu kontraksi yang menyebar melalui miokardium. Di setiap serabut otot, kontraksi dimulai tepat setelah depolarisasi. Jantung berkontraksi dan berelaksasi selama satu siklus jantung. Setiap siklus jantung memiliki dua fase yaitu diastolik dan sistolik. Atrium dan ventrikel tidak bersamaan ketika mengalami kontraksi dan relaksasi. Penjelasan siklus jantung dapat dilihat pada gambar berikut :
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Gambar 10.2. Siklus jantung

3. Peristiwa Listrik pada Siklus Jantung 
Setelah kita membahas listrik jantung dan siklus jantung, selanjutnya akan membahas peristiwa listrik dalam hal ini gelombang listrik pada elektrokardiografi dikaitkan dengan kontraksi atau relaksasi otot jantung secara umum. Peristiwa mekanik pada siklus jantung sedikit tertinggal dibanding sinyal listrik jantung (kontraksi otot jantung mengikuti potensial aksi). Hal ini menjadi alasan mengapa digunakan banyak lead (sadapan). Siklus jantung dimulai saat atrium dan ventrikel dalam keadaan istirahat. Sedangkan EKG diawali dengan depolarisasi atrium. Gambar berikut menjelaskan keterkaitan peristiwa listrik (gelombang) EKG selama satu siklus kontraksi-relaksasi otot jantung :


C. Pemeriksaan EKG 
Pengertian
Pemeriksaan EKG adalah suatu tindakan merekam aktifitas listrik jantung berawal dari Nodus Sinoatrial yang dikonduksikan melewati jaringan serat sistem konduksi dalam jantung yang mengakibatkan jantung berkontraksi yang dapat direkam melalui elektroda yang diletakkan / dilekatkan pada kulit.


Tujuan
1. Untuk mengetahui adanya kelainan-kelainan irama jantung/disritmia
2. Kelainan-kelainan otot jantung
3. Pengaruh/efek obat-obat jantung
4. Gangguan -gangguan elektrolit
5. Perikarditis
6. Memperkirakan adanya pembesaran jantung/hipertropi atrium dan ventrikel
7. Menilai fungsi pacu jantung.
Persiapan
Persiapan probandus/pasien :
a. Sebaiknya istirahat 15 mnt sebelum pemeriksaan. 
b. Bila menggunakan perhiasan/logam supaya dilepas 
c. Pasien diminta membuka baju bagian dada 
d. Pasien dipersilakan tidur terlentang, posisi pemeriksa berada di sebelah kiri pasien 
e. Pasien diusahakan untuk tenang, bernafas normal, selama proses perekaman tidak boleh bicara
f. Bersihkan daerah yang akan dipasang elektroda dengan kapas beralkohol 
g. Oleskan pasta EKG pada elektroda untuk memperbaiki hantaran listrik. 
h. Sebaiknya tidak merokok/makan 30 mnt sebelumnya 

Untuk membaca/ interpretasi sebuah EKG, paling sedikit kita harus mempunyai data-data tentang hal-hal di bawah ini: 
a. Umur penderita: karena bentuk EKG normal pada bayi dan anak-anak sangat berbeda dengan EKG normal orang dewasa. 
b. Tinggi, berat dan bentuk badan: orang yang gemuk mempunyai dinding dada yang tebal, sehingga amplitudo semua komplek EKG lebih kecil, sebab voltase berbanding berbalik dengan kuadrat jarak elektroda dengan sel otot jantung. 
c. Tekanan darah dan keadaan umum penderita: Hal ini penting apakah peningkatan voltase pada komplek ventrikel kiri ada hubungannya dengan kemungkinan hipertofi dan dilatasi ventrikel kiri. 
d. Penyakit paru pada penderita: posisi jantung dan voltase dari komplek-komplek EKG dapat dipengaruhi oleh adanya empisema pulmonum yang berat, pleural effusion dan lain-lain. 
e. Penggunaan obat digitalis dan derivatnya: akan sangat mempengaruhi bentuk EKG. Maka misalnya diperlukan hasil EKG yang bebas dari efek, digitalis, perlu dihentikan sekurang-kurangnya 3 minggu dari obat digitalis tersebut. 

2. Lead (Sadapan) 
Bila elektrokardiografi dihubungkan dengan dua titik pada tubuh, maka gambaran spesifik dari tiap pasang hubungan ini disebut lead (sadapan). Jenis lead yang sering digunakan pada EKG adalah: 

a. Lead Ekstremitas Bipolar : 
Einthoven, bapak EKG, pada th 1913 menerangkan bahwa dipol jantung dapat digambarkan pada bidang frontal yang melalui jantung, dan seolah-olah terletak dipusat daripada segitiga sama sisi, dimana dua sudut terletak sama tinggi di atas dan puncak ada di bawah. Einthoven menggunakan tiga elektroda yang diletakkan pada pergelangan tangan dan kaki (limb), sehingga terbentuk tiga lead ekstremitas bipolar untuk merekam perbedaan potensial arus bioelektrik jantung. 
Orientasi polaritas dari sumbu lead ekstremitas bipolar adalah sbb: 
1) Lead I : dimana poll negatif dari elektrokardiografi dihubungkan dengan pergelangan tangan kanan dan poll positif dihubungkan dengan pergelangan tangan kiri.  
2) Lead II : dimana poll negatif dari elektrokardiografi dihubungkan dengan pergelangan tangan kanan dan poll positif dihubungkan dengan pergelangan kaki kiri.
3) Lead III : dimana poll negatif dihubungkan dengan pergelangan tangan kiri dan poll positif dengan pergelangan kaki kiri. 
Dengan menggunakan tiga lead tersebut akan membentuk segitiga sama sisi dengan posisi jantung di tengah. Telah dijelaskan sebelumnya bahwa tubuh merupakan volume konduktor yang baik. Jadi lead I sebenarnya mengukur perbedaan potensial dari semua arus bioelektrik jantung yang merambat horizontal. Demikian pula lead II dan III masing-masing akan mengukur perbedaan potensial dari semua arus bioelektrik jantung yang membentuk sudut 60° dari kuadran kiri atas ke kanan bawah, dan dari kuadran kanan atas ke kiri bawah. 

b. Lead Ekstremitas Unipolar : 
Pada pencatatan ini 2 anggota dihubungkan dengan terminal tahanan listrik negatif elektrokardiografi, sedangkan anggota ke 3 dihubungkan dengan terminal tahanan listrik positif sehingga terdapatlah 3 macam lead: 
a. aVR = bila terminal positif dihubungkan dengan lengan kanan 
b. aVL = bila terminal positif dihubungkan dengan lengan kiri 
c. aVF = bila terminal positif dihubungkan dengan kaki kiri 
c. Lead Prekordial 
Pemeriksaan EKG juga memerlukan pemasangan lead pada dinding depan dada di atas jantung. Lead ini dihubungkan dengan terminal positif pada elektrokardiografi, dan elektroda negatif atau disebut pula elektroda indifferens biasanya dihubungkan melalui tahanan listrik pada lengan kanan, lengan kiri dan kaki kiri bersamaan. Pada elektroda indifferens ini dibuat selalu berpotensial nol (0). 
Pemasangan lead hanya dengan satu elektroda yang aktif, dinamakan unipolar lead. Dibedakan 6 macam lead prekordial, yaitu: 
a) V1 = elektroda positif pada spatium intercostale (s.i.c) IV lateral linea sternalis kanan 
b) V2 = elektroda positif pada s.i.c. IV lateral linea sternalis kanan 
c) V3 = antara V2 dan V4 
d) V4 = elektroda positif pada s.i.c V pada linea medio klavikularis kiri 
e) V5 = elektroda positif pada s.i.c V pada linea aksilaris anterior kiri 
f) V6 = elektroda positif pada s.i.c V pada linea aksilaris medialis kiri 23 

C.3. Pemasangan dan Perekaman EKG 
Setelah pasien dan mesin EKG dipersiapkan, selanjutnya dilakukan tahapan sbb: 
1. Pasang elektroda sesuai dengan lead masing-masing 
2. Lead ekstremitas bipolar dan unipolar 
3. Lead I, II dan III dipasang pada pergelangan tangan kanan dan kiri serta pergelangan kaki kanan dan kiri 
4. Pergelangan tangan kanan dipasang elektroda yang berwarna merah. Pergelangan tangan kiri dipasang elektroda yang berwarna kuning. Pergelangan kaki kanan dipasang elektroda yang berwarna hitam. Pergelangan kaki kiri dipasang elektroda yang berwarna hijau 
5. Lead prekordial 
1) Pasang lead V1 pada spatium intercostale IV lateral linea sternalis kanan 
2) Pasang lead V2 pada spatium intercostale IV lateral linea sternalis kiri 
3) Pasang lead V3 di antara V2 dan V4 
4) Pasang lead V4 pada spatium intercostale V linea medio klavikularis kiri 
5) Pasang lead V5 pada spatium intercostale V linea aksilaris anterior kiri 
6) Pasang lead V6 pada spatium intercostale V linea aksilaris media kiri 
a. Isian untuk nomer ID: arahkan kursor ke tulisan ID kemudian tekan enter kemudian tekan ↑ atau ↓ 
b. Isian untuk umur: arahkan kursor pada tulisan umur kemudian tekan enter kemudian tekan ↑ atau ↓ 
























Tabel 4.1
Prosedur Pemasangan EKG
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN ELEKTROKARDIOGRAM


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	F. PENGERTIAN

	Elektrokardiogram merupakan alat diagnostik yang di gunakan untuk merekam aktifitas listrik jantung.

	G. TUJUAN
	Tujuan :
a. Mengetahui kelainan irama jantung pasien
b. Mengetahui kelainan Miokardium
c. Mengetahui Efek penggunaan obat jantung
d. Mengetahui terjadinya gangguan elektrolit
pada pasien
e. Mengetahui infeksi lapisan jantung


	H. KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan elektrokardiogram sebagai hasil kolaborasi

	I. PROSEDUR
	Persiapan Alat :
1. Mesin Elektrokardiogram ( EKG )
2. Kertas EKG
3. Jelly
4. Tissu
5. Bengkok
6. Kapas alkohol
1) Tahap Pra Interaksi
a. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
b. Alat disiapkan dengan lengkap
c. Alat didekatkan pada pasien
d. Cuci tangan dengan benar

2) Tahap Orientasi
a. Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
b. Sampaikan kembali nama perawat
c. Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
d. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
e. Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
f. Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
g. Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

3) Tahap Kerja
a. Menyiapkan dan mendekatkan alat ke pasien
b. Melonggarkan atau melepaskan pakaian bagian atas klien.
c. Mengoleskan jelly pada elektorde
d. Pasang elektroda pada Ekstermitas atas dan bawah untuk merekam ektermitas lead :
a) Merah pada ektermitas kanan atas
b) Kuning pada ekstermitas kiri atas
c) Hitam pada ekstermitas kanan bawah
d) Hijau pada ekstermitas kiri bawah
e. Pasang elektroda parakardial untuk merekam prekardial lead :
a) Pasang V1 pada interkostal ke 4 garis sternum kanan
b) Pasang V2 pada interkostal ke 4 garis sternum kiri
c) Pasang V3 pada pertengahan V2 dan V4
d) Pasang V4 pada pada interkostal ke5 pada midklavikula kiri
e) Pasang V5 pada garis axila anterior
f) Pasang V6 pada pertengahan axila sejajar V4
f. Hidupkan mesin Elektrokardiograam
g. Lakukan pencatatan indentitas klien pada EKG
h. Lakukan kalibrasi dengan kecepatan ml/detik
i. Lakukan perekaman sesuai order
j. Matikan EKG dan lepaskan elektroda pada tubuh klien
k. Bantu klien memakai pakaian kembali.
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	J. UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang






LATIHAN
Latihan 1 : Praktik pemasangan elektrokardiogram 
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami cara memasang elektrokardiogram
Tugas :
a. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
b. Lakukan praktikum pemasangan EKG
c. Gunakan SOP / format penilaian pemasangan elektrokardiogram

Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam memasang EKG
Prosedur 
1. Pra interaksi
2. Interaksi 
a. Orientasi 
b. Kerja 
c. Terminasi 
3. Post Interaksi













Lembar Observasi Pengambilan Sampel Darah Vena
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Kompetensi	: Melaksanakan Persiapan Pemeriksaan Diagnostik 
Tindakan	: Pemeriksaan Elektrokardiogram (EKG)  
Nama Mahasiswa	: ............................................../ NIM : .......................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy pasien dijaga
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	13
	Menyiapkan dan mendekatkan alat ke pasien
	
	
	
	

	14
	Melonggarkan atau melepaskan pakaian bagian atas klien.
	
	
	
	

	15
	Mengoleskan jelly pada elektrode
	
	
	
	

	16
	Pasang elektroda pada Ekstermitas atas dan bawah untuk merekam ektermitas lead*
	
	
	
	

	17
	Pasang elektroda perikardial untuk merekam prekardial lead*
	
	
	
	

	18
	Menghidupkan mesin Elektrokardiograam
	
	
	
	

	19
	Mencatat  indentitas klien pada EKG
	
	
	
	

	20
	Melakukan  kalibrasi dengan kecepatan ml/detik*
	
	
	
	

	21
	Merekam EKG sesuai order
	
	
	
	

	22
	Matikan EKG dan lepaskan elektroda pada tubuh klien
	
	
	
	

	23
	Bantu klien memakai pakaian kembali.
	
	
	
	

	24
	Sarung tangan dilepas dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	25
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan 
	
	
	
	

	26
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	27
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	28
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	29
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	30
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	31
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	32
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :			 	            	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan                   
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		32                                
Hasil:	 K / BK			                   		         				 
                   Yogyakarta, ..................2019
Observer


  (.......................)
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PRAKTIKUM IV
MEMASANG DAN MEMONITOR PEMBERIAN TRANSFUSI DARAH




Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep anatomi fisiologi sistem peredaran darah dan diharapkan mampu untuk melakukan tindakan memasang dan memonitor pemberian transfusi darah..
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 4 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Menjelaskan konsep transfusi darah
2. Melakukan pemasangan dan memonitor pemberian transfusi darah
URAIAN MATERI 
A. Konsep Transfusi Darah 
Transfusi darah adalah proses pemindahan atau pemberian darah dari seorang donor kepada penerima atau resipien.

Tujuan transfusi darah yaitu :
1. Memelihara dan mempertahankan kesehatan donor
2. Memelihara komponen – komponen darah agar tetap sehat
3. Memelihara dan mempertahankan volume darah yang normal
4. Meningkatkan oksigenasi jaringan
5. Memperbaiki fungsi hemostasis

Transfusi darah dilakukan pada :
1. Perdarahan akut
2. Anemia berat
3. Syok septik
4. Memberikan tambahan plasma dan trombosit sebagai faktor pembekuan
5. Transfusi tukar pada neonatus dengan ikterus berat

Jenis transfusi darah meliputi :
1. Whole blood
2. Packed Red Cell (PRC)
3. Trombosit
4. Plasma Beku (Fresh Frozen Plasma)





Tabel 4.1
Prosedur Pemberian Transfusi Darah
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMBERIAN TRANSFUSI DARAH


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Transfusi darah adalah proses pemindahan atau pemberian darah dari seorang donor kepada penerima atau resipien.


	TUJUAN
	a. Memelihara dan mempertahankan kesehatan donor
b. Memelihara komponen – komponen darah agar tetap sehat
c. Memelihara dan mempertahankan volume darah yang normal
d. Meningkatkan oksigenasi jaringan
e. Memperbaiki fungsi hemostasis


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan Alat
Baki berisi :
a. Darah yang benar sesuai kebutuhan, perhatikan : Keutuhan kemasan, kejernihan, warna, nama, waktu kadaluarsa, golongan darah dan kecocokan golongan darah dengan pasien
b. Tranfusi set sesuai yang dibutuhkan, perhatikan, keutuhan kemasan dan waktu kadaluarsa
c. Intra Vena kateter sesuaikan ukuran (18 atau 19)
d. Desinfektan : alcohol 70 % dan Povidon iodine 10 %
e. Kapas alcohol atau kassa swap
f. Lidi kapas dan kasaa steril pada tempatnya
g. Tourniquet
h. Alat untuk fixasi : kassa steril, plester non alergik dan gunting
i. Pengalas
j. Bengkok dan galipot (kom kecil)
k. Alat pengukur tanda-tanda vital (1 set)
l. Jam tangan yang ada detikan
m. Kertas label
n. Alat pelindung diri : sarung tangan
o. Tiang infus
p. Alat tulis, form dokumentasi

f. Tahap Pra Interaksi
5) Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
6) Alat disiapkan dengan lengkap
7) Alat didekatkan pada pasien
8) Cuci tangan dengan benar

g. Tahap Orientasi
8) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
9) Sampaikan kembali nama perawat
10) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
11) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
12) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
13) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
14) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

h. Tahap Kerja
1) Memasang selang IV dengan menggunakan kateter berukuran besar (18 atau 19) sesuai dengan Standar operasional Prosedur pemasangan IV kateter (infuse)
2) Menggunakan selang infuse yang memiliki filter didalam selang.
3) Menggantungkan botol larutan salin normal 0.9% untuk diberikan setelah pemberian infuse darah selesai.*
4) Ikuti protocol lembaga dalam mendapatkan produk darah dari bank darah. Minta darah pada saat anda siap menggunakannya.
5) Bersama seorang perawat lain yang telah memiki lisensi, identifikasi produk darah dan pasien dengan benar. 
a) Periksan etiket kkompatibilitas yang menempel pada kantung darah dan informasi pada kantung tersebut.*
b) Untuk darah lengkap periksa golongan darah ABO dan tipe Rh yang terdapat pada catatan klien.
c) Periksa kelbali kesesuaian produk darah yang akan diberikan dengan resep dokter.
d) Periksa data kadarluarsa pada kantung darah.
e) Infeksi darah untuk melihat bekuan darah.
f) Tanyakan nama klien dan periksa tanda pengenal yang dipasang dilengan klien.
6)    Ukur tanda vital ddasar klien.
7)    Mulai pemberian tranfusi : *
Sebelum infuse darah diberikan, berikan dahulu larutan salin normal 0.9%.
a) Mulai berikan tranfusi secara perlahan diawali dengan pengisian filter didalam selang.
b) Atur kecepatan sampai 2 ml\menit untuk 15 menit pertama dan tetaplah bersama klien, apabila anda mencurigai timbulnya sesuatu reaksi, hentikan transfusi, bilas selang dengan salin normal secara perlahan, dan beri tahu bank darah serta dokter.
8)    Monitor tanda vital :
a) Ukur tanda vital setiap 5 menit selama 15 menit pertama transfuse selanjutnya ukur setiap jam sesuai dengan kebijakan lembaga.
b) Observasi klien untuk melihat adanya kemerahan, gatal-gatal, dispnea, bintik-bintik merah, dan ruam.
 9)    Mempertahankan kecepatan infuse yang deprogram dengan          menggunakan pompa infuse, jika perlu.
 10)    Melepas dan buang sarung tangan. Cuci tangan.
 11)   Mengbservasi timbulnya reaksi yang merugikan secara berkelanjutan

TAHAP TERMINASI

1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 1 : Praktik memasang dan memonitor pemberian transfusi darah 
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami cara memasang dan memonitor transfusi darah
Tugas :
a. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
b. Lakukan praktikum memasang dan memonitor transfusi darah
c. Gunakan SOP / format penilaian memasang dan memonitor transfusi darah




Persiapan untuk Memasang dan Memonitor Transfusi Darah 
Alat  :
1. Darah yang benar sesuai kebutuhan, perhatikan : Keutuhan kemasan, kejernihan, warna, nama, waktu kadaluarsa, golongan darah dan kecocokan golongan darah dengan pasien
2. Tranfusi set sesuai yang dibutuhkan, perhatikan, keutuhan kemasan dan waktu kadaluarsa
3. Intra Vena kateter sesuaikan ukuran (18 atau 19)
4. Desinfektan : alcohol 70 % dan Povidon iodine 10 %
5. Kapas alcohol atau kassa swap
6. Lidi kapas dan kasaa steril pada tempatnya
7. Tourniquet
8. Alat untuk fixasi : kassa steril, plester non alergik dan gunting
9. Pengalas
10. Bengkok dan galipot (kom kecil)
11. Alat pengukur tanda-tanda vital (1 set)
12. Jam tangan yang ada detikan
13. Kertas label
14. Alat pelindung diri : sarung tangan
15. Tiang infus
16. Alat tulis, form dokumentasi

Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam memasang dan memonitor pemberian transfusi darah










       Lembar Observasi Melakukan Pemberian Transfusi Darah 
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	Yayasan Keperawatan Yogyakarta
Akademi Keperawatan “YKY”



LEMBAR OBSERVASI

	STANDAR KOMPETENSI 
	:
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan cairan, elektrolit dan darah

	SUB KOMPETENSI 

TINDAKAN
NAMA MAHASISWA
	:

:
:
	Tindakan kolaboratif dalam pemberian cairan parenteral dan darah 
PEMBERIAN TRANSFUSI DARAH
.........................................../NIM : ........................ 

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	Tahap Pra interaksi
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien terkait pemberian transfusi
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Tahap Orientasi
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan transfusi darah dijelaskan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien dijaga dengan tepat
	
	
	
	

	Tahap Kerja
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan dipakai dengan benar
	
	
	
	

	13
	Setting cairan sebelum  tranfusi dengan tranfusi set dengan benar *
	
	
	
	

	14
	Pemasangan tranfusi set dilakukan dengan benar *
	
	
	
	

	15
	Cek produk tranfusi dengan tepat *
	
	
	
	

	16
	Ukur vital sign dengan benar
	
	
	
	

	17
	Tranfusi diberikan dengan benar *
	
	
	
	

	18
	Atur tetesan tranfusi dengan benar * 
	
	
	
	

	19
	Pasien diobservasi dengan tepat
	
	
	
	

	Tahap Terminasi
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon pasien dilakukan dengan benar 
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	22
	Memberikan pesan menjaga posisi dan kelancaran transfusi
	
	
	
	

	23
	Alat-alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	24
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	26
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	Pendokumentasian
	
	
	
	

	28
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	                    
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		28                                   

Hasil:	 K / BK			                   		   	           
Yogyakarta, .................2019
Observer

(................................)
		
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum pemberian transfusi darah , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO





Soal Uji Keterampilan 
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PRAKTIKUM V
PEMENUHAN KEBUTUHAN OKSIGENASI : MEMBERIKAN OKSIGEN MENGGUNAKAN MASKER, MELAKUKAN PENGHISAPAN LENDIR (SUCTION)




Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep anatomi fisiologi sistem pernapasan dan diharapkan mampu untuk melakukan pemenuhan kebutuhan oksigenasi dengan melakukan pemberian oksigen menggunakan masker dan melakukan penghisapan lendir (suction).
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 5 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Menjelaskan konsep oksigenasi
2. Menyebutkan faktor – faktor yang mempengaruhi oksigenasi
3. Menyebutkan Perubahan fungsi pernafasan
4. Menjelaskan mengenai macam – macam terapi oksigen
5. Melakukan pemberian terapi oksigen menggunakan masker
6. Melakukan penghisapan lendir (suction)
URAIAN MATERI 
A.  Konsep Oksigenasi 
Oksigen merupakan kebutuhan fisiologis yang paling penting. Oksigen dibutuhkan untuk mempertahankan kehidupan. Setiap orang akan bergantung pada oksigen selama kehidupannya. Kebutuhan O2 disuplai oleh fungsi sistem pernafasan dan kardiovaskuler. Oksigen dalam tubuh dapat diatur menurut keperluan, manusia. Jika tubuh tidak mendapat oksigen dalam 4 menit akan mengakibatkan kerusakan pada otak yang tidak dapat diperbaiki dan menimbulkan kematian. Penyedian/suplai oksigen yang berkurang akan menimbulkan kekacauan pikiran dan anoksia. Bila suplai O2 tidak mencukupi maka warna darah merahnya hialng berganti kebiruan-biruan dapat dilihat pada  bibir, telinga, tangan dan kaki atau disebut juga sianosis.

Faktor yang mempengaruhi oksigenasi
Menurut Potter&Perry (2006) ada beberapa faktor yang mempengaruhi oksigenasi yaitu :
1. Faktor Fisiologis
a. Penurunan kapasitas pembawa oksigen
· Anemia : kadar Hb dibawah normal  kapasitas darah yang membawa O2 menurun
· Racun inhalasi : Keracunan CO2  kapasitas darah yang membawa O2 menurun

b. Penurunan konsentrasi oksigen yang diinspirasi
· Saat konsentrasi O2 yang diinspirasi menurun  kapasitas darah yang membawa O2 menurun.
· Penurunan fraksi konsentrasi oksigen yang diinspirasi (FiO2) dapat disebabkan obstruksi jalan nafas atas bawah  membatasi transpor O2 inspirasi ke alveoli

c. Hipovolemia
· Kondisi penurunan volume darah sirkulasi akibat kehilangan cairan ektrasesluler  syok, dehidrasi berat  penurunan tekanan darah  transport O2 terganggu.

d. Peningkatan laju metabolisme
· Kondisi ini menyebabkan kebutuhan O2 meningkat. 
· Bila tubuh tidak mampu memenuhi peningkatan kebutuhan tubuh  kadar O2 akan menurun.
· Peningkatan laju metabolisme  respon normal tubuh pada kehamilan, proses penyembuhan luka, demam.

e. Kondisi yang mempengaruhi gerakan dinding dada
· Setiap kondisi yang menurunkan gerakan dinding dada  penurunan ventilasi  bila diafragma tidak menurun seiring nafas  volume udara yang diinspirasi akan menurun  O2 yang ditransport ke alveoli dan jaringan akan menurun.
· Kehamilan : uterus membesar mendorong isi abdomen ke diafragma  penurunan kapasitas inpirasi  dispnea dan meningkatkan kelemahan.
· Obesitas : thorax dan abdomen bawah berat (posisi telentang/recumben)  penurunan kompliansi paru, peningkatan kerja pernafasan, penurunan volume paru  keletihan.
· Kelainan muskuloskeletal : regio thorax  penurunan oksigenasi
· Konfigurasi struktur thorax abnormal : merusak oksigensi  hipoventilasi dan hipoksemia.
· Trauma :  trauma dada  menghambat inspirasi.
· Penyakit otot : distrofi otot  pengaruhi oksigenasi jaringan  menurunkan kemampuan ekpansi dan kontraksi dada  ventilasi rusak  atelektasis, hiperkapnea, hipoksemia.
· Penyakit sistem persyarafan : Miastenia gravis, SGB (Sindrom Guillain Barre) poliomelitis  pengaruhi fungsi pernafasan  hipoventilasi.
· Perubahan sistem saraf pusat : Penyakit/trauma pada medulla oblongata  pengaturan pernafasan  di saraf rusak  pola pernafasan abnormal.
· Penyakit/trauma pada medulla spinalis (Syaraf frenik)  diafragma tidak  dapat turun  volume isnpirasi menurun  hipoksemia.
· Trauma medulla spinalis dibawah vertebra cervikal 5  syaraf frenik utuh tapi kerusakan syaraf yang mempersyarafi otot interkosta  ekspansi dada anteroposterior.




2. Faktor Perkembangan
a. Bayi prematur
Resiko terkena penyakit akibat defisiensi surfaktan.
b. Bayi dan toddler
Resiko terjadi infeksi saluran pernafasan akut  paparan asap rokok
c. Anak usia sekolah dan remaja
Resiko infeksi saluran pernafasan akut  paparan asap
rokok/merokok
d. Dewasa muda dan tengah
Diit yang kurang sehat, kurang aktivitas latihan, stress penyakit jantung dan paru-paru
e. Lansia
Proses degeneratif  arteriosklerosis, elastisitas paru enurun, ekspansi paru menurun

3. Faktor Perilaku
a. Nutrisi
Obesitas menyebabkan penurunan ekpansi paru
b. Gizi buruk menyebabkan anemia sehingga daya ikat Hb terhadap O2  kurang 
c. Diet tinggi lemak menyebabkan terjadinya arteriosklerosis
d. Latihan fisik meningkatkan kebutuhan O2 
e. Subtance abuse
Alkohol&obat-obatan dapat mengganggu oksigenasi jaringan.
Subtance abuse  nutrisi menurun  Fe menurun  penurunan    
 produksi Hb.
Subtance abuse  depresi pusat pernafasan, menurunkan frekwensi/kedalaman pernafasan dan O2 yang dihirup. 
Subtance abuse  cedera langsung pada jaringan  kerusakan paru permanen.
f. Merokok
Nikotin  vasokontriksi pembuluh darah koroner/perifer  meningkatkan tekanan darah. Resiko kanker paru (10x lipat)  Dettenmeir,1992
g. Stress/anciety
Stress  metabolisme meningkat  kebutuhan O2 meningkat  meningkatkan frekwensi dan kedalam pernafasan.
Individu dengan penyakit kronis (AMI)  stress  mengancam kehidupan  tidak bertoleransi akibat cemas 

4. Faktor Lingkungan
a. Tempat kerja (polusi)
b. Suhu lingkungan
c. Ketinggian tempat dari permukaan laut.

Perubahan Fungsi Pernafasan
Menurut Potter&Perry (2006) perubahan fungsi pernafasan primer disebabkan oleh penyakit dan kondisi yang mempengaruhi ventilasi dan transport oksigen yaitu :
1. Hiperventilasi
· Upaya tubuh meningkatkan jumlah O2 dalam paru-paru agar pernafasan cepat dan dalam.
· Tujuan ventilasi ini untuk menghasilkan tegangan CO2 di arteri yang normal (PaCO2) dan mempertahankan tegangan O2 yang normal (PaO2).
· Hiperventilasi  dibtuhkan untuk megeleminasi CO2 normal di vena yang diproduksi melalui metabolisme seluler.
· Hiperventilasi dapat disebabkan ansietas, infeksi, obat-oabatan, ketidakseimbangan asam basa (kompensasi asidosis metabolik dengan alkalosis respiratorik), hipoksia, demam.
· Tanda gejala : takikardi, nafas pendek, chest pain, headachec, disorientasi, tinitus, penglihatan kabur, paretesia, tetani (spasme kapopedal)

2. Hipoventilasi
· Proses pemasukan udara, tetapi yang masuk hanya sedikit. 
· Terjadi ketika ventilasi elveolar tidak adekuat memenuhi suplai O2 tubuh atau mengeluarkan CO2 dengan adekuat.
· Atelektasis (kolaps paru)  cegah pertukaran O2 dan CO2  karena alveoli kolaps  paru yang diventilasi lebih sedikit  terjadi hipoventilasi.
· Klien dengan obstruksi paru, pemberian oksigen berlebih akan menyebabkan hipoventilasi.
· Tanda gejala : pusing, letargi, nyeri kepala (oksipital hanya saat terjaga), disorientasi, disritmia jantung, ketidakseimbangan cairan elektrolit, konvulsi, koma, henti jantung.

Hiperventilasi dan hipoventilasi berkaitan dengan ventilasi alveolar bukan dengan frekwensi pernafasan klien. Terapi hiperventilasi dan hipoventilasi dimulai dengan mengobati penyebab yang mendasarii gangguan, lalu tingkatkan oksigenasi jaringan, perbaiki fungsi ventilasi dan upaya keseimbangan asam basa.

3. Hipoksia
· Oksigenasi jaringan yang tidak adekuat pada tingkat jaringan.
· Akibat defesiensi penghantar atau penggunaan O2 di seluler.
· Hipoksia disebabkan karena :
1) Penurunan kadar hemoglobin/Hb. 
2) Penurunan konsentrasi O2 yang diinspirasi 
3) Ketidakmampuan jaringan mengambil O2 dari darah
4) Penurunan difusi O2 dari alveoli ke darah (pneumonia)
5)  Perfusi darah yang mengandung O2 dijaringan  buruk (syok)
6)  Kerusakan ventilasi ( fraktur iga multipel/trauma dada)
· Tanda gejala : cemas, gelisah, penurunan konsentrasi, penurunan kesadaran, pusing, perubahan perilaku, tidak mampu berbaring, tampak letih gelisah, perubahan tanda vital.
· Tahap awal hipoksia : tekanan darah meningkat, pernafasan turun akibat keletihan otot pernafasan.
· Sianosis : suatu perubahan warna kulit dan membran mukosa kebiruan akibat Hb yang tersaturasi di kapiler  tanda hipoksia tahap lanjut.
· Hipoksia mengancam kehidupan  disritmia jantung  kematian.
· Hipoksia  pemberian oksigen dan mengobati penyebab (obstruksi jalan nafas)

A. Terapi Oksigen
Terapi oksigen adalah suatu  tindakan untuk meningkatkan tekanan parsial pada inspirasi, yang dapat dilakukan dengan cara : 
1. Meningkatkan kadar Oksigen inspirasi (FiO2)
2. Meningkatkan tekanan oksigen

Terapi oksigen dilakukan untuk mempertahankan dan meningkatkan oksigenasi. Tujuan terapi oksigen adalah untuk mencegah  atau mengatasi hipoksia. Klien yang mengalami kerusakan oksigenasi jaringan dapat memperoleh manfaat dari pemberian oksigen yang terkontrol.
Tanda dan gejala hipoksia antara lain :	
1. Sesak nafas
1. Nafas cuping hidung
1. Adanya gerak otot nafas tambahan, retraksi intercostal, suprasternal
1. Takhikardi, tekanan darah meningkat
1. Berkeringat dingin
1. Gelisah – bingung
1. Kalau berat tampak cyanosis.

Beberapa keadaan atau penyakit yang memerlukan terapi oksigen antara lain : 
1. Gagal nafas
1. Shock
1. Acut Miocard Infark (AMI)
1. Payah jantung
1. Keracunan Carbonmonoksida (CO)
1. Trauma multiple berat
1. Luka bakar > 25%
1. Pasca bedah
1. Sepsis
1. Dll

Konsentrasi oksigen akan naik tiap 4% pada setiap kenaikan 1 liter/menit.
Oksigen bukan pengganti obat lain dan harus digunakan hanya jika indikasi. Terapi oksigen diperlakukan seperti obat, Oksigen mahal dan mempunyai efek samping seperti obat. Penggunaan  konsentrasi oksigen harus dipantau secara kontinyu. Prinsip “six right” digunakan pada terapi oksigen.
Suplai O2 dtempatkan disamping tempat tidur klien, baik dengan tabung oksigen atau dengan sistem pipa didinding yang bersifat permanen.

Metode pemberian oksigen dapat diberikan melalui :
1. Sistem Aliran Rendah
0. Low Flow Low Concentration
1) Nasal canula
2) Kateter nasal
b. Low Flow High Concentration
1) Sungkup muka sederhana
2) Sungkup muka dengan kantong “rebreathing”/Rebreathing Mask
3) Sungkup muka dengan kantong “non rebreathing”/ Non Rebreathing Mask

2. Sistem Aliran Tinggi
a. High Flow Low Concentration
1) Sungkup venture

b. High Flow High  Concentration
1) Head Box/Hb
2) Ventilator (Sungkup CPAP)
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Gambar alat untuk pemberian oksigen
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					Simple face mask


Pemberian Oksigen Menggunakan Masker
1. Sungkup Muka (Masker) Sederhana/Simple Face Mask 
Alat ini memberikan oksigen jangka pendek, kontinyu atau selang seling serta konsentrasi oksigen yang diberikan dari tingkat rendah sampai sedang. Aliran oksigen yang diberikan sekitar 5-8 liter/menit dengan konsentrasi oksigen antara 40-60%. Berikut ini adalah aliran FiO2 yang dihasilkan masker sederhana: 

Indikasi: 
Pasien dengan kondisi seperti nyeri dada (baik karena serangan jantung atau penyebab lain) dan pasien dengan sakit kepala
Kontraindikasi :
Pada pasien dengan retensi CO2 karena akan memperburuk retensi
Hal-hal yang harus diperhatikan (Ignatavicius, 2006 & Suzanne, 2008) :
a. Aliran O2 tidak boleh kurang dari 5 liter/menit karena untuk mendorong CO2 keluar dari masker
b. Saat pemasangan perlu adanya pengikat wajah dan jangan terlalu ketat pemasangan karena dapat menyebabkan penekanan kulit yang bisa menimbulkan rasa phobia ruang tertutup
c. Memasang kapas kering pada daerah yang tertekan masker dan tali pengikat untuk mencegah iritasi kulit
Keuntungan dan Kerugian (Suparmi, 2008)
Keuntungan:
a. Sistem humidifikasi dapat ditingkatkan melalui pemilihan sungkup yang berlubang besar
b. Konsentrasi oksigen yang diberikan lebih besar daripada kanul nasal ataupun kateter nasal
c. Dapat diberikan juga pada pasien yang mendapatkan terapi aerosol
Kerugian :
a. Konsentrasi oksigen yang diberikan tidak bisa kurang dari 40%
b. Dapat menyebabkan penumpukan CO2 jika alirannya rendah
c. Pemasangannya menyekap sehingga tidak memungkinkan untuk makan dan batuk
d. Bisa terjadi aspirasi bila pasien muntah
e. Umumnya menimbulkan rasa tidak nyaman pada pasien
f. Menimbulkan rasa panas sehingga kemungkinan dapat mengiritasi mulut dan pipi

2.Sungkup Muka (Masker) dengan kantong rebreathing (Rebreathing Mask = RM)
Suatu teknik pemberian oksigen dengan konsentrasi tinggi yaitu 60-80% dengan aliran 8-12 liter/menit. Memiliki kantong yang terus mengembang, baik saat inspirasi maupun ekspirasi. Pada saat inspirasi, oksigen masuk dari sungkup melalui lubang antara sungkup dan kantung reservoir, ditambah oksigen dari kamar yang masuk dalam lubang ekspirasi pada kantong. Udara inspirasi sebagian tercampur dengan udara ekspirasi sehingga konsentrasi CO2 lebih tinggi daripadasimple face mask 

 Indikasi dan Kontraindikasi (Potter & Perry, 2010 )
Indikasi:
      Pasien dengan kadar tekanan CO2 yang rendah
Kontraindikasi:
Pada pasien dengan retensi CO2 karena akan memperburuk retensi
Hal-hal yang harus diperhatikan (Ni Luh Suciati, 2010):
a. Sebelum dipasang ke pasien isi O2 ke dalam kantong dengan cara menutup lubang antara kantong dengan sungkup minimal 2/3 bagian kantong reservoir.
b.  Memasang kapas kering di daerah yang tertekan sungkup dan tali pengikat untuk mencegah iritasi kulit
c.  Jangan sampai kantong oksigen terlipat atau mengempes karena apabila ini terjadi, aliran yang rendah dapat menyebabkan pasien menghirup sejumlah besar karbondioksida.
Keuntungan dan Kerugian
Keuntungan:
a. Konsentrasi oksigen yang diberikan lebih tinggi daripada sungkup muka sederhana
b. Tidak mengeringkan selaput lendir
Kerugian:
a. Tidak dapat memberikan oksigen dengan konsentrasi yang rendah
b. Kantong oksigen mudah terlipat, terputar atau mengempes
c. Jika aliran lebih rendah dapat menyebabkan penumpukan CO2
d. Pemasangannya menyekap sehingga tidak memungkinkan untuk makan dan batuk
e. Bisa terjadi aspirasi bila pasien muntah

3. Sungkup Muka (Masker) dengan (Non-Rebreathing Mask =NRM)
Non-rebreathing mask mengalirkan oksigen dengan konsentrasi oksigen sampai 80-100% dengan kecepatan aliran 10-12 liter/menit. Prinsip alat ini yaitu udara inspirasi tidak bercampur dengan udara ekspirasi karena mempunyai 2 katup, 1 katup terbuka pada saat inspirasi dan tertutup pada saat ekspirasi, dan ada 1 katup lagi yang fungsinya mencegah udara kamar masuk pada saat inspirasi dan akan membuka pada saat ekspirasi.

Indikasi dan Kontraindikasi (Potter & Perry, 2010)
Indikasi :
Pasien dengan kadar tekanan CO2  yang tinggi, pasien COPD, pasien dengan status pernapasan yang tidak stabil dan pasien yang memerlukan intubasi
Kontraindikasi:
Pada pasien dengan retensi CO2 karena akan memperburuk retensi
Hal-hal yang perlu diperhatikan 
a. Sebelum dipasang ke pasien isi O2 ke dalam kantong dengan cara menutup lubang antara kantong dengan sungkup minimal 2/3 bagian kantong reservoir
b. Memasang kapas kering pada daerah yang tertekan sungkup dan tali pengikat untuk mencegah iritasi kulit
c. Perawat harus menjaga agar semua diafragma karet harus pada tempatnya
d. Menjaga supaya kantong O2 tidak terlipat/mengempes untuk mencegah bertambahnya CO2

Keuntungan dan Kerugian
Keuntungan:
a. Konsentrasi oksigen yang diperoleh bisa tinggi bahkan sampai 100%
b. Tidak mengeringkan selaput lendir
Kerugian:
a. Tidak dapat memberikan oksigen dengan konsentrasi yang rendah
b. Kantong oksigen mudah terlipat, terputar atau mengempes
c. Pemasangannya menyekap sehingga tidak memungkinkan untuk makan dan batuk
d. Terjadi aspirasi bila pasien muntah terutama ketika pasien tidak sadar
                                               
C. Akibat Pemberian Oksigen
1. Akibat langsung
0. Keracunan oksigen. Penggunaan oksigen konsentrasi tinggi dalam waktu lama, bukan berarti
tidak boleh mengunakan konsentrasi oksigen 100% apabila masih diperlukan. Setelah hipoksia teratasi secara bertahap konsentrasi oksigen harus diturunkan serendah mungkin selama SaO2 > 96%
0. CO2 narkosis, pada pasien COPD, yang mengalami hipoksia, bila diberikan oksigen konsentrasi tinggi akan kehilangan rangsangan untuk bernafas, sehingg terjadi penumpukan CO2, pada batas tertentu pasien menjadi tidak sadar.
0. Atelektasis
0. Kebutaan, terutama bayi prematur yang diberikan oksigen konsentrasi tinggi dalam waktu yang lama
0. Gangguan neurologis
0. Gangguan gerakan silia dan selaput lendir (mucus blanket).

2. Akibat  tidak langsung
a. Infeksi nosokomial
b. Mucus plug
c. Kembung
d. Meledak
[bookmark: _Toc19860621]Hal – hal yang perlu diperhatikan terkait Pemberian Terapi O2
O2 adalah gas yang mudah terbakar. O2 berkonsentrasi tinggi untuk menyulut kebakaran. Tindakan-tindakan dalam meningkatkan keamanan berkaitan dengan oksigen:
1. Pasang tanda ‘dilarang merokok’
1. Perawat memastikan semua peralatan listrik dikamar berfungsi dengan baik
1. Perawat harus mengetahui prosedur kebakaran dan lokasi pemadam kebakaran terdekat
1. Perawat harus selalu memeriksa kadar oksigen ditabung yang dapat dibawa sebelum dipindahkan untuk memeastikan bahwa terdapat cukup oksigen tersisa ditabung


PENGHISAPAN LENDIR (SUCTION)

Pengertian
Suction (Penghisapan lendir) merupakan tindakan pengisapan yang bermempertahankan jalan nafas, sehingga memungkinkan terjadinya proses pertukaran gas yang adekuat dengan cara mengeluarkan secret dari jalan nafas, pada klien yang tidak mampu mengeluarkannya sendiri. Suction merupakan suatu metode untuk mengeluarkan secret jalan nafas dengan menggunakan alat via mulut, nasofaring atau trakeal.

Tujuan
0. Mempertahankan kepatenan jalan nafas
0. Membebaskan jalan nafasdari secret/lendir yang menumpuk
0. Mendapatkan sampel/secret untuk tujuan diagnostic

Prinsip 
Prinsip tindakan penghisapan lendir adalah teknik steril agar mikroorganisme tidak mudah masuk ke faring, trachea dan bronkus. Prinsip tindakan suction adalah 4A yaitu :
a. Aseptik : Segala upaya yang dilakukan untuk mencegah masuknya mikroorganisme ke dalam tubuh yang kemungkinan besar akan mengakibatkan infeksi.
b. Asianotik : Tindakan yang tidak boleh menimbulkan sianosis.
c. Afektif : Tindakan yang dilandaskan gaya atau makna yang menunjukan perasaan dan emosi.
d. Atraumatik : Tindakan yang mencegah terjadinya trauma

Alasan dilakukan suction
a. Gagal nafas
Ketidakmampuan tubuh dalam mempertahankan tekanan parsial normal O2 dan CO2 di dalam darah, disebabkan oleh gangguan pertukaran O2 dan CO2  sehingga sistem pernapasan tidak mampu memenuhi metabolisme tubuh.
b.   Gangguan jantung (gagal jantung)
Ketidakmampuan jantung untuk memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan jaringan terhadap nutrien dan oksigen.
c.    Kelumpuhan alat pernafasan
Suatu keadaan dimana terjadi kelumpuhan pada alat pernapasan untuk memenuhi kebutuhan oksigen karena kehilangan kemampuan ventilasi secara adekuat sehingga terjadi kegagalan pertukaran gas O2 dan CO2.
d.   Perubahan pola napas.
Hipoksia (kekurangan oksigen dalam jaringan), dyspnea (kesulitan bernapas, misal pada pasien asma),sianosis (perubahan warna menjadi kebiru-biruan pada permukaan kulit karena kekurangan oksigen), apnea (tidak bernapas/ berhenti bernapas), bradipnea (pernapasan lebih lambat dari normal dengan frekuensi kurang dari 16x/menit), takipnea (pernapasan lebih cepat dari normal dengan frekuensi lebih dari 24x/menit.
e.   Keadaan gawat (misalnya : koma)
Pada keadaan gawat, misal pada pasien koma tidak dapat mempertahankan sendiri jalan napas yang adekuat sehingga mengalami penurunan oksigenasi.
f.    Trauma paru
Paru-paru sebagai alat penapasan, jika terjadi benturan atau cedera akan  mengalami gangguan untuk melakukan inspirasi dan ekspirasi.

g.  Metabolisme yang meningkat : luka bakar
Pada luka bakar, konsumsi oksigen oleh jaringan akan meningkat dua kali lipat sebagai akibat dari keadaan hipermetabolisme.
h.   Post operasi
Setelah operasi, tu\buh akan kehilangan banyak darah dan pengaruh dari obat bius akan mempengaruhi aliran darah ke seluruh tubuh, sehingga sel tidak mendapat asupan oksigen yang cukup.
i.   Keracunan karbon monoksida
Keberadaan CO di dalam tubuh akan sangat berbahaya jika dihirup karena akan menggantikan posisi O2 yang berikatan dengan hemoglobin dalam darah
Komplikasi
b. Hipoksia
c. Trauma jaringan
d. Peningkatan resiko infeksi
e. Stimulasi vagal dan bronkospasm

Indikasi
1. Klien mampu batuk secara efektif tetapi tidak mampu membersihkan sekret dengan mengeluarkan atau menelan
2. Adanya sekret yang menyumbat jalan nafas ditandai dengan adanya suara pada jalan nafas, dari auskultasi ditemukan suara crackles atau ronchi, kelelahan pada pasien, peningkatan frekuensi pernafasan dan nadi, terdapat mucus pada alat bantu nafas
3. Klien yang kurang responsive atau mengalami penurunan kesadaran yang memerlukan pembuangan sekret

































Tabel 1.1
Prosedur Pemberian Oksigen Menggunakan Masker
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMBERIAN OKSIGEN  MENGGUNAKAN MASKER


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Suatu tindakan untuk meningkatkan tekanan parsial pada inspirasi, yang dapat dilakukan dengan menggunakan masker baik masker sederhana, rebreathing mask maupun non rebreathing mask

	TUJUAN
	a. Mempertahankan dan meningkatkan oksigenasi
b. Mencegah  atau mengatasi hipoksia

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemberian oksigen masker sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan Alat
a. Sumber oksigen : Oksigen central /Tabung oksigen lengkap dengan flowmeter dan humidifier
b. Masker oksigen (simple/RM/NRM)
c. Cotton budd/tisue
d. Bengkok
e. Sarung tangan bersih

a. Tahap Pra Interaksi
a) Kaji adanya data kekurangan oksigen pada klien
b) Siapkan peralatan
c) Dekatkan peralatan pada pasien

b. Tahap Orientasi
a) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
b) Sampaikan kembali nama perawat
c) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
d) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada klien/keluarga
e) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
f) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
g) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai
c. Tahap Kerja
a) Cuci tangan dengan prinsip 6 langkah
b) Kenakan sarung tangan untuk APD
c) Bersihkan hidung klien menggunakan cotton budd atau tissue
d) Cek flowmeter dan humidifier
e) Hubungkan masker (Simple/RM/NRM) dengan sumber oksigen
f) Hidupkan tabung oksigen (sumber oksigen)
g) Cek apakah masker berfungsi dengan cara mengalirkan oksigen melalui masker kemudian rasakan aliran oksigen pada punggung tangan atau pipi perawat. Untuk masker RM dan NRM, kantong diisi oksigen dengan cara menutup katup pada masker sampai kantong mengembang.
h) Pasang masker menutupi hidung dan mulut klien kemudian atur tali masker sesuai dengan kenyamanan klien
i) Atur kecepatan aliran oksigen sesuai dengan program terapi
j) Bereskan peralatan yang telah digunakan
k) Atur kembali posisi klien senyaman mungkin
l) Lepaskan sarung tangan dan buang pada bengkok
m) Cuci tangan

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
2. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang









LATIHAN  1
Latihan 1 : Praktik melakukan pemberian oksigen menggunakan masker
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami mengenai pemasangan oksigen menggunakan masker.
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pemberian oksigen menggunakan masker!
3. Gunakan SOP / format penilaian anatomi system pernapasan

Persiapan untuk Pemberian Oksigen menggunakan masker 
Alat  :
1. Sumber oksigen : Oksigen central /Tabung oksigen lengkap dengan flowmeter dan humidifier
2. Masker oksigen (simple/RM/NRM)
3. Cotton budd/tisue
4. Bengkok
5. Sarung tangan bersih
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan pemberian oksigen menggunakan masker








Lembar Observasi Pemberian Oksigen menggunakan masker 
	[image: ]
	YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
AKADEMI KEPERAWATAN “YKY”



Capaian Pembelajaran		 : Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan			 	: Memberikan oksigen menggunakan masker
NAMA MAHASISWA		: ................................/NIM : ....................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar  *
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Lubang hidung klien dibersihkan sengan tissue / cotton budd secara hati – hati
	
	
	
	

	14
	Pastikan sumber oksigen dan kelengkapannya siap dipakai
	
	
	
	

	15
	Sambungkan masker dengan sumber oksigen
	
	
	
	

	16
	Pastikan masker dapat berfungsi dengan baik  *
	
	
	
	

	17
	Pasang masker dengan tepat*
	
	
	
	

	18
	Atur kecepatan aliran oksigen sesuai program terapi*
	
	
	
	

	19
	Sarung tangan dilepaskan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	22
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	23
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	24
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	26
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	27
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan

Keterangan :					    	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK					 Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		27                                
Hasil:	 K / BK			                   		 

     		  Yogyakarta, ...........2019
Observer

(.......................................)
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum pemberian oksigen menggunakan masker , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO





Soal Uji Keterampilan (disertai pembahasan )





















Tabel 1.2
Prosedur Penghisapan Lendir (Suction)
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PENGHISAN  LENDIR (SUCTION)


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Suction merupakan proses pengeluaran cairan atau lendir dari mulur, hidung, atau trakea pada klien yang tidak dapat mengeluarkan sekret secara spontan.

	TUJUAN
	0. Mempertahankan kepatenan jalan nafas
0. Membebaskan jalan nafasdari secret/lendir yang menumpuk
0. Mendapatkan sampel/secret untuk tujuan diagnostic

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pembebasan jalan  nafas dengan  suction

	PROSEDUR
	Persiapan Alat
1. Mesin pengisap (mesin suction)
2. Kateter pengisap (kateter suction) steril
3. Air steril (Aquadest/ NaCl 0,9%)
4. Bak instrumen steril berisi kom steril, pinset steril
5. Sarung tangan steril
6. Perlak, pengalas, bengkok
7. Stetoskop

a.  Tahap Pra Interaksi
1) Kaji adanya tanda – tanda penumpukan sekret pada jalan nafas atas
2) Siapkan peralatan
3) Dekatkan peralatan pada pasien
b. Tahap Orientasi
1) Berikan salam sebagai pendekatan terapeutik
2) Sampaikan kembali nama perawat
3) Pastikan identitas klien yang akan dilakukan tindakan sudah benar
4) Menjelaskan tujuan dan prosedur serta waktu tindakan pada klien/keluarga
5) Menanyakan kesiapan klien sebelum kegiatan dilakukan
6) Atur posisi klien sampai klien merasa nyaman
7) Tutup pintu/jendela/pasang sampiran, pastikan cahaya dalam ruangan cukup memadai

c. Tahap Kerja
1) Cuci tangan dengan prinsip 6 langkah
2) Lakukan auskultasi bunyi nafas pasien
3) Atur posisi pasien dengan benar : Jika pasien berada dalam keadaan sadar penuh dengan reflex semifowler muntah fungsional, maka untuk penghisapan oral posisikan pasien semifowler dengan kepala menoleh ke salah satu sisi, sedangkan untuk penghisapan nasal posisikan pasien semifowlerdengan leher hiperekstensi. Jika pasien dalam kondisi tidak sadar maka penghisapan dilakukan dengan posisi berbaring miring dan menghadap perawat.
4) Pastikan mesin suction berfungsi dengan baik & atur tekanan mesin suction
5) Pasang perlak dan pengalas di dada pasien
6) Pastikan pasien mendapatkan oksigenasi 100%
7) Buka bak instrumen steril dan siapkan peralatan steril :
3. Tuangkan NaCl 0,9% ke dalam kom steril
3. Masukkan kateter suction steril ke dalam bak instrumen
8)   Kenakan sarung tangan steril
9) Sambungkan kateter suction dengan selang penghisap (yang terhubung dengan mesin suction). Tangan dominan dipertahankan untuk tetap steril
10)  Hidupkan mesin dan lakukan penghisapan cairan NaCl 0,9%  
11) Lakukan penghisapan pada hidung, mulut, lubang trakheostomi, ETT  
       dalam keadaan tidak menghisap
12) Dorong kateter sampai karina, atau sampai tampak reflek batuk dari pasien lalu tarik kurang lebih 1 cm kemudian tarik kembali kateter suction secara perlahan dengan gerakan memutar dan dalam posisi menghisap (menutup)
13)  Lakukan penghisapan tidak lebih dari 10 menit
14)  Bilas kateter suction menggunakan NaCl 0,9% sampai bersih
15)  Ulangi prosedur penghisapan sampai suara nafas bersih
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar


PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN  2
Latihan 2 : Praktik melakukan suction
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa mengatakan belum memahami bagaimana melakukan suction pada pasien 
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 2 orang yang berperan sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan suction 
3. Gunakan SOP / format penilaian anatomi system pernapasan
Persiapan untuk Pemberian Oksigen menggunakan masker 
Alat  :
1. Sumber oksigen : Oksigen central /Tabung oksigen lengkap dengan flowmeter dan humidifier
2. Masker oksigen (simple/RM/NRM)
3. Cotton budd/tisue
4. Bengkok
5. Sarung tangan bersih
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 2 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan observer secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan pemberian oksigen menggunakan masker





Lembar Observasi Melakukan Penghisapan Lendir (Suction)
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	YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
AKADEMI KEPERAWATAN “YKY”




LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran                     : Melaksanaan asuhan/praktek keperawatan  yang dilakukan secara mandiri atau berkelompok
Tindakan			 	: Melakukan penghisapan lendir (suction)
NAMA MAHASISWA		: .................................................../NIM : ....................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar  *
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Bunyi nafas pasien diauskultasi dengan benar
	
	
	
	

	13
	Posisi pasien diatur dengan benar
	
	
	
	

	14
	Pastikan mesin suction berfungsi dengan benar
	
	
	
	

	15
	Perlak pengalas dan bengkok diletakkan dengan benar
	
	
	
	

	16
	Alat – alat steril disiapkan dengan benar*
	
	
	
	

	17
	Sarung tangan steril dipakai dengan benar*
	
	
	
	

	18
	Kateter suction disambungkan dengan benar*
	
	
	
	

	19
	Lakukan penghisapan lendir dengan benar*
	
	
	
	

	20
	Lakukan pembilasan kateter suction dengan benar
	
	
	
	

	21
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	22
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	24
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	
	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :					    	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		24                                
Hasil:	 K / BK			                   		       

      		   Yogyakarta, .......2019
Observasi

(.......................................)
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PRAKTIKUM VI
MENGUKUR  KEKUATAN OTOT




Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa Anda telah memahami konsep tindakan  keperawatan  pre post operatif dan diharapkan mampu untuk mengukur  tingkat kesadaran dan kekuatan otot
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 6 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Memahami konsep pre post operatif
2. Mengukur tingkat kkesadara pada pasien post operatif
3. Mengukur kekuatan otot
URAIAN MATERI 
MENGUKUR KEKUATAN OTOT
Kekuatan otot adalah  kemampuan otot untuk berkontraksi  dan  menghasilkan gaya.  Ada banyak hal  yang  bisa mempengaruhi  kekuatan  otot, seperti operasi, cedera atau  penyakit tertentu. Hal ini dilakukan  dengan   tujuan untuk melakukan diagnosis dan prognosis enggenai pengakjian perubahan kondisi pasien dan efektifitas program latihan, namun ada bebeapa factor yang mempengaruhi yaitu factor anatomi, fisiologi, biomekanik, psikologi  dan patologi. 
Sistem otot dikaji dengan memperhatikan kemampuan mengubah  posisi, kekuatan otot dan koordinasi, serta ukuran masing – masing  otot. Kelemahan sekelompok   otot ditunjukkan  berbagai macam kondisi seerti  polineuropati, gangguan elektrolit (khususnya kalsium dan kalium), miastenia gravis, poliomyelitis dan distrofi otot. Kekuatan otot diuji  melalui penngkajian kemampuan  pasien untuk melakukan fleksi dan ekstensi ekstremitas sambil dilakukan penahanan.
Fungsi pada  otot individu  atau kelompok dievaluasi  denggan cara menempatkan otot  pada keadaan yang  tidak menguntungkan. Sebagai contoh, kelemahan otot quadriceps (otot yang  secara penuh bertanggung jawab untuk meluruskan kaki) ditunjukkan dengan keadaan berikut. Pada saat kaki dalam keadaan lurus, pengkaji sulit sekali  membuat fleksi pada lutut. Ssebaliknya jika lutut dalam keadaan fleksi dan pasien diperintahkan untuk meluruskan kaki dengan diberi tahanan, maka akan menghasilkan ketidakmampuan untuk meluruskan  kakinya. 
Pengkajian kekuatan otot dapat  lebih detail sesuai kebutuhan. Salah satu pengujan  kekuatan yang cepat yaitu pada otot proksimal ekstremitas atas dan bawah dengan membandingkan kedua sisina. Kekuatan otot yang  baik dapat dikaji melalui fungsi kontrol tangan dan kaki. 
1. Pengkajian otot yang lain adalah sebagai berikut : 
1) Klonus otot (kontraksi  ritmik  otot) dapat  dibangkitkan  pada pergelangan kaki  atau tangan dengan dorsofleksi kaki  mendadak  dan  kuat ekstensi pergelangan tangan
2) Fasikulasi adalah  keduta kelompok  otot secara involunter
3) Lingkar  ekstremitas  harus diukur  untuk  memantau  pertambahan  ukuran akibat adanya edema  atau perdarahan ke  dalam  otot, juga  dapat dipergunakan untuk  mendeteksi pengurangan ukuran akibat atrofi. Ekstremitas yang  sehat digunakan sebagai standar  acuan. Pengukuran dilakukan pada lingkar terbesar  ekstremitas. Perlu  diingat bahwa pengukuran harus dilakukan pada lokasi yang sama dengan otot dalam keadaan istirahat  . jarak  dari tanda anatomis tertentu (misalnya : 10 cm dibawah aspek medial lutut untuk pengukuran  otot betis) harus dicatat sehingga  pengukuran selanjutnya   dapat  dikerjakan pada titik yang sama.  Perbedaan ukuran yang  lebih besar dari 1 cm dianggap bermakna.

2. Pengkajian Otot dengan penilaian menurut Medical Research Council, adalah sebagai berikut  :
[image: C:\Users\Venny\Documents\IMG_20170921_0001.jpg]





3. Pengkajian Otot dengan penilaian Manual Muscle Testing (MMT)
Manual Muscle Testing (MMT) adalah mengukur kekuatan otot secara manual tanpa menggunakan alat, dengan cara sebagai berikut :

	Derajat Kekuatan
	Cara Penilaian

	Nilai 5 (Normal)
	Mengangkat dan bertahan terhadap resistensi yang kuat  gerakan ROM penuh dengan melawan gravitasi dan tahanan

	Nilai 4 (Good)
	Mengangkat dan bertahan terhadap sedikit resistensi / dapat melakukan ROM secara penuh dan dapat  melawan tahanan ang sedang (tidak terlalu berat)

	Nilai 3 (Fair)
	Mengangkat beratnya sendiri tetapi tidak lebih / dapat melakukan ROM secara penuh dengan melawan gravitasi tetapi tidak dapat mellawan tahanan

	Nilai 2 (Poor)
	Tidak dapat mengangkat berat tungkainya sendiri tetapi bergerak dengan baik tanpa pemberat  apapun / dengan bantuan atau menyangga ssendi dapat melakukan ROM secara penuh

	Nilai 1 (Trace)
	Hampir tidak bergerak / terasa adana kontraksi otot tetapi tidak ada gerakan

	Nilai 0 (Zero)
	Tidak ada tanda gerakan / tidak ada kontraksi saat dipalpasi, paralisis

























Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan / penilaian kekuatan otot / SOP
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PENILAIAN  KEKUATAN  OTOT


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Otot adalah jaringan dalam tubuh manusia yang berfungsi sebagai alat gerak aktif yang menggerakkan tulang. Otot menyebabkan adanya pergerakan suatu organism maupun pergerakan dari organ dalam organism tersebut

	TUJUAN
	Untuk mengukur kenormalan fungsi otot


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Alat dan bahan :
1.  Kertas pengkajian pasien
2. Alat tulis
3. Handscone

PENGUKURAN TONUS  OTOT
1. Pemeriksa  menggunakan kedua tangan untuk menggerakkan secara pasif lengan bawah sendi siku secara beruang kali secara perlahan kemudian secara cepat
2. Pemeriksa menggunakan kedua tangan untuk menggerakkan secara pasif tungkai bawah sendi lutut secara berulang kali secara perlahan kemudian secara cepat
3. Tahanan yang terasa oleh pemeriksa sewaktu menekuk dan meluruskan bagian anggota tubuh harus dinilai, dengan skala penilaian otot sebagai berikut :
1) 0 = negative
2) +1 = lemah
3) + 2 = normal
4) + 3 = meningkat
5) + 4 = hiperaktif 
PENGUKURAN KEKUATAN OTOT
1. Minta pasien untuk berdiri (jika mampu), amati struktur rangka dan perhatikan adanya kelaianan dan deformitas
2. Amati adanya kontraktur dengan meminta pasien untuk menggerakkan persendian ekstremitas
3. Minta pasien untuk merentangkan kedua lengan kedepan, amati dengan adana tremor, ukuran otot (atrofi / hipertrofi) serta ukur lingkar ekstremitas (perbedaan > 1 cm dianggap bermakna)
4. Palpasi otot untuk mmmeriksa apakah ada kelaianan otot
5. Sternokleidomastoideus, pasien menengok ke salah satu sisi dengan melawan tahanan tangan pemeriksa
6. Trapezius : letakkan kedua tangan pada bahu pasien, minta pasien menaikkan bahu melawan tahanan tangan pemeriksa
7. Deltoideus minta pasien mengangkat kedua lengan dan melawan dorongan tangan pemeriksa ke arah baah
8. Otot panggul : posisi pasien terlentang dengan kedua tangan tungkai ekstensi, minta pasien mengangkat salah satu tungkai
9. Abduksi panggul : posisikan pasien telentang dengan kedua tungkai ekstensi, letakan kedua tangan pada permukaan lateral masing  masing lutut pasien, merenggangkan kedua tungkai melawan tahanan pemeriksa.
10. Adduksi panggul : posisikan pasien telentang dengan kedua tungkai ekstensi, letakkan kedua tangan diantara kedua lutut pasien, minta pasien dengan menerapkan kedua tungkai melawan tahanan pemeriksa 
11. Palpasi otot untuk memeriksa apakah ada kelainan otot, kekuatan otot
12. Bisep : minta pasien merentangkan kedua lengan dan encoba menekuknya, pemeriksa menahan lengan agar tetap ekstensi
13. Trisep : minta pasien menekuk kedua lengan dan mencoba merentangkannya melawan usaha pemeriksa untuk membuat lengan pasien tetap fleksi
14. Otot pergelangan tangan dan jari jari : minta pasien meregangkan kelima jari dan melawan usaha pemeriksa untuk mengumpulkan ke lima jari
15. Kekuatan genggaman : minta pasien mengenggamkan jari telunjuk dan jari tengah pemeriksa, tarik kedua jari dari genggaman pasien
16. Hamstring : posisikan pasien telentang, kedua lutut ditekuk, minta pasien melluruskan tungkai melawan tahanan pemeriksa
17. Kuadrisep : posisikan telentang kedua lutut ditekuk, inta pasien  menahan usaha pemeriksa untuk memfleksikan lutut
18. Otot mata kaki dan kaki : minta pasien melawan usaha pemeriksa  untuk medorsoflesikan kakina  dan kembali melawan usaha pemeriksa untukk memfleksikan kakinya
19. Palpasi tulang ekstremitas dan setiap persendian untuk menemukan area yang mengalami edema atau nyeri tekan, bengkak,  krepitasi dan nodul.  
 TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 6 : Praktik melakukan penilaian kekuatan otot
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan penilaian kekuatan otot kepada seorang pasien yang mengalami hemiparese dextra.
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan penilaian kekuatan otot, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian penilaian kekuatan otot 
4. Gunakan SOP / format penilaian kekuatan otot

A.  Persiapan untuk Penilaian Kekuatan Otot 
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian kekuatan otot
Prosedur 
1. Pra interaksi
2. Interaksi 
1) Orientasi 
2) Kerja 
3) Terminasi 
3. Post Interaksi

[image: ]Lembar Observasi Penilaian Tonus Otot 
YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
B.          	AKADEMI KEPERAWATAN YKY
===========================
[bookmark: _Toc19860622]LEMBAR OBSERVASI
		
Capaian Pembelajaran 	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem muskuloskeletal, persarafan dan indra 
 Tindakan	: Melaksanakan Pemeriksaan tonus otot
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Melihat sikap anggota tubuh
	
	
	
	

	13
	Menentukan kelainan bentuk anggota
	
	
	
	

	14
	Menentukan  adanya geakan  abnormal
	
	
	
	

	15
	Menginsruksikan pasien  untuk merelakskan  bbagian ekstremmitas
	
	
	
	

	16
	Memeriksa sendi dari otot  yang  akan diperiksa
	
	
	
	

	17
	Menggerakkan sendi
	
	
	
	

	18
	Menentukan gangguan tonus  atau  tahanan  
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	  22
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	23
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	24
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	26
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	27
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	



Keterangan :					    	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		27                                
Hasil:	 K / BK			                   		       

      		   Yogyakarta, .......2019
Observasi

(.......................................)

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO












[image: ]Lembar Observasi Penilaian  Kekuatan Otot 
YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
C.          	AKADEMI KEPERAWATAN YKY
===========================
[bookmark: _Toc19860623]LEMBAR OBSERVASI
		
Capaian Pembelajaran 	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem muskuloskeletal, persarafan dan indra 
 Tindakan			: Melaksanakan Pemeriksaan Kekuatan otot
Nama Mahasiswa		: ................................................./ NIM : .........................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Amati struktur rangka tubuh  pasien
	
	
	
	

	13
	Amati adanya kontraktur pada  pasien
	
	
	
	

	14
	Minta pasien untuk merentangkan kedua lengan kedepan
	
	
	
	

	15
	Palpasi otot  
	
	
	
	

	16
	Palpasi tulang  ekstremitas 
	
	
	
	

	17
	Memeriksa area  ekstremitas  atas  dengan benar*
	
	
	
	

	18
	Memeriksa area ekstremitas bawah  dengan  benar*
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	  22
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	23
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	24
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	25
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	26
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	27
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


Keterangan :					    	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		27                                
Hasil:	 K / BK			                   		       

      		   Yogyakarta, .......2019
Observasi

(.......................................)

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM VII
MELAKUKAN PERAWATAN LUKA KRONIS



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep perawatan luka kronis, mulai dari bagian anatomi integumen. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk menunjukkan anatomi / bagian dari integumen dan melakukan pengkajian secara benar pada luka.
Kegiatan praktikum 7 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana melakukan perawatan luka kronis dan melakukan pengkajian pada luka tersebut.
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 7 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Melakukan pengkajian pada luka kronis
2. Melakukan perawatan luka pada luka kronis 
URAIAN MATERI 
LUKA KRONIS
A. PENDAHULUAN 
Luka kronis adala luka yang sulit sembuh akibat terganggunya penyembuhan luka oleh factor sistemik, local dan factor lain sehinggga luka tidak sembuh sesuai dengan wakttu penembuhan luka yang normal. Luka kronis dapat juga terjadi karena penyembuhan primer yang tertunda (delayed primary healing) dan terus berulang dalam kurun waktu tertentu. Pada umumnya, luka dapat sembuh sendiri. Pada saat ttubuh mengalami penyakit lain, seperti penyakit gula, ginjal atau penyumbatan pembuluh darah, luka menjadi kronis. Kondisi lain yang menyebabkan luka kronis adalah adanya benda asing pada luka seperti benang jahit, ineksi dan jaringan mati (nekrosis). Kasus yang sering terjadi pada luka kronis adalah kasus luka kaki (ulkus vena dan arteri), luka tekan, luka diabetes, luka kanker dan luka dengan cairan yang sangat banyak seperti sinus dan fistula (draining wound).

B. PENATALAKSANAAN
Penatalaksanaan luka kronis sedikit berbeda dengan penatalaksanaan luka akut karena kondisi lukanya berbeda walaupun pada prinsipnya penatalaksanaan luka sama yaitu mengontrol dan menghilangkan penyebabnya (pressure, shear, friction, moisture, neuropathy), menciptakan serta mempertahankan lingkungan luka (mencegah infeksi, kebersihan luka, jarngan mati, lembab dll). Hal yang harus diperhatikan saat merawwat luka kronis adalah sebagai berikut : 
1. Pengkajian berkelanjutan
2. Persiapan dasar luka merupakan kegiatan spesifik yang wwajib dilakukan pada luka kronis
3. Kebutuhan penanganan dengan prinsip steril atau bersih
4. Peningkatan kualitas hidup pasien
5. Pendidikan kesehatan pasien dan kkeluarga
6. Perbaikan aktivitas sehari – hari pasien hingga kemampuan optimal


MEMILIH BALUTAN
SEMBUH
LUKA KRONIS
JARINGAN MATI
BENDA ASING
INFEKSI
PERSIAPAN DASAR LUKA
M = MAINTAINING MOISTURE BALANCE
DELAYED WOUND HEALING
E = EPITHELIZATION
T = TISSUE MANAGEMENT
I = INFECTION/INFLAMMATION CONTROL 































Gambar 1. Alur Perawatan Luka Kronis (Irma, 2008)

C. MANAJEMEN PERAWATAN LUKA KRONIS
1. MENCUCI LUKA
Mencuci luka berembang sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan, baik jenis ccairan yang digunaan maupun metode pencuciannya. Jenis airan yang biasa digunakan adalah normal salin (cairan fisiologis), povidone iodine, hydrogen peroxide, chlorine/sodium hpochlorite. Setiap luka memiliki karakteristik masing masing dan pemilihan cairan pencuci luka yang paling tepat dapat mempercepat kesembuhan pasien. Hal ang harus diperhatikan saat menentukan jenis cairan pencuci luka, yaitu sebagai bberikut :
a) Apakah luka terinfeksi ?
b) Bagaimana eksudatnya?
c) Adakah benda asing, kotoran, jaringan mati atau epitel yang menebal?
d) Apakah luka perlu dilindungi dan kontaminasi minimal pada luka primer?
e) Apakah dasar luka merah segar dan vaskularisasinya baik ?
Cara mencuci yang dianjurkan adalah melakukan irigasi, terutama dengan memberikan tekanan (dapat menggunakkan alat) pada daerah sinus / undermining atau dengan whirpool dan hidroterapi. Metode lainnya adalah dengan hanya menyiram saja (showering), terutama pada daerah yang sangat sensitive dan mudah berdarah mencuci tepi luka dan sekitar lua sangat penting dilakukan sehingga terlihat dengan jelas luas luka sesungguhnya dan kemungkinan adanya luka baru. Berikut adalah cara pencucian luka :
a) Memilih cairan pencuci luka yang tepat, tidak merusak jairngan yang sehat, mengurangi julah kuman dan mengilangkan benda asing
b) Mencuci dengan lembut dan perlahan
c) Melakukan pengkajian luka lengkap

2. MEMBUANG JARINGAN MATI
Debridement adalah kegiatan untuk mengangkat jaringan mati. Debridement dengan kombinasi sangat membanttu mempercepat pengangkatan jaringan mati, misalnya autolysis dengan CSWD, enzymatic dengan CSWD, surgical dengan autolysis, chemical dengan autolysis. Pelaksanaan CSWD memerlukan keterampilan yang harus dilatih, dimulai dari mengenali bentuk jaringan mati fase awal hingga 100% mati (nekrosis), risiko kulit yang mengalami nekrosis (iskemia, sianosis), jaringan mati yang masih memiliki sisa pembuluh darah. 

3. MEMILIH BALUTAN YANG TEPAT
a) Memilih balutan yang dapat mendukkung autolysis debridement
b) Memilih balutan yang dapat mempertahankan kelembapan
c) Memilih balutan yang dapat melindungi kulit sekitar luka dan tepi luka
d) Memilih balutan yang dapat mengontrol infeksi
e) Memilih balutan yang dapat menduung granulasi dan epitelisasi







Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan / penilaian Perawatan Luka Kronis / SOP
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PERAWATAN LUKA KRONIS


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Luka kronis adala luka yang sulit sembuh akibat terganggunya penyembuhan luka oleh factor sistemik, local dan factor lain sehinggga luka tidak sembuh sesuai dengan waktu penyembuhan luka yang normal.

	TUJUAN
	1. Menghlangkan penyebabnya (pressure, shear, friction, msture, neuropathy)
2. Menciptakan serta mempertahankan lingkungan luka (mencegah infekssi, keersihan luka, jaringan mati dan lembap)
3. Mencegah masuknya kuman dan kotoran kedalam luka
4. Memberikan pengobatan pada luka
5. Memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien
6. Mengevaluasi tingkat kesembuhan luka


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. Set perawatan luka steril
a) Sarung tangan steril
b) Pinset 3 ( 2 anatomis, 1 sirurgis )
c) Gunting ( menyesuaikan kondisi luka )
d) Balutan kassa dan kassa steril
e) Kom untuk larutan antiseptic/larutan pembersih
f) Salp antiseptic  ( bila diperlukan )
g) Lidi kapas / cotton bud
2. Larutan pembersih yang diresepkan ( garam fisiologis  / lainnya)
3. Gunting perban / plester
4. Sarung tangan sekali pakai
5. Plester, pengikat, atau balutan sesuai kebutuhan
6. Bengkok
7. Perlak pengalas
8. Kantong untuk sampah
9. Korentang steril
10. Alcohol swab

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
5. Waktu yang diperlukan disampaikan
6. Beri kesempatan klien untuk bertanya
7. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. Susun semua peralatan yang diperlukan di troly dekat  pasien ( jangan membuka peralatan steril dulu )
2. Letakkan bengkok di dekat pasien
3. Mengatur posisi klien, instruksikan pada klien untuk tidak menyentuh area luka atau peralatan steril
4. Pasang perlak pengalas
5. Gunakan sarung tangan bersih sekali pakai dan lepaskan plester, ikatan atau balutan dengan pinset 
6. Lepaskan plester dengan melepaskan ujung dan menariknya dengan perlahan, sejajar pada kulit dan mengarah pada balutan. Jika masih terdapat plester pada kulit, bersihkan dengan kapas alcohol
7. Dengan sarung tangan atau pinset, angkat balutan, pertahankan permukaan kotor  jauh dari penglihatan klien
8. Jika balutan lengket  pada luka, lepaskan dengan memberikan larutan steril / NaCl
9. Observasi karakter dan jumlah drainase pada balutan
10. Buang balutan kotor pada bengkok
11. Lepas sarung tangan dan buang pada bengkok
12. Buka bak instrument  steril
13. Siapkan larutan yang akan digunakan
14. Kenakan sarung tangan steril
15. Inspeksi luka
16. Bersihkan luka dengan larutan antiseptic yang diresepkan atau larutan garam fisiologis
17. Pegang kassa yang dibasahi larutan tersebut dengan pinset steril
18. Gunakan satu kassa untuk satu kali usapan
19. Bersihkan dari area kurang terkontaminasi ke area terkontaminasi
20. Gerakan dengan tekanan progresif menjauh dari insisi atau tepi luka
21. Gunakan kassa baru untuk mengeringkan luka atau insisi. Usap dengan cara seperti di atas
22. Berikan salp antiseptic bila dipesankan / diresepkan, gunakan tehnik seperti langkah pembersihan
23. Pasang kassa steril kering pada insisi atau luka
24. Gunakan plester di atas balutan,fiksasi dengan ikatan atau balutan
25. Lepaskan sarung tangan dan buang pada tempatnya
26. Bantu klien pada posisi yang nyaman

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 7 : Praktik melakukan perawatan luka kronis
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan perawatan luka kepada seorang pasien yang mempunyai luka dekubitus derajat 3 di area  sacrum.
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan perawatan luka kronis, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada luka kemudian lakukan perawatan luka 
4. Gunakan SOP / format penilaian perawatan luka kronis

D.  Persiapan untuk Perawatan Luka Kronis
Alat  :
1. Peralatan steril 
2. Catatan 
3. Bolpoint
4. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian perawatan luka kronis

E. Lembar Observasi Perawatan Luka Kronis 
[image: ]
YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
F.          AKADEMI KEPERAWATAN YKY
G. =============================

[bookmark: _Toc19860624]LEMBAR OBSERVASI
Capaian Pembelajaran : Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aman nyaman akibat patologis sistem integumen dan imun 
 Tindakan		: Melaksanakan Perawatan Luka Kronis
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Perawat cuci tangan
	
	
	
	

	13
	Sarung tangan digunakan bersih
	
	
	
	

	14
	Perlak dan pengalas diletakkan dibawah stoma
	
	
	
	

	15
	Bengkok/kantong sampah medis diletakkan dekat tubuh pasien
	
	
	
	

	16
	Balutan luka dibuka dengan benar
	
	
	
	

	17
	Balutan luka yang kotor dibuang ke kantong sampah medis
	
	
	
	

	18
	Luka dibersihkan dengan larutan pembersih luka dengan arah melingkar (sirkumler) dari dalam kearah luar luka ± 1 cm dari tepi luka hingga bersih
	
	
	
	

	19
	Permukaan luka diolesi/diberi obat sesuai indikasi
	
	
	
	

	20
	Luka ditutup dengan balutan yang sesuai
	
	
	
	

	21
	Luka diplester dengan rapi
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	22
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	24
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	25
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	26
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	28
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	29
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :					    	            	                           
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan		
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		29                              
Hasil:	 K / BK	
Yogyakarta, ...............2019
Penguji


		                   		                (...................................................)


Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum perawatan  luka kronis gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai
4.  Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM VIII
MELATIH AMBULASI / MOBILISASI



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep tindakan  perawatan pasien pre post operasi. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk melatih ambulasi / mobilisasi pasien pre ost operasi.
Kegiatan praktikum 8 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana mealtih ambulasi  mobilisasi pada pasien pre post operasi.
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 8 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Membantu  pasien pre post operasi untuk melakkan ambulasi / mobilisasi
URAIAN MATERI 
AMBULASI / MOBILISASI
Ambulasi dini adalah tahapan kegiatan yang dilakukan segera pada pasien pasca operasi dimulai dari bangun dan duduk sampai pasien turun dari tempat tidur dan mulai berjalan dengan bantuan alat sesuai dengan kondisi pasien. Manfaat  dari ambulasi adalah  sebagai berikut:
1) Mencegah dampak Immobilisasi pasca operasi meliputi :
a) Sistem Integumen : kerusakan integritas kulit seperti Abrasi, sirkulasi yang terlambat yang menyebabkan terjadinya Atropi akut dan perubahan turgor kulit.
b) Sistem Kardiovaskuler : Penurunan Kardiak reserve, peningkatan beban kerja jantung, hipotensi ortostatic, phlebotrombosis.
c) Sistem Respirasi : Penurunan kapasitas vital, Penurunan ventilasi volunter maksimal, penurunan ventilasi/perfusi setempat, mekanisme batuk yang menurun.
d) Sistem Pencernaan : Anoreksi-Konstipasi, Penurunan Metabolisme.
e) Sistem Perkemihan : Menyebabkan perubahan pada Eliminasi Urine, infeksi saluran kemih, hiperkalsiuria
f) Sistem Muskulo Skeletal : Penurunan masa otot, osteoporosis, pemendekan serat otot
g) Sistem Neurosensoris : Kerusakan jaringan, menimbulkan gangguan syaraf pada bagian distal, nyeri yang hebat.
Manfaat ambulasi adalah untuk memperbaiki sirkulasi, mencegah flebotrombosis (thrombosis vena profunda/DVT). Mengurangi komplikasi immobilisasi pasca operasi, mempercepat pemulihan peristaltic usus, mempercepat pasien pasca operasi.
Ambulasi sangat penting dilakukan pada pasien pasca operasi karena jika pasien membatasi pergerakannya di tempat tidur dan sama sekali tidak melakukan ambulasi pasien akan semakin sulit untuk memulai berjalan.
Alat-alat yang digunakan dalam pelaksanaan ambulasi
a. Kruk adalah alat yang terbuat dari logam atau kayu dan digunakan permanen untuk meningkatkan mobilisasi serta untuk menopang tubuh dalam keseimbangan pasien. Misalnya: Conventional, Adjustable dan lofstrand
b. Canes (tongkat) yaitu alat yang terbuat dari kayu atau logam setinggi pinggang yang digunakan pada pasien dengan lengan yang mampu dan sehat. Meliputi tongkat berkaki panjang lurus (single stight-legged) dan tongkat berkaki segi empat (quad cane).
c. Walkers yaitu alat yang terbuat dari logam mempunyai empat penyangga yang kokoh digunakan pada pasien yang mengalami kelemahan umum, lengan yang kuat dan mampu menopang tubuh.
Mobilisasi 
Mobilisasi adalah suatu kondisi dimana tubuh dapat melakukan keegiatan dengan bebas. Mobilisasi adalah kemampuan seseorang untuk bergerak secara bebas, mudah dan teratur yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan hidup sehat. Mobilisasi diperlukan untuk meninngkatkan kesehatan, memperlambat proses penyakit khususnya penyakit degeneratif dan untuk aktualisasi. Mobilisasi menyebabkan perbaikan sirkulasi, membuat napas dalam dan menstimulasi kembali fungsi gastrointestinal normal, dorong untuk menggerakkan kaki dan tungkai bawah sesegera mungkin, biasanya dalam waktu 12 jam.
Tujuan Mobilisasi
a. Memenuhi kebutuhan dasar manusia
b. Mencegah terjadinya trauma
c. Mempertahankan derajat  kesehatan
d. Mempertahankan interaksi sosial dan peran sehari - hari
e. Mencegah hilangnya kemampuan fungsi tubuh
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	NO. DOKUMEN:
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	Pengertian :
	Ambulasi dini adalah tahapan kegiatan yang dilakukan segera pada pasien pasca operasi dimulai dari bangun dan duduk sampai pasien turun dari tempat tidur dan mulai berjalan dengan bantuan alat sesuai dengan kondisi pasien (Asmadi, 2008).

	Tujuan :
	Mencegah dekubitus, penurunan cardiac reserve, mencegah kontipasi, perubahan pola eliminasi

	Kebijkan :
	Membantu pasien yang  mengalami gangguan  kebutuhan  aktivitas

	Alat dan Bahan :
	 kruk, tongkat, walker

	Prosedur :

	Pra Interaksi
1. Mengecek status pasien dan mengkaji kebutuhan pasien terkait tindakan yang akan dilakukan
2. Menyiapkan alat
3. menyediakan dan mendekatkan alat
4. Cuci tangan 6 langkah
Orientasi
1. Memberikan salam
2. Klarifikasi nama 
3. Menjelaskan tujuan perawatan kateter
4. Menjelaskan prosedur komunikasi terapeutik
5. Menyampaikan kontrak waktu 
6. Memberi kesempatan klien untuk bertanya
7. Menjaga  lingkungan : Atur pencahayaan, jaga privacy klien ,  tutup pintu dan jendela/korden

Kerja
 Duduk diatas tempat tidur
1) Jelaskan pada pasien prosedur yang akan dilakukan
2) Tempatkan klien pada posisi terlentang
3) Pindahkan semua bantal
4) Posisi menghadap kepala tempat tidur
5) Regangkan kedua kaki perawat dengan kaki paling dekat ke kepala tempat tidur di belakang kaki yang lain.
6) Tempatkan tangan yang lebih jauh dari klien di bawah bahu klien, sokong kepalanya dan vetebra servikal.
7) Tempatkan tangan perawat yang lain pada permukaan tempat tidur.
8) Angkat klien ke posisi duduk dengan memindahkan berat badan perawat dari depan kaki ke belakang kaki.
9) Dorong melawan tempat tidur dengan tangan di permukaan tempat tidur.
b.      Duduk di tepi tempat tidur
1) Jelaskan pada pasien prosedur yang akan dilakukan
2) Tempatkan pasien pada posisi miring, menghadap perawat di sisi tempat tidur tempat ia akan duduk.
3) Pasang pagar tempat tidur pada sisi 2. yang berlawanan. 
4) Tinggikan kepala tempat tidur pada ketinggian yang dapat ditoleransi pasien.
5) Berdiri pada sisi panggul klien yang berlawanan.
6) Balikkan secara diagonal sehingga perawat berhadapan dengan pasien dan menjauh dari sudut tempat tidur. 
7) Regangkan kaki perawat dengan kaki palingdekat ke kepala tempat tidur di depan kaki yang lain
8) Tempatkan lengan yang lebih dekat ke kepala tempat tidur di bawah bahu pasien, sokong kepala dan lehernya
9) Tempat tangan perawat yang lain di atas paha pasien.
10) Pindahkan tungkai bawah klien dan kaki ke tepi tempat tidur.
11) Tempatkan poros ke arah belakang kaki, yang memungkinkan tungkai atas pasien memutar ke bawah.
12) Pada saat bersamaan, pindahkan berat badan perawat ke belakang tungkai dan angkat pasien.
13) Tetap didepan pasien sampai mencapai keseimbangan.
14) Turunkan tinggi tempat tidur sampai kaki menyentuh lantai
c.        Memindahkan Pasien dari Tempat Tidur ke Kursi
1) Bantu pasien ke posisi duduk di tepi tempat tidur. Buat posisi kursi pada sudut 45 derajat terhadap tempat tidur. Jika menggunakan kursi roda, yakinkan bahwa kusi roda dalam posisi terkunci.
2) Pasang sabuk pemindahan bila perlu, sesuai kebijakan lembaga. 
3) Yakinkan bahwa klien menggunakan sepatu yang stabil dan antislip.
4) Regangkan kedua kaki perawat.
5) Fleksikan panggul dan lutut perawat, sejajarkan lutut perawat dengan pasien
6) Pegang sabuk pemindahan dari bawah atau gapai melalui aksila pasien dan tempatkan tangan pada skapula pasien.
7) Angkat pasien sampai berdiri pada hitungan 3 sambil meluruskan panggul dan kaki, pertahankan lutut agak fleksi. 
8) Pertahankan stabilitas kaki yang lemah atau sejajarkan dengan lutut perawat.
9) Berporos pada kaki yang lebih jauh dari kursi, pindahkan pasien secara langsung ke depan kursi
10) Instruksikan pasien untuk menggunakan penyangga tangan pada kursi untuk menyokong.
11) Fleksikan panggul perawat dan lutut saat menurunkan pasien ke kursi. 
12) Kaji klien untuk kesejajaran yang tepat.
13) Stabilkan tungkai dengan selimut mandi
14) Ucapkan terima kasih atas upaya pasien dan puji pasien untuk kemajuan dan penampilannya.
d.      Membantu Berjalan
1) Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badan atau memegang telapak tangan perawat.
2) Berdiri di samping pasien dan pegang telapak dan lengan bahu pasien.
3) Bantu pasien berjalan 
e.       Memindahkan Pasien dari Tempat Tidur ke Brancard
Merupakan tindakan keperawatan dengan cara memindahkan pasien yang tidak dapat atau tidak boleh berjalan sendiri dari tempat tidur ke branchard.
1)      Atur posisi branchard dalam posisi terkunci 
2)      Bantu pasien dengan 2 – 3 perawat
3)      Berdiri menghadap pasien
4)      Silangkan tangan di depan dada 
5)      Tekuk lutut anda, kemudian masukkan tangan ke bawah tubuh pasien.
6)      Perawat pertama meletakkan tangan di bawah leher/bahu dan bawah pinggang, perawat kedua meletakkan tangan di bawah pinggang dan pinggul pasien, sedangkan perawat ketiga meletakkan tangan di bawah pinggul dan kaki. 
7)      Angkat bersama-sama dan pindahkan ke branchard
f.       Melatih Berjalan dengan menggunakan Alat Bantu Jalan
Kruk dan tongkat sering diperlukan untuk meningkatkan mobilitas pasien. Melatih berjalan dengan menggunakan alat bantu jalan merupakan kewenangan team fioterapi. Namun perawat tetap bertanggungjawab untuk menindaklanjuti dalam menjamin bahwa perawatan yang tepat dan dokumentasi yang lengkap dilakukan.

Terminasi
1. Mengevaluasi respon klien
2. Merapikan pasien dengan benar
3. Membereskan alat – alat dengan rapi
4. Melakukan kontrk selanjutnya (waktu, tempat, topik/kegiatan)
5. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
6. Cuci tangan dilakukan dengan benar

Dokumentasi
1. Nama Pasien
2. Hari, jam, tanggal interaksi dengan pasien
3. Data hasil pengkajian
4. Masalah keperawatan
5. Tindakan keperawatan
6. Evaluasi kemampuan klien (SOAP)
7. Tanda tangan perawat

	2. Unit Terkait
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 7 : Praktik melakukan ambulasi  mobilisasi
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melatih ambulasi pada pasien A setelah melakukan operasi Laminektomi. 
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan latihan ambulasi, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format latihan ambulasi / mobilisasi


 Persiapan untuk Melatih Ambulasi / Mobilisasi
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 

Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian perawatan luka kronis
Prosedur 
1. Pra interaksi
2. Interaksi 
3. Orientasi 
4. Kerja 
5. Terminasi 
6. Post Interaksi
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	YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
AKADEMI KEPERAWATAN “YKY”



LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran	 :Memenuhi gangguan kebutuhan  aktivitas 
Tindakan			 	: Melakukan tindakan tahapan ambulasi kepada pasien
NAMA MAHASISWA		: .................................................../NIM : ....................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar  *
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan klien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Membantu pasien duduk diatas tempat tidur :
Posisikan pasien dengan benar
	
	
	
	

	13
	Singkirkan bantal dan selimut dr pasien
	
	
	
	

	14
	Posisikan kaki dan tangan perawat dengan benar*
	
	
	
	

	15
	Angkat pasien ke posisi duduk dengan benar
	
	
	
	

	16
	Dorong perlahan dan posisikan pasien dengan tepat
	
	
	
	

	17
	Membantu pasien duduk di tepi tempat tidur :
Posisikan pasien dengan benar
	
	
	
	

	18
	Pasang pagar pengaman tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	19
	Atur kepala tempat tidur pada posisi yang ditoleransi oleh pasien dengan tepat
	
	
	
	

	20
	Perawat memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pindahkan kaki pasien ketepi tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	22
	Perawat kembali memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	23
	Atur tinggi tempat tidur sehingga kaki pasien dapat menyentuh lantai secara perlahan
	
	
	
	

	24
	Membantu pasien pindah dari tempat tidur ke kursi roda :
Posisikan pasien ditepi tempat tidur dengan benar
	
	
	
	

	25
	Atur posisi kursi roda dengan tepat *
	
	
	
	

	26
	Perawat memposisikan diri dengan benar
	
	
	
	

	27
	Angkat pasien pada hitungan ketiga dengan tepat
	
	
	
	

	28
	Pertahankan stabilitas kaki pasien dengan tepat
	
	
	
	

	29
	Pindahkan pasien ke kursi roda dengan tepat
	
	
	
	

	30
	Instruksikan kepada pasien untuk berpegangan pada tangan kursi roda 
	
	
	
	

	31
	Atur posisi perawat saat menurunkan pasien dengan benar
	
	
	
	

	32
	Kaji klien untuk kesejajaran yang tepat
	
	
	
	

	33
	Beri pujian atas usaha pasien dengan baik
	
	
	
	

	34
	Membantu pasien berjalan :
Anjurkan pasien untuk meletakkan tangan di samping badan atau memegang telapak tangan perawat
	
	
	
	

	35
	Berdiri disamping pasien dengan benar
	
	
	
	

	36
	Bantu pasien berjalan dengan baik
	
	
	
	

	37
	Membantu pasien pindah dari tempat tidur ke brancard :
Posisikan brancard pada posisi terkunci dengan benar
	
	
	
	

	38
	Bersama perawat lain berdiri di depan pasien dengan benar
	
	
	
	

	39
	Perawat memposisikan diri dengan tepat
	
	
	
	

	40
	Antara perawat pertama dan kedua mengatur posisi dengan benar
	
	
	
	

	41
	Pasien diangkat bersama-sama ke brancard dengan tepat
	
	
	
	

	42
	Melatih berjalan dengan menggunakan alat bantu jalan :
Sediakan alat bantu jalan di depan pasien
	
	
	
	

	43
	Praktekkan penggunaan alat bantu jalan didepan pasien dengan jelas
	
	
	
	

	44
	Bantu pasien menggunakan alat bantu jalan dengan benar
	
	
	
	

	45
	Dampingi dan amati kemampuan pasien
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	46
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	47
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	48
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	49
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	50
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	51
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	52
	Cuci tangan dilakukan dengan benar

	
	
	
	

	
	TAHAP DOKUMENTASI
	
	
	
	

	53
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :					    
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidak dilakukan maka BK				
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		53                               
Hasil:	 K / BK			                   		
      Yogyakarta, .........2019
Penguji

   (.......................................)

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO








[image: ]

PRAKTIKUM IX
MERAWAT LUKA POST OPERASI



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep tindakan  perawatan pasien pre post operasi. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk merawat luka post  operasi.
Kegiatan praktikum 9 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana merawat luka pada pasien post operasi.
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 9 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Merawat luka pada pasien post opeasi
URAIAN MATERI 
LUKA POST OPERASI
Luka  pasca pembedahan  adalah luka akut yang  paling  banyak  ditemui dan  risiko infeksi  minial karena  tindakan pembedahan dilakukan secarrra  steril di  kamar  operasi (kamar khusus). Luka pasca  pembedahan sembuh secara primer  karena mengunakan  benang atau alat  penutup lain dengan kehilangan  jaringan minimal karena  hanya berupa  sobekan. Setelah  pembedahan , ada beberapa tindakan  untuk mngembalikan  fungsi dan  integritas fisik  tubuh, meminimalkan  deformitas  dan   tanpaa terjadi infeksi, yaitu mengontrol hemostatik dan hemodinamik, menutup luka, drainase luka,  membalut  dan  memantau komplikasi yang  mungkin  timbul.
Penyembuhan secara sekunder  pada luka akut paling banyak  terjadi  pada luka bakar.  Penyembuhan secara primer menggunakan bebberapa  metode,  misalnya mengunakan benang, klip, stapler  dan  tape  kulit. Penutupan  luka menggunakan benang, baik yang  dapat  diserap langsung maupun yang tidak dapat  diserap oleh tubuh. 
DRAINASE  LUKA
Setelah tindakan operasi, terdapat sisa  produk tubuh seperti darah, cairan dan cairan tubuh  lain. Sisa produk ini harus dikeluarkan melalui jalan lain (bukan dari  luka operasi) yaitu melalui  selang yang sengaja dibuat  dan dialirkan keluar, yang dikenal dengan istilah drain.  Drain memfasilitasi darah, nanah, dan cairan  tubuh lainnya keluar  dari tempat yang bukan seharusnya. Drain  dibuat pada  operasi  besar, baik secara tertutup (tekanan negatif) maupun terbuka (tekanan positif). Komplikasi sistemik yang dapat  dtimbulkan  oleh pemasangan  drain adalah fistula, infeksi ddan  nekrosis karena  penekanan selang  yang digunakan.
BALUTAN LUKA
Prinsip perawatan setelah tindakan pembedahan pada  luka akut  sangat menentukan keberhasilan  perawatan. Pada luka akut, luka akan sembuh secara  sempurna sesuai dengan waktu dan proses penyembuhan  luka.  Luka yang  mengalami penyembuhan  seccara prmer  akan memiliki scar  (bekas luka) minimal  dan repitelisasi  terjadi  dalam 24  - 48 jam pertama  sehinggga  pada waktu  tersebut  tidak  dilakukan   penggantian  balutan.
Jenis balutan yang  dianjurkkan  untuk luka  pasca pembedahan adalah balutan  yang  tidak menempel  saat  dibuka, mencegah  trauma  pada dasar luka, mengurangi  nyeri saat penggantian balutan, menyerap cairan, dapat menghentikan perdarahan mampu mencegah kuman masuk dan  mencegah infeksi,  memberikan  kondisi  yang dapat mendukung penyembuhan  luka, meminimalkan  bekas luka dan cost effective dengan meminimalkan frekuensi penggantian  balutan. Misalnya  transparent   film, dressing, hydrocolloid,  calcium  alginate,  Vaseline zalf dll.
KOMPLIKASI LUKA  AKUT  PASCA PEMBEDAHAN
Komplikasi  umum yang ditimbulkan  pada  luka akut adalah  perdarahan, hematoma,  nekrosis,  infeksi, luka jahitan terbuka  (dehiscence),  organ dalam keluar (evisceration), sinus bahkan  fistula. Setiap luka akut akan  mengalami perdarahan  dan  penghentian  perdarahan  seperti yang terjadi pada proses  inflamasi. Jika  perdarahan luar  atau  dalam  (hematoma)  tidak  diatasi,  akan terbentuk  satu  jaringan nekrosis  pada luka sehingga  penting sekali melindungi kulit  yang mengalami heatoma dan  mnegatasi  perdarahan pada luka. Cara yang  digunakan unttuk menghentikan  perdarahan adalah  melakukan  penekanan  local di tempat perdarahan  terjadi, memberikan  vitamin K  (jika masif),  dan memberikan  adrenalin pada luka. Akan tetapi harus berhati  hati dalam  pemberian  adrenalin  yang  berlebih  pada hipertermi.  
Hematoma  akan menjadi nekrosis  terutama   pada  pembuluh  darah yang terjepit dan penanganannya yang kurang  tepat. Melindungi kulit yang  mengalami hematoma merupakan  salah  satu ccara yang  dapat membantu  untuk mencegah terjadina kematian jaringan (nekrosis). Infeksi pada pasien dengan  pascca pembedahan seringkali  terjadi yang sering disebut dengan Surgical  Site Infection  (SSI).
Komplikasi lain  yang  dialami setelah  pembedahan  adalah sinus. Sinus  merupakan  jalan ke  permukaan kulit (terowongan) karena adanya abses atau benda  asing yang memberikan efek iritasi  pada kulit yang sehat. Hal ini dapat menyebabkan infeksi misalnya  jahitan, serat  kasa  dll.
Fistula  menjadi salah satu komplikasi pascca pembedahan. Fistula adalah  saluran abnormal yang  menghubungkan satu sampai dua  organ  dengan  organ lainnya (internal) atau satu  sampai dua organ dengan permukaan kulit (eksternal).
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PERAWATAN  LUKA OPERASI


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Luka post operasi adalah  luka akut yang  paling  banyak  ditemui dan  risiko infeksi  minimal karena  tindakan pembedahan dilakukan secara  steril di  kamar  operasi (kamar khusus).

	TUJUAN
	b. Mencegah infeksi
c. Meningkatkan proses penyembuhan jaringan

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Pinset anatomis 1 buah
         Pinset sirugis 1 buah
         Gunting bedah/jaringan 1 buah
         Kassa kering dalam kom tertutup secukupny
Persiapan  alat  :
1. Pinset  anatomis  1  buah
2. Pinset cirugis 1  buah
3. Gunting  bedah   jaringan
4. Gunting  benang
5. Kassa steril 
6. Bak instrument
7. Alcohol  swab
8. Handscone  steril 
9. Plester
10. Pengalas
11. Bengkok  
12. Kom kecil
13. NacL  0,9%

Persiapan  Lingkungan :
1. Menutup  sampiran
2. Membuat pasien merasa nyaman  
3. Menjaga privasi pasien
Tahap Kerja
1. Memberi salam
2. Memperkenalkan diri
3. Menjelaskan maksud dan tujuan 
4. Perawat cuci tangan
5. Pasang sarung tangan tidak steril
6. Atur posisi pasien sesuai dengan ebbutuhan 
7. Letakkan pengalas dibawah area luka
8. Buka balutan lama degan menggunakan pinset anatomi, buang balutan bekas  ke dalam bengkok. Jika menggunakan plester lepaskan plester dengan cara melepaskan ujungnya dan menahan kulit dibbawahnya, setelah itu tarik secara perlahan sejajar dengan kulit dan kearah balutan.
9. Bila balutan melekat pada jaringan bawah, jangan dibasahi tapi angkat balutan dengan perlahan
10. Letakkan balutan kotor ke dalam bengkok lalu buang ke kantong plastic
11. Kaji lokasi, tipe, jumlah jahitan atau  bau luka
12. Membuka set balutan steril dan menyiapkan larutan pencuci lukka dan obat luka dengan memperhatikan teknik aseptic
13. Buka sarung tangan ganti dengan sarung tangan steril
14. Membersihan luka denggan cairan NacL 0,9%
15. Memberikan obat / salep pada luka 
16. Menutup luka dengan cara :
d. Balutan kering
a) Lapisan pertama kassa kering steril untuk menutupi daerah insisi dan bagian sekeliling kulit
b) Lapisan kedua adalah kassa kering steril yang dapat menyerap
c) Lapisan keiga kassa steril yang tebal pada bagian luar
e. Balutan basah kering 
a) Lapisan pertama kassa steril yang telah diberi cairan steril / untu menutupi area luka
b) Lapisan kedua kassa sterril yang lembab yang sifatnya menyerap
c) Lapisan ketiga kassa steril yang tebal pada bagian luar
17. Plester dengan rapi
18. Buka sarung tangan dan masukan ke dalam bengkok
19. Atur dan rapikan posisi pasien
20. Buka sampiran 
21. Rapikan alat
22. Cuci tangan

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien

	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang


LATIHAN
Latihan 7 : Praktik melakukan perawatan luka post  operasi
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan  perawatan luka pada pasien A setelah melakukan operasi Appendictomi 3 hari yang lalu.
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan latihan ambulasi, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format latihan ambulasi / mobilisasi

 Persiapan untuk Melatih Ambulasi / Mobilisasi
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian perawatan luka kronis
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	YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
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LEMBAR OBSERVASI

Capaian Pembelajaran      : Melaksanakan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Aman  Nyaman
Tindakan                             : Melaksanakan Perawatan Perawatan Luka
NAMA MAHASISWA      : ............................................................../NIM : ....................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP  PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	2
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	3
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP  ORIENTASI
	
	
	
	

	4
	Salam terapeutik disampaikan 
	
	
	
	

	5
	Tindakan dan tujuan yang akan dilakukan dijelaskan pada pasien 
	
	
	
	

	6
	Rasa nyeri yang mungkin timbul dijelaskan pada pasien
	
	
	
	

	7
	Cara untuk menurunkan rasa nyeri saat penggantian balutan dijelaskan
	
	
	
	

	8
	Privacy pasien dijaga
	
	
	
	

	
	TAHAP  KERJA
	
	
	
	

	9
	Pasang perlak pengalas
	
	
	
	

	10
	Balutan dibuka dengan kapas alkohol dengan benar
	
	
	
	

	11
	Balutan kotor dimasukan ke dalam bengkok
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan steril dipakai dengan benar *
	
	
	
	

	13
	Daerah sekitar luka dibersihkan menggunakan Nacl dengan benar
	
	
	
	

	14
	Luka dibersihkan dengan tetap mempertahankan tehnik steril *
	
	
	
	

	15
	Luka diberi obat  dengan benar
	
	
	
	

	16
	Luka ditutup dengan kassa steril secara benar *
	
	
	
	

	17
	Kassa difiksasi menggunakan plester / balutan dengan benar
	
	
	
	

	18
	Pasien diatur pada posisi yang nyaman
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi terhadap respon pasien dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Alat-alat dibereskan dengan rapi
	
	
	
	

	21
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	22
	Terminasi dilakukan dengan baik
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	23
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


*) critikal point yang harus dilakukan
Keterangan :						
Kompeten: ≥ 75% dansemuakritikal point dilakukan
Nilai  ≥ 75 % , kritikal point tidakdilakukanmaka BK				
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =           %
	 	23
Hasil:	K / BK							
Yogyakarta, .................2019
Penguji

(.......................................)
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         AKADEMI KEPERAWATAN YKY
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Kompetensi	: Melaksanakan Perawatan Luka Post Operasi
Tindakan	: Mengangkat jahitan luka 
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	
	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	
	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Klarifikasi nama pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privasi lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	
	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Gunakan sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	13
	Membuka balutan lapisan luar dengan benar 
	
	
	
	

	14
	Membersihkan sekitar luka dan bekas plester dengan benar
	
	
	
	

	15
	Membuka balutan lapisan dalam dengan benar
	
	
	
	

	16
	Membersihkan luka menggunakan larutan NaCl 0,9% dengam benar 
	
	
	
	

	17
	Meletakkan kassa steril dekat luka dengan benar *
	
	
	
	

	18
	Menarik simpul jahitan dengan benar *
	
	
	
	

	19
	Menggunting benang dengan benar *
	
	
	
	

	20
	Memberi obat pada luka dengan benar
	
	
	
	

	21
	Menutup luka dengan benar
	
	
	
	

	22
	Lepas sarung tangan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Pasien diatur pada posisi yang nyaman
	
	
	
	

	
	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	
	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	JUMLAH
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	       
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan				 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		30                                  
Hasil:	 K / BK			                   		                               
         Yogyakarta, .............2019
Penguji

(...................................................)
		
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM X
PEMERIKSAAN REFLEKS PATOLOGIS PERSARAFAN DAN VISUS



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep pemeriksaan reflex patologis dan visus. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk melakukan pemeriksaan reflex patologis dan visus
Kegiatan praktikum 10 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana melakukan pemeriksaan reflex patologis dan visus
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 9 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Merawat luka pada pasien post opeasi
URAIAN MATERI 
PEMERIKSAAN REFLEKS PERSARAFAN 

Refleks adalah respon yang tidak berubah terhadap perangsangan yang terjadi di luar kehendak, atau dengan kata lain refleks adalah respon yang terjadi secara otomatis tanpa usaha sadar. Rangsangan ini merupakan reaksi organisme terhadap perubahan lingkungan baik di dalam maupun di luar organisme yang melibatkan sistem saraf pusat dalam memberikan jembatan (respons) terhadap rangsangan. Jalur – jalur saraf saraf yang berperan dalam pelaksanaan aktivitas refleks dikenal sebagai lengkung refleks. Secara sederhana lengkung refleks terdiri dari organ reseptor, neuron aferen, neuron efektor dan organ efektor. Sebagai contoh ialah refleks patella. Pada otot terdapat serabut intrafusal sebagai organ reseptor yang dapat menerima sensor berupa regangan otot, lalu neuron aferen akan berjalan menuju medula spinalis melalui ganglion posterior medulla spinalis. Akson neuron aferen tersebut akan langsung bersinaps dengan lower motor neuron untuk meneruskan impuls dan mengkontraksikan otot melalui serabut ekstrafusal agar tidak terjadi overstretching otot. Namun begitu lengkung refleks tidak hanya menerima respon peregangan saja, sebagai contoh respon sensorik kulit, aponeurosis, tulang, fasia, dll. Gerakan reflektorik dapat dilakukan oleh semua otot seran lintang
Reflek Fisiologis merupakan reflek yang terdapat pada orang yang normal. Pemeriksaan reflek fisiologis merupakan satu kesatuan dengan pemeriksaan neurologi lainnya, dan terutama dilakukan pada kasus-kasus mudah lelah, sulit berjalan, kelemahan/kelumpuhan, kesemutan, nyeri otot anggota gerak, gangguan trofi otot anggota gerak, nyeri punggung/pinggang gangguan fungsi otonom.
Interpretasi pemeriksaan refleks fisiologis tidak hanya menentukan ada/tidaknya tapi juga tingkatannya. Adapun kriteria penilaian hasil pemeriksaan refleks fisiologis adalah sebagai berikut:
Tabel 1. Skala Penilaian Reflek Tendon
	Tendon Reflex Grading Scale

	Grade
	Description

	0
	Absent

	+/1+
	Hypoactive

	++/2+
	”Normal”

	+++/3+
	Hyperactive without clonus

	++++/4+
	Hyperactive with clonus


 
Suatu refleks dikatakan meningkat bila daerah perangsangan meluas dan respon gerak reflektorik meningkat dari keadaan normal. Rangsangan yang diberikan harus cepat dan langsung, kerasnya rangsangan tidak boleh melebihi batas sehingga justru melukai pasien. Sifat reaksi setelah perangsangan tergantung tounus otot sehingga otot yang diperiksa sebaiknya dalam keadaan sedikit kontraksi, dan bila hendak dibandingkan dengan sisi kontralateralnya maka posisi keduanya harus simetris.
Terdapat banyak jenis reflek fisiologis, namun dalam tulisan ini di jabarkan beberapa reflek yang sering digunakan atau sering di lakukan tes terhadap reflek tersebut. Dalam tulisan ada 2 kategori reflek fisiologis yang akan dijabarkan, yaitu: reflek fisiologis pada bayi dan reflek fisiologis secara umum atau pada orang dewasa.
Jenis-jenis Reflek Fisiologis Secara Umum
a. Reflek Biceps: 
Posisi	: Dilakukan dengan pasien duduk, dengan membiarkan lengan untuk beristirahat di pangkuan pasien, atau membentuk sudut sedikit lebih dari 90 derajat di siku.  Minta pasien memflexikan di siku sementara pemeriksa mengamati dan meraba fossa antecubital. Tendon akan terlihat dan terasa seperti tali tebal. 
Cara 	: Ketukan pada jari pemeriksa yang ditempatkan pada tendon m.biceps brachii, posisi lengan setengah diketuk pada sendi siku. 
Respon 	: Fleksi lengan pada sendi siku 

b. Reflek Triceps 
Posisi	: Dilakukan dengan pasien duduk. dengan Perlahan tarik lengan keluar dari tubuh pasien, sehingga membentuk sudut kanan di bahu. atau Lengan bawah harus menjuntai ke bawah langsung di siku 
Cara	: Ketukan pada tendon otot triceps, posisi lengan fleksi pada sendi siku dan sedikit pronasi
Respon	: Ekstensi lengan bawah pada sendi siku

c. Reflek brachioradialis 
Posisi	:  Dapat dilakukan dengan duduk. Lengan bawah harus beristirahat longgar di pangkuan pasien (hampir sama dengan posisi pada reflek biceps).
Cara 	:  Ketukan pada tendon otot brachioradialis (Tendon melintasi (sisi ibu jari pada lengan bawah) jari-jari sekitar 10 cm proksimal pergelangan tangan. posisi lengan fleksi pada sendi siku dan sedikit pronasi. 
Respon	: Fleksi pada lengan bawah, supinasi pada siku dan tangan 

d. Reflek patella
Posisi	: Dapat dilakukan dengan duduk atau berbaring terlentang 
Cara 	: Ketukan pada tendon patella 
Respon 	: Ekstensi tungkai bawah karena kontraksi m.quadriceps femoris

e. Reflek achiles 
Posisi	 : Pasien duduk dengan posisi kaki menggantung di tepi meja atau dengan berbaring terlentang dengan posisi kaki di atas kaki yang lain.
Cara 	:  Ketukan hammer pada tendon achilles 
Respon 	:  Plantar fleksi kaki krena kontraksi m.gastroenemius 

f. Withdrawl Reflek
Reflek withdrawl merupakan salah satu reflek yang memiliki fungsi sebagai proteksi tubuh ketika ada stimulus yang dapat mengancam atau membahayakan kita. Ketika terdapat stimulus yang mengancam, secara tidak sadar tubuh akan segera menghindar dari stimulus tersebut.
Posisi 	: Salah satu cara untuk mengetes reflek withdrawl ini adalah dengan pasien dalam keadaan duduk, letakkan tangan pasien di atas meja dalam keadaan siku posisi ekstensi
Cara	: Alihkan fokus pasien agar tidak tertuju pada lengan, setelah itu berikan stimulus dengan jarum steril pada lengan.
Respon	: Berupa fleksi lengan menjauhi stimulus yang diberikan.


Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan Refleks 
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN REFLEKS FISIOLOGIS


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Pemeriksaan refleks fisiologis adalah pemeriksaan neurologis yangbiasa dilakukan selama pemeriksaan fisik; sehingga pemeriksaan ini tidak dilakukan secara terpisah, kecuali pada kasus-kasus tertentu yang membutuhkan pemeriksaan reflek fisiologis yang benar-benar akurat.


	TUJUAN
	
Pemeriksaan sensibilitas bertujuan untuk mengetahui fungsi sensorik sistem persyarafan


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan 
Prinsip-prinsip Dasar pada Pemeriksaan Refleks :
a. Peralatan yang biasa digunakan adalah “reflex-hammer”; yang paling baik adalah yang terbuat dari karet. Bahan dari karet ini tidak akan mengakibatkan sakit. Nyeri harus dihindari pada pemeriksaan refleks karena akan mengakibatkan bias interpretasi.
b. Pasien harus dalam keadaan rileks, sangat-sangat rileks pada area yang akan diperiksa, dan area tersebut harus bebas sehingga dapat memberikan reaksi refleks maksimalnya.
c. Stimulasi harus dilakukan cepat dan secara langsung, intensitas harus dalam rentang normal yang tidak mengakibatkan sakit.
d. Reaksi yang terbentuk akan bergantung pada tonus otot, sehingga akan memerlukan “kontraksi minimal” yang biasanya diperiksa. Jika pemeriksa ingin membandingkan sisi kanan dan kiri, posisi ekstremitas harus simetris kanan-kiri.

Prosedur :
A. Pemeriksaan Refleks pada Lengan/Tangan
1.  Refleks Biceps (gambar 1)
a. Pasien dalam keadaan duduk dan relaks.
b. Lengan pasien harus relaks dan sedikit ditekuk/fleksi pada siku dengan telapak tangan mengarah ke bawah.
c. Letakkan siku pasien pada lengan/tangan pemeriksa.
d. Letakkan ibu jari pemeriksa untuk menekan tendon biceps pasien.
e. Dengan menggunakan palu refleks, pukul ibu jari anda (yang menekan tendon tadi) untuk memunculkan refleks biceps.
f. Reaksi pertama adalah kontraksi dari otot biceps dan kemudian fleksi pada siku.
g. Biceps adalah otot supinator  untuk lengan bawah, hal tersebut akan menimbulkan gerakan supinasi.
h. Jika refleks ini meningkat, daerah refleks akan meluas dan refleks ini akan muncul dengan cara memukul klavikula; akan terjadi fleksi pada pergelangan dan jari-jari tangan; dan juga adduksi dari ibu jari.
i. M. Biceps brachii diinervasi oleh n. musculocutaneus (C5-C6).
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Gambar 1. Pemeriksaan reflex biceps
	
2. Refleks triceps (gambar 2)
a. Pasien diminta untuk duduk dalam posisi yang relaks.
b. Letakkan lengan pasien pada lengan/tangan pemeriksa.
c. Posisi pasien sama seperti saat pemeriksaan refleks biceps.
d. Pasien diminta untuk me-relaks-kan lengannya.
e. Saat lengan pasien sudah benar-benar relaks (dengan cara palpasi
otot triceps : tidak tegang), pukul tendon triceps yang melalui fossa olecranii.
f. Reaksinya adalah kontraksi otot triceps dan sedikit terhentak. Reaksi ini dapat terlihat ataupun dirasakan oleh lengan pemeriksa yang menahan lengan pasien.
g. M. Triceps brachii diinervasi oleh n. Radialis (C6-C8). Proses refleks melalui C7.
· [image: 4]

Gambar 2. Pemeriksaan reflex triceps
B. Pemeriksaan Refleks pada Tungkai
1. Refleks Patella/Quadriceps (gambar 3a dan 3b)
a. Pasien duduk dengan posisi tungkai menggantung.
b. Lakukan palpasi pada sisi kanan dan sisi kiri tendon patella.
c. Tahan daerah distal paha dengan menggunakan satu tangan, sedangkan tangan yang lain memukul tendon patella untuk memunculkan refleks patella.
d. Tangan pemeriksa yang menahan bagian distal paha akan merasakan kontraksi otot quadriceps dan pemeriksa mungkin dapat melihat gerakan tiba-tiba dari tungkai bagian bawah.

        Cara lain untuk memeriksa :
a. Pasien diminta untuk menggenggam tangan mereka sendiri.
b. Pukul tendon patella saat pasien saling menarik genggaman tangan mereka
c. Metode ini disebut “reinforcement”
d. Jika pasien tidak mampu untuk duduk, dianjurkan posisi supinasi (gambar 3b)
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Gambar 3a.  Pemeriksaan reflex patella
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Gambar 3b. Pemeriksaan reflex Quadriceps
2. Refleks Achilles (gambar 4)
a. Pasien diminta untuk duduk dengan satu tungkai menggantung (gambar 4), atau berbaring dengan posisi supine (gambar 5), atau berdiri dengan bertumpu pada lutut dimana bagian bawah tungkai dan kaki berada di luar meja pemeriksaan.
b. Tegangkan tendon Achilles dengan cara menahan kaki di posisi dorsofleksi.
c. Pukul tendon Achilles dengan ringan dan cepat untuk memunculkan refleks Achilles, yaitu fleksi kaki yang tiba-tiba.
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Gambar 4. Pemeriksaan Refleks  Achilles
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Gambar 5. Pemeriksaan Refleks Achilles

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang





Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan Sensoris
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN SENSORIK


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Pemeriksaan sensibilitas merupakan pemeriksaan neurologis yang meliputi : 
1. Pemeriksaan sensasi taktil (raba)
2. Pemeriksaan sensasi nyeri superfisial
3. Pemeriksaan sensasi suhu
4. Pemeriksaan sensasi gerak dan posisi
5. Pemeriksaan sensasi getar
6. Pemeriksaan sensasi tekan.


	TUJUAN
	Pemeriksaan sensibilitas bertujuan untuk mengetahui fungsi sensorik sistem persyarafan

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. Pemeriksaan sensasi taktil (raba)
a. Sikat halus
b. Kain
c. Tissue
d. Bulu
e. Sentuhan kulit menggunakan ujung jari dengan sangat lembut

2. Pemeriksaan sensasi nyeri superfisial
a. Jarum jahit biasa
b. Jarum yang mempunyai dua ujung tumpul dan tajam
c. Bisa juga menggunakan jarum dalam hammer reflex

3. Pemeriksaan sensasi suhu
a. Tabung logam yang berisi air dingim (5 - 10°C)
b. Tabung logam yang berisi air panas (40 -50°C)
4. Pemeriksaan sensasi gerak dan posisi
Tidak memerlukan peralatan khusus
5. Pemeriksaan sensasi getar
a. Garputala 128A atau
b. Garputala 256 Hz

6. Pemeriksaan sensasi tekan.
a. Sembarang benda tumpul, bisa juga menggunakan ujung jari
b. Untuk pemeriksaan kuantitatif gunakan aesthesiometer atau piesimeter

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. Pemeriksaan sensasi taktil (raba)
a. Anjurkan pasien berbaring dalam posisi telentang
b. Bebaskan area kulit yang diinduksi rangsang taktil harus bebas dari rambut karena rambut akan ikut bergerak sepanjang perangsangan sehingga akan mengakibatkan bias interpretasi.
c. Anjurkan pasien untuk memejamkan mata dan rileks
d. Lakukan pemeriksaan menggunakan sikat halus, bulu, kain atau tissue pada kulit pasien (lengan / kaki) kanan dan kiri secara bergantian
e. Mintalah pasien menjawab “ya” atau “tidak” jika merasakan atau tidak merasakan adanya rangsang 
f. Mintalah pula pasien menyebutkan lokasi masing-masing rangsang, dan Mintalah pasien untuk menyebutkan perbedaan lokasi rangsang antara dua titik.
g. Interpretasi hasil pemeriksaan sensasi taktil :

	Abnormalitas Hasil
	Istilah

	Adanya gangguan sensasi (membingungkan)
	anestesi, hipoestesi,

	Abnormalitas untuk tiap sensasi sentuhan pada rambut
	trikoanesthesia

	Abnormalitas ketika menyebutkan lokasi rangsang
	topoanesthesia

	Abnormalitas pada setiap sensasi taktil ringan
	tigmanesthesia

	Kesalahan dalam menyebutkan huruf yang digoreskan pada permukaan kulit
	graphanestesia



2. Pemeriksaan sensasi nyeri superfisial
a. Anjurkan pasien menutup mata dengan tanpa menekan
b. Cobakan alat pada pemeriksa terlebih dahulu
c. Lakukan pemeriksaan pada tubuh pasien bagian kanan dan kiri secara acak
d. Lakukan pemeriksaan menggunakan ujung tajam maupun tumpul alat yang digunakan secara hati – hati tanpa mengakibatkan perdarahan atau luka
e. Mintalah pasien menjawab apakah rangsang yang diberikan tajam atau    tumpul.
f. Mintalah pasien menjawab mengenai tingkat ketajaman atas rangsang yang diberikan.
g. Jika ditemukan kelainan sensasi turunnya intensitas, pemeriksa harus mengulang dari daerah mulainya sensasi turun hingga area normal
h. Jika ditemukan kelainan sensasi meningkatnya intensitas kepekaan, pemeriksa harus mengulang dari daerah dimulainya sensasi meningkat hingga area normal.
i. Interpretaasi hasil pemeriksaan sensasi nyeri superfisial

	Hasil 
	Istilah

	Tidak sensitif terhadap rangsang
	Alganesthesia atau Analgesia

	Penurunan kepekaan terhadap rangsang
	Hipalgesia

	Meningkatnya kepekaan terhadap rangsang
	Hiperalgesia



3. Pemeriksaan sensasi suhu
a. Anjurkan pasien menutup mata dengan tanpa menekan
b. Cobakan alat pada pemeriksa terlebih dahulu
c. Lakukan pemeriksaan pada tubuh pasien bagian kanan dan kiri secara acak
d. Lakukan pemeriksaan menggunakan tabung logam secara hati – hati tanpa mengakibatkan atau luka
e. Hasil normal : dapat membedakan sensasi panas maupun dingin

4. Pemeriksaan sensasi gerak dan posisi
Prinsip umum:
a. Sensasi gerak juga disebut sebagai “sensasi kinetik” atau “sensasi gerak aktif/pasif”.
b. Istilah sensasi gerak menggambarkan kesadaran atas gerakan setiap bagian tubuh terhadap bagian lain tubuhnya sendiri.
c. Istilah sensasi posisi atau sensasi postur menggambarkan kesadaran atas gerakan tubuh terhadap tempat ia berdiri.
d. Istilah “arteresthesia” digunakan untuk persepsi setiap gerak sendi dan “statognosis” merupakan istilah yang menggambarkan kesadaran atas postur tubuh.
e. Persepsi pergerakan tubuh tergantung pada pergerakan sendi dan regangan otot.
f. Orang normal mampu merasakan perbedaan gerak sendi interphalangeal antara 1-2 derajat.
g. Tujuan dari pemeriksaan adalah untuk mendapatkan respon pasien atas persepsinya terhadap gerak, terhadap arah gerak, kekuatan, rentang pergerakan (range of movement), sudut minimal ia dapat rasakan, dan kemampuan pasien menyebutkan lokasi atas jari –jarinya.

Prosedur :
a. Pemeriksaan ini tidak memerlukan peralatan khusus.
b. Mata pasien tertutup, pasien dalam posisis terlentang atau duduk.
c. Jari-jari pasien harus bebas dan rileks dan dapat digerakkan secara pasif oleh si pemeriksa, sentuhlah secara halus tanpa penekanan terhadap jari-jari tersebut.
d. Jari-jari yang diperiksa tidak boleh bergerak-gerak, dan terbebas dari jari yang lain.
e. Pasien akan ditanya apakah ada atau tidak ada gerakan pada jari yang diperiksa.
f. Jika ada kelainan sensasi gerakan, pemeriksa harus mengulangi lagi pemeriksaan pada daerah tubuh lain yang lebih besar, misalnya pada tungkai atau lengan.
g. Cara lain untuk memeriksa adalah dengan menempatkan jari yang diperiksa dalam posisi tertentu sewaktu pasien menutup mata; kemudian jari yang sama pada tangan yang lain disuruh menirukan sebagaimana posisi yang ditetapkan pemeriksa pada jari tangan yang sebelumnya.

5. Pemeriksaan sensasi getar
a. Getarkan garputala dengan memukulkan jari-jarinya ke benda keras.
b. Tempatkan jari-jari garputala sesegera mungklin di area tulang yang
     diperiksa.
c. Amati intensitas dan lama getaran.
d. Baik intensitas maupun lama getaran tergantung pada kekuatan getaran
    dan interval waktu “memukul” dan menempelkan”.
e. Hasil : Normal jika pasien dapat merasakan getaran maksimum, terutama jika pasien masih dapat merasakannya ketika getaran sudah berkurang, keadaan abnormal yang disebut sebagai palanesthesia, yaitu jika pasien tidak dapat merasakan getaran apapun.

6. Pemeriksaan sensasi tekan.
Prinsip umum:
a. Hal ini disebut juga sebagai piesthesia.
b. Sensasi tekan berhubungan erat dengan sensasi taktil, tetapi juga berkaitan dengan persepsi tekanan atas area subkutis.
c. Sensasi tekan juga berhubungan erat dengan sensasi posisi melalui kolumna posterior medulla spinalis.
Prosedur:
a. Pasien dalam posisi terlentang, mata tertutup.
b. Tekankan benda tumpul pada otot atau tendon.
c. Tanyakan pada pasien, adakah tekanan yang dirasakan dan kemudian minta pasien menyebutkan lokasinya.

TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang
























Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan Visus
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN VISUS


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Pemeriksaan visus adalah pemeriksaan gangguan fungsi mata dengan melihat  ketajaman penglihatan

	TUJUAN
	Untuk mengetahui kelainan visus pada mata

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan visus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan Alat :
1. Trial lens
2. Trial frame
3. Kartu Snellen
4. Astigmat dial
5. Kartu Ishihara
6. Ruangan dengan panjang 5 – 6 meter
7. Penerangan yang cukup 
Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar
TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan
TAHAP KERJA
1. Visus sentralis jauh diperikssa dengan kartu Snellen
2. Jarak pemeriksaan 5 – 6 meter
3. Tutup salah satu mata (sebaiknya mata kiri terlebih dahulu), untuk memeriksa  visus mata kanan. Menutup bisa memakai telapak tangan kiri atau occlude yang diletakkan di depan trial frame mata kiri
4. Huruf  angka / gambar  huruf E yang berbeda – beda  arah dengan berbagai ukuran, makin  ke  bawah  makin  kecil, di pinggir dan tiap baris terdapat  angka yang menunjuk jarak yang diperlukan bagi orang  noemal untuk dapat melihat dengan  jelas 
Contoh : bila pemeriksaan  pada jarak 6 meter, penderita (dengan  satu mata)  hanya dapat membaca huruf yang bertanda 10 meter, maka visus  mata tersebut adalah  6/10
5. Bila huruf  paling atas pun tidak terbaca, maka  diperiksa dengan  hitungan jari tangan yang berarti visus …. / 60
6. Bila tidak bisa menghitung jari, digunakan lambaian  tangan dengan  jara 1  meter, yang  berarrti visus  1/300
7. Bila tidak bisa melihat lambaian tangan, digunakan  berkas cahaya  dengan  jarak  1 meter, yang  berarti visusnya 1/~
8. Bila visus kurang dari 6/6 dilakukan tes pinhole
9. Bila tes pinhole visus maju / membaik (bisa 6/6) berarti terdapat kelainan  refrakasi yang belum terkoreksi
10. Bila dengan tes pinhole visus tidak maju /  tidak membaik kemunginan  terdapat kelainan  organic
11. APabila inhole maju / membaik maka dicoba  untuk dikoreksi dengan lensa spheris negative / positiff
12. Bila setelah koreksi maksimal visus belum mencapai 6/6 dilakukan  pemerisaan  astigmat dial
13. Bila astigmat dial melihat ada garis yang paling tegas, diperiksa dengan  lensa silindris negatiff / positif (dengan metode trial and error) dimana axisnya tegak lurus pada garis yang  paling tegas tersebut sampai dapat mencapai 6/6
14. Demikian sebaliknya diperiksa visus mata kirinya
15. Menyebutkan macam kelainan macam refraksinya
16. Diperiksa tajam penglihatan  terhadap  warna dengan kartu Ishihara
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar
PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang




Tabel 1.1
Prosedur pemeriksaan Lapang Pandang

	[image: ]





Akademi Keperawatan “YKY”
	
PEMERIKSAAN LAPANG  PANDANG 


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Adalah mengukur  seberapa luas pandangan mata seseorang jika dibandingkan dengan lapang  padang  normal

	TUJUAN
	Untuk mengetahui kelaianan visus khususnya lapang pandang


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan lapang pandang sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan Alat :
Tidak ada alat khusus, bisa dengan jari telunjuk atau suatu benda yang warnanya   menyolok (misalnya ballpen yang ujungnya berwarna merah, dsb).
Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar
TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan
TAHAP KERJA
1. Pemeriksa memberikan instruksi pemeriksaan kepada pasien dengan jelas.
2. Penderita menutup mata kiri dengan telapak tangan kiri, telapak tangan tidak boleh menekan bola mata.
3. Pemeriksa duduk tepat di depan pasien dalam jarak antara 60 cm, berhadapan, sama  tinggi. 
4. Pemeriksa menutup mata kanan dengan telapak tangan kanan. 
5. Lapang pandang pemeriksa sebagai referensi (lapang pandang pemeriksa harus normal). 
6. Mata pasien melihat mata pemeriksa.
7. Objek atau ujung jari pemeriksa digerakkan perlahan-lahan dari perifer ke sentral (sejauh rentangan tangan pemeriksa kemudian digerakan ke central) dari delapan arah pada bidang di tengah-tengah penderita dan pemeriksa.
8. Lapang pandang pasien dibandingkan dengan lapang pandang  pemeriksa.
9. Kemudian diperiksa mata sebelahnya.
10. Menyebutkan hasilnya:
1) Lapang pandang penderita luasnya sama dengan lapang pandang pemeriksa.
2) Lapang pandang penderita lebih sempit dari lapang pandang pemeriksa  (sebutkan di daerah mana yang mengalami penyempitan)
TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar
PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 1 : Praktik melakukan pemeriksaan refleks
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan  pemeriksaan refleks pada pasien A 
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pemeriksaan refleks, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format pemeriksaan refleks

 Persiapan untuk Pemeriksaan Refleks
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian pemeriksaan refleks















[image: ]YAYASAN KEPERAWATAN YOGYAKARTA
         AKADEMI KEPERAWATAN YKY
=============================
[bookmark: _Toc19860626]LEMBAR OBSERVASI
			
Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem muskuloskeletal, persarafan dan indra :
 Tindakan		: Melaksanakan Pemeriksaan Reflex 
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Reflex Biceps
	
	
	
	

	12
	Posisi pasien diatur dengan benar (duduk rileks)*
	
	
	
	

	13
	Posisi lengan bawah diatur dengan benar (antara posisi fleksi dan ekstensi sedikit pronasi)*
	
	
	
	

	14
	Siku pasien diletakkan di atas tangan pemeriksa dengan benar
	
	
	
	

	15
	Ibu jari pemeriksa diletakkan dengan benar (di atas tendon biceps pasien)*
	
	
	
	

	16
	Ibu jari pemeriksa dipukul dengan benar menggunakan palu refleks
	
	
	
	

	17
	Respon refleks diamati dan dilaporkan dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Reflex Triceps
	
	
	
	

	18
	Posisi pasien diatur dengan benar (duduk rileks)*
	
	
	
	

	19
	Posisi lengan bawah diatur dengan benar (lengan pasien pada lengan pemeriksa)*
	
	
	
	

	20
	Posisi lengan bawah pasien diatur dengan benar* (antara posisi fleksi dan ekstensi)
	
	
	
	

	21
	Minta pasien untuk melemaskan lengan bagian bawah dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	22
	Pastikan otot triceps tidak tegang dipastikan dengan benar*
	
	
	
	

	23
	Tendon triceps yang melewati fossa olecranii dipukul dengan tepat*
	
	
	
	

	24
	Respon reflex yang terjadi diamati dan dilaporkan dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Reflex Patella
	
	
	
	

	25
	Atur posisi pasien dengan benar (duduk atau berbaring dengan tungkai menggantung dan tidak melihat ke arah tungkai)*
	
	
	
	

	26
	Area sekitar tendon patella ditekan dengan benar*
	
	
	
	

	27
	Satu tangan memegang distal otot paha sedangkan tangan yang lain memukul tendon patella dengan palu refleks dilakukan dengan benar*
	
	
	
	

	28
	Respon reflex yang terjadi diamati dan dilaporkan dengan tepat
	
	
	
	

	29
	Pemeriksaan Reflex Achilles
	
	
	
	

	30
	Posisi pasien diatur dengan benar* (duduk, berbaring atau berdiri dengan bertumpu pada lutut dengan tungkai dan kaki bagian bawah menggantung di luar meja periksa)
	
	
	
	

	31
	Tendon achilles diregangkan dengan benar* (dengan menahan aki pada posisi dorsofleksi)
	
	
	
	

	32
	Tendon achilles dipukul dengan benar*
	
	
	
	

	33
	Respon refleks yang terjadi diamati dan dilaporkan dengan tepat
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	34
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	35
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	36
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	37
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	38
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	39
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	40
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	41
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	            		 				                                                                                                                   Yogyakarta,......................2018
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan							         								     Observer
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		41                                   

Hasil:	 K / BK			                   		   	           (...................................................)
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem muskuloskeletal, persarafan dan indra
 Tindakan		: Melaksanakan Pemeriksaan Sensoris
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisi pasien diatur supinasi dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Sensasi Taktil
	
	
	
	

	13
	Stimulasi ringan pada kulit dengan benar, tanpa menyebabkan tekanan pada jaringan subkutan*
	
	
	
	

	14
	Minta pasien untuk menunjukkan lokasi tiap rangsangan yang diberikan dengan benar*
	
	
	
	

	15
	Meminta pasien untuk menyebutkan perbedaan dari lokasi rangsangan antara dua tempat dilakukan dengan benar*
	
	
	
	

	16
	Hasil pemeriksaan disimpulkan dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Sensasi Nyeri Superfisial
	
	
	
	

	17
	Pasien diminta menutup mata dengan sopan
	
	
	
	

	18
	Simulasi pada diri sendiri dilakukan dengn benar*
	
	
	
	

	19
	Stimulasi pada pasien dilakukan dengan benar, intensitas minimal tanpa perdarahan*
	
	
	
	

	20
	Rangsangan tajam dan tumpul diberikan secara bergantian dengan benar*
	
	
	
	

	21
	Menanyakan pada pasien perbedaan tingkat ketajaman (tajam atau tumpul) dengan benar*
	
	
	
	

	22
	Hasil pemeriksaan disimpulkan dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaaan Sensasi Suhu
	
	
	
	

	23
	Pasien diminta untuk telentang dan menutup mata dilakukan dengan sopan
	
	
	
	

	24
	Sensasi panas dicobakan pada pemeriksa dengan benar*
	
	
	
	

	25
	Berikan rangsang panas dan dingin secara bergantian*
	
	
	
	

	26
	Sensasi yang dirasakan pasien ditanyakan dengan benar (panas atau dingin)*
	
	
	
	

	27
	Hasil pemeriksaan disimpulkan dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Sensasi Gerak dan Posisi
	
	
	
	

	28
	Pasien diminta untuk menutup mata dengan posisi telentang atau duduk dilakukan dengan sopan
	
	
	
	

	29
	Stimulasi berupa sentuhan atau gerakan halus tanpa tekanan terhadap jari pasien dilakukan dengan benar*
	
	
	
	

	30
	Menanyakan pada pasien ada atau tidak gerakan pada jari yang diperiksa dilakukan dengan benar*
	
	
	
	

	31
	Menempatkan jari pasien pada posisi tertentu sewaktu pasien menutup mata kemudian meminta pasien menirukan posisi jari tersebut dengan jari yang sama pada tangan yang lain dilakukan dengan benar*
	
	
	
	

	32
	Kesimpulan hasil pemeriksaan dibuat dengan benar
	
	
	
	

	
	Pemeriksaan Sensasi Getar
	
	
	
	

	33
	Garputala digetarkan dengan benar*
	
	
	
	

	34
	Garputala ditempatkan dengan benar sesegera mungkin (jari kaki I, maleolus lateral/medial, tibia, sacrum, SIAS, processus spinosus vertebra, sternum, klavikula, processus styloideus radius / ulna dan persendian kaki)*
	
	
	
	

	35
	Lama dan intensitas getaran ditanyakan pada pasien dengan bena*
	
	
	
	

	36
	Kesimpulan hasil pemeriksaan dibuat dengan benar
	
	
	
	

	37
	Pemeriksaan Sensasi Tekan
	
	
	
	

	38
	Pasien diminta untuk menutup mata dengan posisi telentang atau duduk dilakukan dengan sopan
	
	
	
	

	39
	Stimulasi tekanan benda tumpul pada otot atau tendon dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	40
	Respon pasien ditanyakan dengan benar (tekanan yang dirasakan dan lokasi)*
	
	
	
	

	41
	Kesimpulan dibuat dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	42
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	43
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	44
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	45
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	46
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	47
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	48
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	49
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem muskuloskeletal, persarafan dan indra :
 Tindakan		: Melaksanakan Pemeriksaan Visus
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisi pasien diatur dengan benar*
	
	
	
	

	13
	Mata  sebelah ditutup  dengan benar* 
	
	
	
	

	14
	Menunjuk angka/huruf pada pasien dengan benar
	
	
	
	

	15
	Gunakan tes pinhole  jika pada jarakk tertentu pasien tidak napak  angka/huruf
	
	
	
	

	16
	Jika  huruf paling  atas tidak  terbaca lanjutkan dengan hitung jari*
	
	
	
	

	17
	Jika tidak bisa hitung jari lannjutkan dengan lambaian tangan*
	
	
	
	

	18
	Jika lambaian  tangan tiddak bisa lanjutkan dengan berkas cahaya*
	
	
	
	

	19
	Menunjukkan warna dengan kartu Ishihara
	
	
	
	

	20
	Ulangi pada mata sebelah* 
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	21
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	23
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	24
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	25
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	26
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	27
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	28
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	29
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	            		 	
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		29                                   
Hasil:	 K / BK
							Yogyakarta,................2019
Observer

	                   		   	          		 (............................................)
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.
					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM XI
PENILAIAN RESIKO DEKUBITUS



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep gangguan pada system integumen. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk melakukan pemeriksaan luka dekubtus.
Kegiatan praktikum 12 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana melakukan penilaian luka dekubitus
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 12 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Melakukan tindakan keperawatan gangguan kebutuhan aktivitas dengan gangguan patologis system integument
2. Melakukan pengkajian luka dekubitus
URAIAN MATERI 
PENILAIAN LUKA DEKUBITUS

A. Pengertian
Dekubitus merupakan nekrosis jaringan lokal yang cenderung terjadi ketika jaringan lunak tertekan diantara tonjolan tulang dengan permukaan eksternal dalam jangka waktu lama. Terjadi gangguan mikrosirkulasi jaringan lokal dan mengakibatkan hipoksia jaringan. Jaringan memperoleh oksigen dan nutrisi serta membuang sisa metabolisme melalui darah. Beberapa faktor yang mengganggu proses ini akan mempengaruhi metabolisme sel dengan cara mengurangi atau menghilangkan sirkulasi jaringan yang menyebabkan iskemi jaringan. 
Iskemia jaringan adalah tidak adanya darah secara lokal atau penurunan aliran darah akibat obstruksi mekanika.  Penurunan aliran darah menyebabkan daerah tubuh menjadi pucat. Pucat terlihat ketika adanya warna kemerahan pada pasien berkulit terang. Pucat tidak terjadi pada pasien yang berkulit pigmen gelap.

B. Faktor yang mempengaruhi pembentukan Luka Dekubitus 
Gangguan integritas kulit yang terjadi pada dekubitus merupakan akibat tekanan. Tetapi, ada faktor-faktor tambahan yang dapat meningkatkan resiko terjadi luka dekubitus yang terjadi luka dekubitus yang lebih lanjut pada pasien. 
Menurut Potter & Perry (2005) ada 10 faktor yang mempengaruhi pembentukan luka dekubitus diantaranya :
1. Gaya gesek, 
2. Friksi, 
3. Kelembaban, 
4. Nutrisi buruk, 
5. Anemia,
6. Infeksi,
7. Demam,
8. Gangguan sirkulasi perifer, 
9. Obesitas, 
10. Kakesia, dan
11.  Usia.

C. Patogenesis Luka Dekubitus
Tiga elemen yang menjadi dasar terjadinya dekubitus yaitu: 
a. Intensitas tekanan dan tekanan yang menutup kapiler 
b. Durasi dan besarnya tekanan 
c. Toleransi jaringan
 
D. Klasifikasi Luka Dekubitus
Ada   derajat dalam klasifikasi  luka dekubitus, yaitu :
1.  Derajat I: Eritema tidak pucat pada kulit utuh, lesi luka kulit yang diperbesar. Kulit tidakberwarna, hangat, atau keras juga dapat menjadi indikator 
2. Derajat II: Hilangnya sebagian ketebalan kulit meliputi epidermis dan dermis. Luka superficial dan secara klinis terlihat seperti abrasi, lecet, atau lubang yang dangkal. 
3. Derajat III: Hilangnya seluruh ketebalan kulit meliputi jaringan subkutan atau nekrotik yang mungkin akan melebar kebawah tapi tidak melampaui fascia yang berada di bawahnya. Luka secara klinis terlihat seperti lubang yang dalam dengan atau tanpa merusak jaringan sekitarnya. 
4. Derajat IV: Hilangnya seluruh ketebalan kulit disertai destruksi ekstensif, nekrosis jaringan; atau kerusakan otot, tulang, atau struktur penyangga misalnya kerusakan jaringan epidermis, dermis, subkutaneus, otot dan kapsul sendi 

E. Tempat terjadinya Luka Dekubitus 
Beberapa tempat yang paling sering terjdinya dekubitus adalah sakrum, tumit, siku, maleolus lateral, trokonter besar, dan tuberostis iskial. Daerah tubuh yang sering terkena luka dekubitus adalah: 
1. Pada penderita pada posisi terlentang: pada daerah belakang kepala, daerah tulang belikat, daerah bokong dan tumit. 
2. Pada penderita dengan posisi miring: daerah pinggir kepala (terutama daun telinga), bahu, siku, daerah pangkal paha, kulit pergelangan kaki dan bagian atas jari-jari kaki. 
3. Pada penderita dengan posisi tengkurap: dahi, lengan atas, tulang iga, dan lutut

F. Pengkajian Luka Dekubitus 
	Data dasar pengkajian yang terus-menerus memberi informasi penting integritas kulit pasien dan peningkatan resiko terjadinya dekubitus. Pengkajian dekubitus tidak terlepas pada kulit karena dekubitus mempunyai banyak faktor etiologi. Oleh karena itu, pengkajian awal pasien luka dekubitus memiliki beberapa dimensi. Pengkajian resiko luka dekubitus harus dilakukan secara sistematis :
1. Identifikasi resiko terjadi pada pasien: 
a. Paralisis atau imobilisasi yang disebabkan oleh alat-alat yang membatasi gerakan pasien. 
b. Kehilangan sensorik 
c. Gangguan sirkulasi 
d. Penurunan tingkat kesadaran, sedasi, atau anastesi 
e. Gaya gesek, friksi 
f. Kelembaban: inkontensia, keringat, drainase luka dan muntah 
g. Malnutrisi 
h. Anemia 
i. Infeksi 
j. Obesitas 
k. Kakesia 
l. Hidrasi: edema atau dehidrasi 
m. Lanjut usia 
n. Adanya dekubitus 
2. Kaji kondisikulit disekitar daerah yang mengalami penekanan pada area sebagai berikut: 
a. Hireremia reakti 
b. Warna pucat 
c. Indurasi 
d. Pucat dan belang-belang 
e. Hilangnya lapisan kulit permukaan 
f. Borok, lecet atau bintik-bintik 
3. Kaji daerah tubuh pasien yang berpotensi mengalami tekanan: 
a. Lubang hidung 
b. Lidah, bibir 
c. Tempat pemasangan intravena 
d. Selang drainase 
e. Kateter foley 
4. Observasi posisi yang lebih disukai pasien saat berada di atas tempat tidur atau kursi 
5. Observasi mobilisasi dan kemampuan pasien untuk melakukan dan membantu dalam mengubah posisi. 
6. Tentukan nilai resiko: 
a. Skala Norton 
b. Skala Gonsell 
c. Skala Barden 
7. Pantau lamanya waktu daerah kemerahan 
8. Dapatkan data pengkajian nutrisi yang meliputi jumlah serum albumin, jumlah protein total, jumlah hemoglobin, dan presentasi berat badan ideal 
9. Kaji pemahaman pasien dan keluarga tentang resiko dekubitus.

G. Pengkajian Skala Norton
	Pengkajian
	Skor

	Kondisi Fisik Umum :
1. Baik 
2. Lumayan 
3. Buruk 
4. Sangat buruk 
	
4
3
2
1

	Kesadaran :
1. Composmetis 
2. Apatis 
3. Konfus / soporus
4. Stupor  / koma
	
4
3
2
1


 
	Pengkajian
	Skor

	Aktifitas :
1. Ambulasi 
2. Ambulasi dengan bantuan
3. Hanya bisa duduk
4. Tiduran 
	
4
3
2
1

	Mobilitas :
1. Bergeak bebas
2. Sedikit terbaas
3. Sangat terbatas
4. Tak bisa bergerak
	
4
3
2
1


	Keterangan :
Skor Total : 	15 – 20 = kecil sekali / tidak terjadi
			12 – 15 = kemungkinan kecil terjadi
			< 12 	= kemungkinan besar terjadi

Tabel SPO Pengkajian Luka Dekubitus
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
PENGKAJIAN  LUKA DEKUBITUS 


	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Pengkajian  Dekubitus merupakan pemeriksaan nekrosis jaringan lokal yang cenderung terjadi ketika jaringan lunak tertekan diantara tonjolan tulang dengan permukaan eksternal dalam jangka waktu lama

	TUJUAN
	1. Untuk mengetahui indikator tekanan jaringan meliputi inspeksi visual dan taktil pada kulit
2. Untuk menetukan karakteristik kulit normal klien dan setiap area yang potensial atau aktual mengalami kerusakan
3. Untuk memperoleh data lebih lanjut mengenai indurasi dan kerusakan kulit maupun jaringan yang di bawahnya.


	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. Set steril 
a) Kapas alcohol 
b) Kasa steril 
c) kom untuk larutan NaCl 0,9% 
d) Pinset anatomi 
e) Pinset chirurgi 
f) Lidi kapas yang steril  
g) Derian tule atau cutimed sorbad/salep obat topikal 
3. Gunting plester 
4. Plester/perekat atau hipafix 
5. Alkohol 70 % 
6. Larutan NaCl 0.9 % 
7. Handscoon bersih 
8. Handscoon steril 
9. Penggaris millimeter disposable  
10. Pencahayaan yang adekuat

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. Pakai handscoon bersih 
2. Buka balutan dengan menggunakan kapas alcohol dan buang pada tempat sampah atau kantong plastic yang telah disediakan 
3. Observasi luka, ukur panjang, kedalaman dan lebar luka dengan menggunakan Penggaris millimeter disposable. Lalu lihat keadaan luka, warna sekitar tepi luka, warna luka, derajat luka serta adanya cairan atau tidak. Catat semua hasil observasi 
4. Buka set steril 
5. Kasa digulungkan keujung pinset chirugi, lalu tangan yang satu memegang  pinset anatomi 
6. Bersihkan luka menggunakan kasa steril yang sudah diberi NaCl 0,9 %, dengan cara dari dalam keluar (gerakan melingkar) sambil memencet luka untuk mengeluarkan eksudat 
7. Kasa hanya dipakai satu kali dan diganti lagi 
8. Ulangi pembersihan hingga semua luka bersih serta cairan eksudat keluar 
9. Buang handscoon bersih 
10. Pakai handscoon steril 
11. Pakai cutimed sorbad untuk luka yang banyak mengandung eksudat 
12. Balut luka menggunakan kasa steril. Kalau luka masih basah atau masih banyak mengeluarkan cairan, maka balut luka tersebut dengan kasa hingga 7 lapisan. Dan kalau luka sudah mulai kering maka balut 3 lapis saja. 
13. Fiksasi dengan menggunakan plester atau hipafix 
14. Buang handscoon dan kasa ditepat yang telah disediakan 
15. Bantu pasien dalam pemberian posisi yang nyaman 
16. Aangkat peralatan dan kantong plastic yang berisi balutan dan handscoon kotor. Bersihkan alat dan buang samapah dengan baik 
17. Cuci tangan 
18. Laporkan adanya perubahan pada luka kepada perawat yang bertanggung jawab. Catat  penggantian balutan, kaji keadaan luka da respon pasien

h. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 1 : Praktik melakukan pengkajian  luka dekubitus
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan  pengkajian  luka  dekubitus
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pengkajian  luka dekubitus, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format pengkajian luka dekubitus

 Persiapan untuk Pengkajian Luka Dekubitus
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian pengkajian  luka dekubitus
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kebutuhan aktivitas akibat patologis sistem integument dan persarafan
 Tindakan		: Melaksanakan Pengkajian Luka Dekubitus
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................
	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Pakai sarung tangan bersih
	
	
	
	

	13
	Buka balutan luka dengan benar *
	
	
	
	

	14
	Observasi kondisi luka dekuitus*
	
	
	
	

	15
	Buka set steril 
	
	
	
	

	16
	Bersihkan luka dengan kassa dan NaCl 0,9%*
	
	
	
	

	17
	Ganti sarung tangan steril
	
	
	
	

	18
	Rawat luka dengan benar*
	
	
	
	

	19
	Tutup luka dengan kassa steril
	
	
	
	

	20
	Fiksasi balutan dengan tepat
	
	
	
	

	21
	Lepas sarung tangan 
	
	
	
	

	22
	Bantu pasien dengan posisi yang nyaman
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	23
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	25
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	26
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	27
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	28
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	29
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	30
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 
Keterangan :					    	            		 		 
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		30                                   
Hasil:	 K / BK
Yogyakarta,......................2019
	Observer

			                   		   	           (...................................................)
				

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM XII
INFORMED CONSENT



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep persiapan pasie pre post operatif. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk menyiapkan informed consent.
Kegiatan praktikum 12 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana melakukan penilaian luka dekubitusmemberikan informed consent pada pasien pre post operatif
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 12 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Melakukan tindakan keperawatan dengan mempersiapkan pasien pre operasi
2. Melakukan tindakan keperawatan memberikan informed consent pada pasien pre operasi
URAIAN MATERI 
INFORMED CONSENT

	 Informed Consent teridiri dari dua kata yaitu “informed” yang berarti informasi atau keterangan dan “consent” yang berarti persetujuan atau memberi izin. jadi pengertian Informed Consent adalah suatu persetujuan yang diberikan setelah mendapat informasi. Dengan demikian Informed Consent dapat di definisikan sebagai pernyataan pasien atau yang sah mewakilinya yang isinya berupa persetujuan atas rencana tindakan kedokteran yang diajukan oleh dokter setelah menerima informasi yang cukup untuk dapat membuat persetujuan atau penolakan. Persetujuan tindakan yang akan dilakukan oleh Dokter harus dilakukan tanpa adanya unsur pemaksaan. 
Informed Consent menurut Permenkes No.585 / Menkes / Per / IX / 1989, Persetujuan Tindakan Medik adalah Persetujuan yang diberikan oleh pasien atau keluarganya atas dasar penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut. Fungsi dari Informed Consent adalah : 
1. Promosi dari hak otonomi perorangan; 
2. Proteksi dari pasien dan subyek; 
3. Mencegah terjadinya penipuan atau paksaan; 
4. Menimbulkan rangsangan kepada profesi medis untuk mengadakan 
5. introspeksi terhadap diri sendiri; 
6. Promosi dari keputusan-keputusan rasional; 
7. Keterlibatan masyarakat (dalam memajukan prinsip otonomi sebagai suatu nilai social dan mengadakan pengawasan dalam penyelidikan biomedik. 

Informed Consent itu sendiri menurut jenis tindakan mempunyai tujuan, yaitu : 
1. Untuk penelitian (pasien diminta untuk menjadi subyek penelitian). 
2. Untuk mencari diagnosis. 
3. Untuk terapi.

Ada 2 bentuk Persetujuan Tindakan Medis, yaitu :
1. Implied Consent (dianggap diberikan) 
Umumnya implied consent diberikan dalam keadaan normal, artinya dokter dapat menangkap persetujuan tindakan medis tersebut dari isyarat yang diberikan/dilakukan pasien. Demikian pula pada kasus emergency sedangkan dokter memerlukan tindakan segera sementara pasien dalam keadaan tidak bisa memberikan persetujuan dan keluarganya tidak ada ditempat, maka dokter dapat melakukan tindakan medik terbaik menurut dokter. 
2. Expressed Consent (dinyatakan) 
Dapat dinyatakan secara lisan maupun tertulis. Dalam tindakan medis yang bersifat invasive dan mengandung resiko, dokter sebaiknya mendapatkan persetujuan secara tertulis, atau yang secara umum dikenal di rumah sakit sebagai surat izin operasi. 

Persetujuan tertulis dalam suatu tindakan medis dibutuhkan saat: 
1. Bila tindakan terapeutik bersifat kompleks atau menyangkut resiko atau efek samping yang bermakna. 
2. Bila tindakan kedokteran tersebut bukan dalam rangka terapi. 
3. Bila tindakan kedokteran tersebut memiliki dampak yang bermakna bagi kedudukan kepegawaian atau kehidupan pribadi dan sosial pasien. 
4. Bila tindakan yang dilakukan adalah bagian dari suatu penelitian 






















Tabel SPO Informed Consent
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
INFORMED CONSENT

	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Informed Consent adalah suatu persetujuan yang diberikan setelah mendapat informasi. Persetujuan Tindakan Medik adalah Persetujuan yang diberikan oleh pasien atau keluarganya atas dasar penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut

	TUJUAN
	1. Memberikan hak pasien untuk memahami tindakan yang akan dijalani beserta kemungkinan komplikasi dan tatalaksananya
2. Agar pasien benar-benar dapat memutuskan untuk setuju atau tidak setuju dengan tindakan medis yang akan diberikan kepadanya setelah mendapatkan informasi selengkap-lengkapnya dari dokter
3. Mencegah tuntutan hukum jika terjadi komplikasi tindakan medis
4. Mencegah kesalahan komunikasi antara dokter dengan pasien

	KEBIJAKAN
	1. Melakukan tindakan keperawatan memberikan informed consent pada pasien pre operasi
2. Sebelum dilaksanakan tindakan medis DPJP memberikan penjelasan secara lengkap mengenai tindakan kedokteran atau kedokteran gigi yang dilakukan terhadap pasien

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. Form perseujuan tindakan
2. Bolpoint 

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. DPJP memberikan penjelasan baik secara lisan atau tertulis dengan memberikan kesempatan yang cukup untuk tanya jawab. Bentuk tertulis dapat dijadikan bukti bahwa informasi tersebut telah diberikan
2. Penjelasan dilakukan menggunakan bahasa yang dipahami oleh pasien, sesuai tingkat pendidikan serta ras / etnisnya. Bilamana perlu dapat digunakan alat peraga atau gambar untuk memudahkan penjelasan
3. Informasi yang diberikan setidaknya meliputi :
a. Diagnosa dan tata cara tindakan medis
b. Tujuan/alasan medis yang dilakukan dan prospek keberhasilan
c. Resiko, manfaat, komplikasi dan side effect (akibat ikutan) yang mungkin terjadi
4. Resiko-resiko yang harus diinformasikan
a. Resiko yang melekat pada tindakan kedokteran tersebut
b. Resiko yang tidak bisa diperkirakan sebelumnya
c. Prognose penyakit bila tindakan medis dilakukan atau tidak dilakukan
d. Alternatif tindakan medis lain yang tersedia dan resiko masing-masing
e. Resiko bila tidak dilakukan tindakan
f. Perkiraan hanya diinformasikan (bisa oleh bagian pemasaran/Humas/Kasa)
5. Selama prosedur penjelasan, pasien mempunyai hak untuk bertanya
6. Setelah penjelasan diberikan, pasien diminta mengulang apa yang telah dimengerti. Jika ada bangian yang penting tidak dimengerti oleh pasien atau disalah mengertikan, dokter harus mengulangi lagi penjelasannya hingga pasien mengerti
7. Setelah menerima penjelasan dan mengerti, pasien berhak menyetujui atau menolak tindakan kedokteran yang akan dilakukan
8. Persetujuan tindakan medis tertulis diberikan oleh pasien sendiri bila dia kompeten (dewasa, sadar dan sehat mental) Atau oleh keluarga terdekat atau walinya dalam hal ini dia (pasien) tidak kompeten
9. Dalam keadaan gawat darurat untuk menyelamatkan jiwa pasien dan atau mencegah kecacatan tidak diperlukan persetujuan tindakan kedokteran
10. Dalam hal ini dilakukan tindakan kedokteranuntuk menyelamatkan jiwa pasien  dan atau mencegah kecacatan, dokter atau dokter gigi wajib memberikan penjelasan sesegera mungkin pada pasien setelah pasien sadar atau kepada keluarga
11. Keputusan melakukan tindakan kedokteran untuk menyelamatkan jiwa pasien dan atau mencegah kecacatan diputuskan oleh dokter atau dokter gigi dan dicatat di dalam rekam medik
12. Urutan prioritas yang berhak memberikan persetujuan atau penolakan adalah sebagai berikut :
a. Pasien sendiri sudah dewasa / sudah bmenikah, sadar, sehat mental, tanpa paksaan
b. Pasien dewasa dibawah kemampuan dilakukan oleh walinya
c. Pasien dengan gangguan mental oleh mereka sesuai hak sebagai berikut :
1) Ayah atau ibu kandung
2) Wali yang sah
3) Saudara kandung
d. Pasien yang sudah menikah, oleh mereka sesuai urutan hak sebagai berikut :
1) Suami atau istri
2) Ayah tau ibu kandung
3) Anak kandung
4) Saudara kandung
e. Pasien dibawah umur 21 tahun, oleh mereka sesuai urutan hak sebagai berikut :
1) Ayah atau ibu kandung
2) Saudara kandung yang sudah dewasa
f. Pasien dibawah umur 21 tahun yang tidak mempunyai orang tua atau berhalangan hadir, oleh mereka sesuai urutan hak sebagai berikut :
1) Ayah / ibu angkat
2) Saudara kandung yang sudah dewasa
3) Keluarga terdekat
4) Induk semang
13. Dalam hal dilakukan tindakan kedokteran untuk menyelamatkan jiwa pasien atau mencegah kecacatan, dokter atau dokter gigi wajib memberikan penjelasan sesegera mungkin pada pasien setelah pasien sadar atau kepada keluarga
14. Jika pasien menyetujui dilakukan tindakan kedokteran yang disebut maka pasien akan menandatangani lembar persetujuan tindakan kedokteran dan diberitahukan kapan akan dilakukan tindakan kedokteran tersebut
i. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar


PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 1 : Praktik melakukan informed  consent
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan  informed consent
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan pengkajian  luka dekubitus, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format informed  consent

 Persiapan untuk informed consent
Alat  :
1. Buku tulis
2. Bolpoint
3. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian informed  consent
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan pre  post operatif
 Tindakan		: Melaksanakan Informed  Consent
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	DPJP / Perawat menjelaskan tindakan medis dengan benar                                                                                                                                                                           
	
	
	
	

	13
	DPJP / Perawat menjelaskan dengan bahasa  yang tepat
	
	
	
	

	14
	DPJP  / Perawat  menjelaskan tujuan tindakan  medis   dengan tepat 
	
	
	
	

	15
	DPJP / Perawat  menjelaskan manfaat tindakan medis dengan tepat
	
	
	
	

	16
	DPJP / Perawat menjelaskan resiko / komplikasi tindakan medis dengan tepat 
	
	
	
	

	17
	DPJP / Perawat menjelaskan   alternatif tindakan medis dengan tepat
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	18
	DPJP / Perawat meminta persetujuan  dengan tanda  tangan keluarga / pasien
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	            		 		 
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		26                                   
Hasil:	 K / BK
Yogyakarta,......................2019
	Observer

			                   		   	           (...................................................)
				

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM XIII
MEMBERSIHKAN DAERAH OPERASI





Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep persiapan pasien pre post operatif. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk menyiapkan pasien operasi.
Kegiatan praktikum 13 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana menyiapkan  pada pasien pre post operatif
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 13 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Melakukan tindakan kkeperawatan dengan mempersiapkan pasien pre operasi
2. Melakukan tindakan keperawatan membersihkan daerah operasi
URAIAN MATERI 
MEMBERSIHKAN DAERAH  OPERASI


A. PENGERTIAN
Operasi merupakan tindakan pembedahan pada suatu bagian tubuh. Preoperatif adalah fase dimulai ketika keputusan untuk menjalani operasi atau pembedahan dibuat dan berakhir ketika pasien dipindahkan ke meja operasi.
Persiapan yang baik selama periode operasi membantu menurunkan resiko operasi dan meningkatkan pemulihan pasca bedah. Tujuan tindakan keperawatan preoperasi dimaksudkan untuk kebaikan bagi pasien dan keluarganya yang meliputi : 
1. Menunjukkan rasa takut dan cemasnya hilang atau berkurang (baik ungkapan secara verbal maupun ekspresi muka.) 
2. Dapat menjelaskan dan mendemonstrasikan mobilisasi yang dilakukan setelah tindakan operasi. 
3. Terpelihara keseimbangan cairan, elektrolit dan nutrisi. 
4. Tidak terjadi vomitus karena aspirasi selama pasien dalam pengaruh anestesi. 
5. Tidak ada atau berkurangnya kemungkinan terjadi infeksi setelah tindakan operasi. 
6. Mendapatkan istirahat yang cukup. 
7. Menjelaskan tentang prosedur operasi , jadwal operasi serta menanda tangani inform consent. 
8. Kondisi fisiknya dapat dideteksi selama operasi berlangsung. 


B. TINDAKAN  KEPERAWATAN PERIOPERATIF
Tindakan keperawatan adalah setiap terapi perawatan langsung yang dilakukan perawat untuk kepentingan klien, terapi tersebut termasuk terapi yang dilakukan perawat berdasarkan diagnosis keperawatan, pengobatan yang dilakukan dokter berdasarkan diagnosis medis, dan melakukan fungsi penting sehari – hari untuk klien yang tidak dapat melakukannya. Tindakan keperawatan preoperatif merupakan tindakan yang dilakukan oleh perawat dalam rangka mempersiapkan pasien untuk dilakukan tindakan pembedahan dengan tujuan untuk menjamin keselamatan pasien intraoperatif.

C. PERSIAPAN PASIEN  OPERASI MENCUKUR DAERAH OPERASI
Pencukuran pada daerah operasi ditujukan untuk menghindari terjadinya infeksi pada daerah yang dilakukan pembedahan karena rambut yang tidak dicukur dapat menjadi tempat bersembunyi kuman dan juga mengganggu/menghambat proses penyembuhan dan perawatan luka. Meskipun demikian ada beberapa kondisi tertentu yang tidak memerlukan pencukuran sebelum operasi, misalnya pada pasien luka incisi pada lengan. Tindakan pencukuran (scheren) harus dilakukan dengan hati-hati jangan sampai menimbulkan luka pada daerah yang dicukur. Sering kali pasien diberikan kesempatan untuk mencukur sendiri agar pasien merasa lebih nyaman. 
	Daerah yang dilakukan pencukuran tergantung pada jenis operasi dan daerah yang akan dioperasi. Biasanya daerah sekitar alat kelamin (pubis) dilakukan pencukuran jika yang dilakukan operasi pada daerah sekitar perut dan paha. Misalnya : apendiktomi, herniotomi, uretrolithiasis, operasi pemasangan plate pada fraktur femur, dan hemmoroidektomi. Selain terkait daerah pembedahan, pencukuran pada lengan juga dilakukan pada pemasangan infus sebelum pembedahan.

















Tabel SPO Membersihkan daerah operasi
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
MEMBERSIHKAN DAERAH OPERASI

	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Persiapan yang baik selama periode operasi membantu menurunkan resiko operasi dan meningkatkan pemulihan pasca bedah

	TUJUAN
	Untuk menghindari terjadinya infeksi pada daerah yang dilakukan pembedahan karena rambut yang tidak dicukur dapat menjadi tempat bersembunyi kuman dan juga mengganggu/menghambat proses penyembuhan dan perawatan luka.

	KEBIJAKAN
	 Perawatan pre operasi dilakukan saat pasien masih di ruang rawat inap

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. Sarung  tangan bersih
2. Pengalas
3. Bengkok
4. Gunting / pisau cukur

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
1. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
2. Alat disiapkan dengan lengkap
3. Alat didekatkan pada pasien
4. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
1. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
2. Identifikasi pasien dengan benar*
3. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
4. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
5. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
6. Waktu yang diperlukan disampaikan
7. Beri kesempatan klien untuk bertanya
8. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
1. Daerah yang akan dioperasi harus bebas dari rambut. 
2. Pencukuran dilakukan pada waktu malam menjelang operasi. 
3. Rambut pubis dicukur bila perlu saja, lemak dan kotoran harus terbebas dari daerah kulit yang akan dioperasi. 
4. Luas daerah yang dicukur sekurang-kurangnya 10-20 cm
5. Pencukuran menggunakan pisau cukur searah dengan rambut kemudian dicuci dengan sabun sampai bersih.
6. Setelah dilakukan pencukuran, pasien dimandikan dan dikenakan pakaian khusus dan memakai tutup kepala.
j. 
k. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang



LATIHAN
Latihan 1 : Praktik membersihkan  daerah operasi
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan melakukan  membersihkan  daerah operasi
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan lavement, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format membersihkan  daerah operasi

 Persiapan untuk membersihkan daerah operasi
Alat  :
1. Sarung  tangan bersih
2. Pengalas
3. Bengkok
4. Gunting / pisau cukur
5. Lembar SOP / format penilaian

Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian membersihkan daerah  operasi
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan pre  post operatif
 Tindakan		: Membersihkan  daerah  operasi 
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Sarung tangan dipakai
	
	
	
	

	13
	Pasang pengalas dan bengkok
	
	
	
	

	14
	Buka area yang akan dibersihkan dengan tepat
	
	
	
	

	15
	Area operasi dibersihkan dengan tepat*
	
	
	
	

	16
	Area operasi dicuci dengan tepat*
	
	
	
	

	17
	Area operasi dikeringkan dengan benar
	
	
	
	

	18
	Pasien dimandikan / mandi dengan tepat
	
	
	
	

	19
	Pasien dirapikan
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	20
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	21
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	23
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	24
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	25
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	26
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	27
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	28
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 


Keterangan :					    	            		 		 
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		28                                   
Hasil:	 K / BK
Yogyakarta,......................2019
	Observer

			                   		   	           (...................................................)
				

Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang.

					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PRAKTIKUM XIV
KOMPRES HANGAT



Sebelum mengikuti kegiatan praktikum ini, pastikan bahwa anda telah memahami konsep ketidakseimbangan suhu. Mahasiswa juga diharapkan mampu untuk menyiapkan kompres hangat.
Kegiatan praktikum 14 ini akan memberikan pengalaman kepada mahasiswa bagaimana memberikan kompres  hangat pada pasien dnegan ketidakseimbangan suhu
Setelah mempelajari kegiatan praktikum 14 (unit ) ini diharapkan mahasiswa dapat :
1. Melaksanakan tindakan keperawatan  pada pasien dengan gangguan keseimbangan suhu
2. Melaksanakan tindakan  keperawatan kompre hangat
URAIAN MATERI 
KOMPRES  HANGAT

A. PENGERTIAN
Kompres hangat adalah sepotong balutan kasa yang dilembabkan dengan cairan hangat yang telah diprogramkan. Panas dapat meingkatkan vasodilatasi dan evaporasi panas dari permukaan kulit. Menurut Smeltzer & Bare (2002) kompres hangat mempunyai keuntungan meningkatkan aliran darah ke suatu area dan kemungkinan dapat turut menurunkan nyeri dengan mempercepat penyembuhan. Suhu air yang digunakan dalam kompres hangat, yaitu 50-60°C

B. TUJUAN
Tujuan dari kompres hangat adalah pelunakan jaringan fibrosa, membuat otot tubuh lebih rileks, menurunkan rasa nyeri, dan memperlancar pasokan aliran darah dan memberikan ketenangan pada klien. Kompres hangat yang digunakan berfungsi untuk melebarkan pembuluh darah, menstimulasi sirkulasi darah, dan mengurangi kekakuan

C. FISIOLOGI KOMPRES HANGAT
Smeltzer & Bare (2002), mengemukakan bahwa energi panas yang hilang atau masuk ke dalam tubuh melalui kulit dengan empat cara, yaitu konduksi, konveksi, radiasi evaporasi.
a. Konduksi  
Konduksi adalah perpindahan panas akibat paparan langsung kulit dengan benda-benda yang ada di sekitar tubuh. Biasanya proses kehilangan panas dengan mekanisme konduksi sangat kecil. Sentuhan dengan benda umumnya memberi dampak kehilangan suhu yang kecil karena dua mekanisme, yaitu kecenderungan tubuh untuk terpapar langsung dengan benda relative jauh lebih kecil dari pada paparan dengan udara, dan sifat isolator benda menyebabkan proses perpindahan panas tidak dapat terjadi secara efektif terus-menerus

b. Konveksi 
Konveksi merupakan perpindahan panas berdasarkan gerakan fluida dalam hal ini adalah udara, artinya panas tubuh dapat dihilangkan bergantung pada aliran udara yang melintasi tubuh manusia. Konveksi adalah transfer dari energy panas oleh arus udara maupun air. 
Saat tubuh kehilangan panas melalui konduksi dengan udara sekitar yang lebih dingin, udara yang bersentuhan dengan kulit menjadi hangat. Karena udara panas lebih ringan dibandingkan udara dingin, udara panas berpindah ketika udara dingin bergerak ke kulit untuk menggantikan udara panas. Pergerakan udara ini disebut arus. konveksi, membantu membawa panas dari tubuh. Kombinasi dari  proses konveksi dan  konduksi guna membawa pergi panas dari tubuh dibantu oleh pergerakan paksa udara melintasi permukaan tubuh seperti kipas angin, pergerakan tubuh  saat  menaiki sepeda dll.

c. Radiasi  
Radiasi adalah mekanisme kehilangan panas tubuh dalam bentuk gelombang panas inframerah. Gelombang inframerah yang dipancarkan dari tubuh memiliki panjang gelombang 5–20 mikrometer. Tubuh manusia memancarkan gelombang panas ke segala penjuru tubuh. Radiasi merupakan mekanisme kehilangan panas paling besar pada kulit 60 % atau 15 % seluruh mekanisme kehilangan panas. Panas adalah energi kinetik pada gerakan molekul. Sebagian besar energi pada gerakan ini dapat di pindahkan ke udara bila suhu udara lebih dingin dari kulit. Sekali suhu udara bersentuhan dengan kulit, suhu udara menjadi sama dan tidak terjadi lagi pertukaran gas, yang terjadi hanya prosespergerakan udara sehingga udara baru yang suhunya lebih dingin dari suhu tubuh.

d. Evaporasi 
Evaporasi (penguapan air dari kulit) dapat memfasilitasi perpindahan panas tubuh. Setiap satu gram air yang mengalami evaporasi akan menyebabkan kehilangan panas tubuh sebesar 0,58 kilokalori. Pada kondisi individu tidak berkeringat, mekanisme evaporasi berlangsung sekitar 450-600 ml/hari. Hal ini menyebabkan kehilangan panas terus menerus dengan kecepatan 12-16 kalori per jam. Evaporasi ini tidak dapat dikendalikan karena evaporasi terjadi akibat difusi molekul air secara terus-menerus melalui kulit dan sistem pernafasan.


Tabel SPO Membersihkan daerah operasi
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Akademi Keperawatan “YKY”
	
MEMBERIKAN KOMPRES HANGAT

	
	NO. DOKUMEN:

	REVISI KE : 

	
	Diberlakukan: 

	Halaman : 

	
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
(SPO)
	Disahkan tanggal:
Direktur Akper YKY


Tri Arini, S.Kep, Ns., M.Kep
NIK: 1141 03 052

	PENGERTIAN

	Kompres adalah metode pemeliharaan suhu tubuh dengan menggunakan cairan atau alat yang dapat menimbulkan hangat atau dingin pada bagian tubuh yang memerlukan.

	TUJUAN
	1. Memperlancar sirkulasi darah
2. Mengurangi rasa sakit
3. Memberi rasa hangat, nyaman, dan tenang pada klien
4. Merangsang peristatik usus

	KEBIJAKAN
	Melaksanakan pemeriksaan fisik dan tindakan khusus sebagai hasil kolaborasi

	PROSEDUR
	Persiapan 
1. kom berisi air hangat sesuai kebutuhan (40-46c)
2. bak seteril berisi dua buah kasa beberapa potong dengan ukuran yang sesuai
3. kasa perban atau kain segitiga
4. pengalas
5. sarung tangan bersih di tempatnya
6. bengkok dua buah (satu kosong, satu berisi larutan Lysol 3%)
7. waslap 4 buah/tergantung kebutuhan
8. pinset anatomi 2 buah

Prosedur :
TAHAP PRA INTERAKSI
5. Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
6. Alat disiapkan dengan lengkap
7. Alat didekatkan pada pasien
8. Cuci tangan dengan benar

TAHAP ORIENTASI
9. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
10. Identifikasi pasien dengan benar*
11. Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
12. Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
13. Langkah tindakan disampaikan dengan singkat
14. Waktu yang diperlukan disampaikan
15. Beri kesempatan klien untuk bertanya
16. Privacy lingkungan pasien disiapkan

TAHAP KERJA
. Beri tahu pasien bahwa tindakan akan segera dimulai
2. Tinggikan tempat tidur sampai ketinggian kerja yang nyaman
3. Cek alat-alat yang akan digunakan
4. Dekatkan alat-alat ke sisi tempat tidur
5. Posisikan pasien senyaman mungin
6. Cuci tangan dan kenakan sarung tangan
7. Periksa TTV pasien sebelum memulai backrub (terutama nadi dan tekanan
11. Pengompresan dihentikan sesuai waktu yang telah ditentukan.
12. Kaji kembali kondisi kulit disekitar pengompresan, hentikan tindakan jika
1. Beri tahu pasen bahwa tindakan akan segera dimulai
2. Tinggikan tempat tidur sampai ketinggian kerja yang nyaman
3. Cek alat alat yang akan digunakan
4. Dekatkan alat alat ke sisi tempat tidur
5. Posisikan pasien senyaman mungkin
6. Cuci tangan dan kenakan sarung tangan
7. Periksa tanda tanda vital pasien sebelum memulai bacrub (terutama nadi dan tekanan darah)
8. Kebersihan alat diperhatikan 
9. Kompres hangat diletakkan di bagian tubuh yang memerlukan (dahi, aksila, lipat paha)
10. Minta pasien untuk mengungkapkan ketidaknyamanan saat dilakukan kompres
11. Pengompresan dihentikan sesuai waktut yang telah ditentukan selama 15 – 30 dengan setiap 5 menit diganti
12. Kaji kembali kondisi kulit disekitar pengompresan, hentikan tindakan jika ditemukkan tanda tanda kemerahan
13. Rapikan pasien ke posisi semula
14. Sampaikan pada pasien bahwa tindakan sudah selesai
l. 
m. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
2. Pasien dirapikan dengan baik
3. Berikan edukasi yang terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
4. Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
5. Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
6. Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
7. Cuci tangan dilakukan dengan benar

PENDOKUMENTASIAN
1. Dokumentasi ditulis dengan benar
Nama tindakan, hasil tindakan, dan respon pasien


	UNIT TERKAIT
	Rawat jalan, rawat darurat, rawat inap, unit penunjang






LATIHAN
Latihan 1 : Praktik memberikan kompres hangat
Ilustrasi Kasus :
Seorang mahasiswa akan memberikan kompres hangat padda pasien yang  Hipertermia
Tugas :
1. Buatlah kelompok berpasangan 3 orang yang berperan sebagai pemeriksa, probandus pasien dan observer secara bergantian
2. Lakukan praktikum dengan melakukan lavement, dengan mahasiswa lain sebagai probandus pasien
3. Lakukan pemeriksaan / pengkajian pada pasien 
4. Gunakan SOP / format memberikan kompres hangat

 Persiapan untuk memberikan Kompres Hangat
Alat  :
1. Baskom 
2. Wasllap 
3. Air hangat
4. Lembar SOP / format penilaian
Persiapan Lingkungan :
1. Buatlah lingkungan seperti di dalam kamar pemeriksa
2. Atur lingkungan aman dan nyaman serta libatkan pasien atau keluarga 
Pembagian Peran
1. Bentuk kelompok terdiri dari 3 orang mahasiswa 
2. Tentukan kelompok sebagai pemeriksa dan probandus pasien secara bergantian
3. Tentukan observer untuk mengobservasi pemeriksa dalam melakukan penilaian memberikan kompres hangat
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Capaian Pembelajaran	: Asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keseimbangan suhu tubuh
 Tindakan		: Memberikan Kompres Hangat 
Nama Mahasiswa	: ................................................./ NIM : ...............................

	NO
	ASPEK YANG DINILAI 
	PENCAPAIAN
	PENILAIAN

	
	
	YA
	TDK
	K
	BK

	TAHAP PRA INTERAKSI
	
	
	
	

	1
	Kaji kebutuhan pasien sesuai tindakan terkait
	
	
	
	

	2
	Alat disiapkan dengan lengkap
	
	
	
	

	3
	Alat didekatkan pada pasien
	
	
	
	

	4
	Cuci tangan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP ORIENTASI
	
	
	
	

	5
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	6
	Identifikasi identitas pasien dengan benar*
	
	
	
	

	7
	Tujuan tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	8
	Prosedur tindakan disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	9
	Waktu yang diperlukan disampaikan dengan tepat
	
	
	
	

	10
	Beri kesempatan pasien atau keluarga untuk bertanya
	
	
	
	

	11
	Privacy lingkungan pasien disiapkan dengan benar
	
	
	
	

	TAHAP KERJA
	
	
	
	

	12
	Posisi pasien diatur senyaman mungkin 
	
	
	
	

	13
	Sarung tangan digunakan dengan benar
	
	
	
	

	14
	Cek tanda tanda vital pasien
	
	
	
	

	15
	Kompres hangat diletakkan dengan tepat*
	
	
	
	

	16
	Lepas kompres sesuai waktu dengan tepat*
	
	
	
	

	17
	Keringkan area kompres dengan benar
	
	
	
	

	18
	Atur posisi pasien dengan nyaman
	
	
	
	

	TAHAP TERMINASI
	
	
	
	

	19
	Evaluasi respon dan tindakan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	20
	Pasien dirapikan dengan baik
	
	
	
	

	21
	Berikan edukasi terkait dengan tindak lanjut setelah tindakan dilakukan
	
	
	
	

	22
	Alat-Alat dibereskan dengan rapi 
	
	
	
	

	23
	Kontrak waktu selanjutnya disampaikan dengan benar
	
	
	
	

	24
	Salam terapeutik disampaikan dengan ramah
	
	
	
	

	25
	Cuci tangan dilakukan dengan benar
	
	
	
	

	PENDOKUMENTASIAN
	
	
	
	

	26
	Dokumentasi ditulis dengan benar
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	


(*) Merupakan kritikal point yang harus dilakukan 

Keterangan :					    	            		 		 
Kompeten: ≥ 75% dan semua kritikal point dilakukan
Belum Kompeten : Nilai < 75% / ≥ 75 %  kritikal point tidak dilakukan			 
Nilai = Jumlah kompeten  X  100 %  =            %
		26                                   
Hasil:	 K / BK
Yogyakarta,......................2019
	Observer

			                   		   	           (...................................................)
				
Petunjuk Evaluasi Latihan 
1. Untuk melakukan evaluasi dari praktikum anatomi fisiologi system pernapasan , gunakan format penilaian yang telah disediakan.
2. Tanda (*) merupakan critical point yang harus dilakukan
3. Hitung skor yang diperoleh, apakah anda puas dengan hasil yang dicapai? Ulangi jika penilaian jika anda masih kurang
					Frekuensi 
Kemampuan ketrampilan 				x 100 %					Jumlah Item LO
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PENUTUP








      Demikianlah Modul Praktikum Keperawatan Medikal Bedah II ini disusun untuk dijadikan bahan pembelajaran bagi mahasiswa selama menempuh pendidikan. Semoga modul ini dapat bermanfaat bagi semua pihak dan dapat disempurnakan untuk tahun berikutnya. Kami mengharap masukan dari berbagai pihak demi sempurnanya penyusunan Modul Praktikum Keperawatan Medikal Bedah II ini.
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Tabel 3.3 Penilaian kekuatan otot.

Derajat Kekuatan otot Gambaran klinis
Derajat 0 Paralisis total/tidak ditemukan adanya kontraksi \
pada otot. RS
Derajat 1 Kontraksi otot yang terjadi hanya berupa >
perubahan dari tonus otot yang dapat diketahui e
dengan palpasi dan tidak dapat menggerakkan . .
sendi.
Derajat 2 Otot hanya mampu menggerakkan persendian o,
| tetapi kekuatannya tidak dapat melawan el
| pengaruh gravitasi. . -
Derajat 3 Di samping dapat menggerakkan sendi, otot
juga dapat melawan pengaruh gravitasi tetapi =
tidak kuat terhadap tahanan yang diberikan oleh
pengkaji.
Derajat 4 Kekuatan otot seperti pada derajat 3 disertai —
dengan kemampuan otot terhadap tahanan yang
ringan.
Derajat 5 Kekuatan otot normal.
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FIG. 33-1. Method of obtaining the biceps reflex.
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FIG. 33-2. Method of obtaining the triceps reflex.
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FIG. 33-6. Method of obtaining the patellar (quadriceps) reflex with the patient
seated.
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FIG. 33-7. Method of obtaining the patellar (quadriceps) reflex with the patient
recumbent. s \
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FIG. 33-9. Method of obtaining the
Achilles (triceps surae) reflex with
the patient recumbent.
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FIG. 33-10. Method of obtaining the Achilles (triceps
surae) reflex with the patient kneeling.





image1.jpeg




