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1.1 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENCUCI TANGAN STERIL

A. Definisi
Membersihkan ujung jari tangan sampai ke siku dengan cara menggosok dengan sabun dan sikab
secara besama yang kemudian dibilas di bawah air mengalir.

B. Tujuan
1. Membuang kotoran dan organisme yang menempel dari te
2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan penularan infeksi,
3. Sebagai persiapan operasi.
C. Persiapan Alat
1. Sabun caibiasa atau sabun antimikrobial atau cairan desinfektan
2. Wastafel (kran air mengalir,
3. Sikat tangan atascrub.
D. Implementasi
1. Lepaskan jam tangan dan perhiasan. Gulung lengan panjang ke atas sampai ke atas siku.
2. Berdiri di depan wastafel datur jarak. Gunakan wastafel yang dalam dengan pedal kaki (pembuk
yang tidak diputar). Pakaian tidak boleh menyentuh wastafel.
3. Membuka kran, mengatur kecepatan aliran air. Hindari percikan air mengenai pakaian.
4. Membasahi tangan sampai batas silartdhankan agar posisi tangan selalu lebih tidggi siku.
5. Mengambil sabun cair £ 1 sdt (secukupnya) dari dispenser dan sabuni tangan daruijgrgri dan
lengan sampai £ 5 cm di atas siku.
6. Bersihkan telapallanpunggung tangan, se$la jaridankuku dengan sikat tangasdrub dengan
membasahi sikat tang#scrub) terlebih dahuluLakukanpada tangan kanan ddiri.
7. Bilas sikat tanganstrub). Bilas kedua tangan dan ulangi langkah no. 6.
8. Dengan lengan dalam posisi fleksi, bilas dari ujung jasike, biarkan air mengalir turun melalui siku
9. Pertahankan lengan tetap dalam posisi fleksi, diangkat dan menggenggam.
10. Mematikarkranair dengammenekarpedalkaki ataumenggesepenutugkrandengarmenggunakatengan
atas.
11. Masuk ke ruangan operasi denga@mpertahankan lengan dalam posisi fleksi dan diangkat.

1.2 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENCUCI TANGAN BIASA

A. Definisi
Menggosok dengan sabun secara bersama seluruh permukaan kulit tangan yang kemudian dibilas

air mengalir.
B. Tujuan

1. Membuang kotoran dan organisme yang meneufgetangan.

2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan pentil#ieksi.
C. PersiapanAlat

1. Sabun cair biasa atau sabun antimikrobial atau cairan desinfekta

2. Wastafel (kran air menga)ir

3. Lap tangan atau mesin pengering (bila tersedia).



D. Pengkajian
1. Lepaskan jam tangan dan perhiasan. Gulung lengan panjang ke atas sampai ke atas siku.
2. Berdiri di depan wastafel dan atur jarak. Pakaian tidak boleh menyentuh Wastafe
3. Membuka kran, mengatur kecepatan aliran air. Hindari percikan air mengenai pakaian.
4. Membasahi tangan sampai pergelangan. Pertahankan agar posisi tangan selalu lebih rendah da
air dapat mengalir ke jajari tangan.
5. Mengambilsaburcair+ 1 sdt (secukupnyajlaridispenseataubila tidakadabasahsaburbatangamingga
berbusa lalu kembalikan sabun batangatekepatnya.
6. Dengan gerakan menggosok dan berputar, gosokkan sabun ke tangan meliputi daerah telapak t:
punggung tangan, jajari, selasela jari, pergelangan dan lengan bawah.
Lanjutkan gerakan menggosok selama minimal 30 detik.
Membilas tangan dengan air mengalir dari ujung tangan ke pangkal tangan.
Mempertahankan posisi tangan menghadap ke atas sebelum mengeringkan tangan.
10. Mengerngkan tangan dari ujung ke pangkal dengan menggunakan lap tangan afzptgstowel atau
pengering. Perhatikan: bila mengeringkan tangan dengan handuk, satu sisi untuk satu tangan!
11. Mematikankranair dengan menggunakan tisu yang dipakduk mengerigkan tangan atau dengan
siku.

© © N

1.3 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MEMASANG DAN MELEPAS SARUNG
TANGANSTERIL

A. Definisi
Sarung tangan merupakan salah satu bentuk APD (Alat pelindung diri) saat akan melakukan tindak
keperawata.

B. Tujuan
1. Memberikan perlindungan tambahan terhadap adanya kemungkinan perpindahan kotoran dan o
yang menempelari tangan,dan
2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan penularan infedakomial.

1.3.1. Memasang Sarung Tangan

C. Persiapan Alat
Trolley yang beris
1. Sarung tangan steril sesuai ukuran (yang masih terbungkus -aise yang sudah disterilkan
2. Tromol kecil atau baki instrumen steril,
3. Korentang.

D. Implementasi

1. SiapkanperalatanMeletakkansetsarungtangansteril padatrolley yangbersihdankeringsetinggiataudi
atas pinggang.

2. Mencuci tangan dan keringkan.

3. Untuk sarung tangan steril yang masih terbungkus: Membuka pembungkus sebelah luar dehgé
dengan hanya menyentuh bagian luarnya saja.

4. Untuksarungangansterilre-useyangsudahdisterilkan:Bukatutuptromol ataubakiinstrumenkemudiar
ambil sarung tangan steril dengan menggunadd@entang.

5. Dengan menggunakan tangan yang tidak dominan, ambil ujung sarung tangan steril yang terlif
sarung tagan reuse steril pegang bagian dalam dari sarung tangan) dan angkat dendgeati leinga
ujung jari sarung tangan mengarah ke bawah. Jaga kesterilan dengan menghindarkan sart
bersentuhan dengan benda yang tidak steril.

6. Memasukkan jafjari tangan ke dalam sarung tangan sesuai tempatnya. Mengatur dan merapika
tangan yang terpasang dengan hanya menyentuh daerah yang steril saja.

2 Buku Standar Prosedur Operasional (SPO) Keperawatan Dasar 2016




7. Dengan tangan donan yang sudah bersarung tangan masukkajajatangan (kecuali ibu jari) ke dalz

lipatan sarung tangan yang belum terpasang secarhdtiatian ambil sarung tangan tersebut de
mengangkat ke atas. Lakukan prosedur pemasangan sama dengan poogedur n

1.3.2. Melepas Sarung Tangan

E. Persiapan Alat
Trolley yang berisi:

1
2.

Ember atau kom yang berisi larutan clddib%.
Tempatsampahnfeksius.

F. Implementasi

1.

Sebelum membuka sarung tangan, apabila sarung tangan yang dikenakan adalamgaruggrig ake
disterilkanulang,perhatikarapabilasarungangarnterkontaminasolehcairantubuhpasienmakacelupkar
terlebihdahulukeduatanganyangmasihmenggunakasarungangarke dalamlarutanclorin danbersihkai
dengan membasuh kedua tangaseteut dengan larutan clorin hingga belbanarbersih.

Dengan menggunakan tangan yang dominan, ambil ujung sarung tangan yang lain der
membalikkannya, dengan daerah yang terkontaminasi pada sebelah dalam. Pegang sarung ti
sudah terlepasagla tangan yang dominan.

Memasukkarari tanganyangsudahtidak menggunakasarungangarke dalamsarunganganyangmasit
terpasangPegandagiandalamsarungangandanlepaskardengarbagiandalamsarungangandisebelal
luar.

Masukkan kembali sarungngan ke dalam ember berisi larutan clorin atau bila tidak dipergunak
buang langsung ke dalam tempat sampah infeksius.

Mencuci tangan dan keringkan.

Fakultas Keperawatan Universitas Airlangga 3
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2.1 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR SUHU TUBUH
MENGGUNAKAN TERMOMETER MERKURI KACA

A. Definisi

Suatu kegiatan yandilakukan untuk mengukusuhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakka
pengukuratau termometer air raksa. Termometer air raksa adalabrteeter cairan yang menggunakan air r
sebagapengisinyaTermometeair raksaseringdisebutermometemaksimunkarenadapatmengukuisuhuyanc
sangat tinggi. Jika suhu panas, air raksa akan memuai sehingga kita akan melihat air raksa padadaiaik
Ketika suhuturun,air raksaakantetapberadgadaposisiketikasuhupanasHal itu disebabkamdanyaonstraks
yangmenghambaair raksauntukkembalike keadaarsemulaOlehkarenaitu, untukmengembalikamir raksake
posisi dasar, kita hasumengibasgibaskan termometer ini dengknat.

Gambar 1. Termometer air raks:i

2.1.1 Mengukur Suhu Badan pada Aksila

A. Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkar
pengukur atau ternmeeter dibawah ketiak.

B. Tujuan
Mendekteksi suhu tubuh klien.
C. Indikasi

1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan keadaan demgsahut u b u3f,5°@).

D. Persiapan Alat

1. Termometenir raksa,
Larutan disinfektan dalam botol / gel.
Larutan sabun dalam botol / gelas,
Air bersih dingin dalam botol / gelas,
Kassa kering / tisu dalam tempatnye
Lab / handuk teipat kotor,
Bengkok, dan
Buku catatan dan alat tulis.
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E. Pengkajian
1. Diagnosamedis,
2. Catatan suhsebelumnya.

F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatehidrasi

G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatamgalibutuhkan.

H. Implementasi

Mengidentifikasi identitas pasien.

Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan ke
Menjagaprivacyklien dengan memasang penghalang atau menutup pir
Mencuci tangan.

Membawa alatlat ke dekat pasien.

Menurunkan air raksa di°dal am t
Meminta atau membantu pasien membuka pakaian pada daerah ketial
Mengeringkan ketiak klien dengan handuk.

Memasang termometer pada ketiak klien.

10 Menuup lengan atas dan menyilangkan lengan bawah di dada.

11. Membiarkan termometer di ketiak selam8 fenit.

12. Mengambil termometettari ketiak klien dan membaca tinggi angka pada air réésaometer
13. Mencatat hasil pada bulaatatan.

14. Menurunkan airraksadadl am t er mom&®¥.er sampai o)
15. Memasukkan termometer ke dalam laruthsinfektan.

16. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisiysangn.
17. Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi lezaitam.

18. Membuang kassa / tiswe kengkok.

19. Mencelupkan termometer ke dalam lag@rsih.

20. Mengeringkan termometer dengan kassa / tiksu@g.

21. Membuang kassa / tisu kengkok.

22. Mengembalikan alatlat ke tempagemula.

23. Mencucitangan.

24. Evaluasi dan dokumentasi.

©ooNoO~LDNE

|. Evaluasi
Observasi suhu darekyamanan klien setelah tindakan.

J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.

2.1.2 Mengukur Suhu Badan pada Oral

A. Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkar
pengukur / termometeilthwah lidah.

B. Tujuan
Mendeteksi suhu tubuh klie

C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. KIl'ien dengan keadaan d
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D. Persiapan Alat

1.

O NG EAWDN

Termometer air raksa,

Larutan disinfektan dalam botol / gel.
Larutan sabun dalam botol / gelas,
Air bersih dingin dalam botol / gelas,
Kassa kering / tisu dalam tempatnye
Lab / handuk tempat kotor,
Bengkok,

Buku catatan dan alat tulis.

E. Pengkajian

1
2.

Diagnosamedis,
Catatan suhsebelumnya.

F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatahidrasi.

G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.

H. Implementasi

©CoNoOkWDNE
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Mengidentifikasi identitas pasien.

Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga.
Menjagaprivacyklien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.

Mencuci tangan.

Membawa alatlat ke dekat pasien.

Menurunkan airraksadibleGa m t er momet°@€r s ampai O 35
Meminta / membantu pasien membuka mulut dan menekuk lidah.

Memasang ujung termometer di bawah lidah pasien dan pangkal termometer di sudut bibir.
Sarankan pasien menutup bibir selarrarenit.

. Meminta / membantu pasien membukalut.
. Mengambil termometer dari mulut klien dan membaca tinggi angka pada air raksa termometer ke

mencatat hasil pada buku catatan.

Membersihkan termometer dengan kassa /disupangkal ke aralijung
Menurunkan air raksa di dalam termometergaani 35°C O
Memasukkan termometer ke dalam larutisinfektan.

Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisiyangn.
Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi |azaibam.
Membuang kassa / tisu kengkok.

Mencelipkan termometer ke dalam diersih.

Mengeringkan termometer dengan kassa / tiksu@g.

Membuang kassa / tisu kengkok.

Mengembalikan alaélat ke tempatemula.

Mencucitangan.

Evaluasi dan dokumentasi.

|. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klieelaé tindakan.

Dokumentasi

Hasil pemeriksaan suhu klien.
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2.1.3 Mengukur Suhu Badan pada Anal

A.

Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan denganameddakk

pengukur / termometer di anus.

B.

C.

Tujuan
Mendeteksi suhu tubuh klien.

Indikasi
1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan keadaan demgsuhut u b u3f,5°@).

Persiapan Alat

Termometer air raksa,

Larutan disinfektan dalatmotol / gelas
Larutan sabun dalam botol / gelas,
Air bersih dingin dalam botol / gelas,
Jelly

Kassa kering / tisu dalam tempatnya
Lab / handuk tempat kotor,
Bengkok,

Buku catatan dan alat tulis.

©CoNOr~WDNRE

Pengkajian
1. Diagnosamedis,
2. Catatan suhsebelumnya

Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatahidrasi.

. Perencanaan

Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.

Implementasi

1. Mengidentifikasi identitas pasien.

2. Menjdaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan ke
3. Menjagaprivacyklien dengan memasang penghalang atau menutup pir
4. Mencuci tangan.

5. Membawa alatlat ke dekat pasien.

6. Menurunkan air raksa di°.dal am t
7. Meminta / nrembantu pasien membuka celana pada daerah pantat.

8. Membuka pantat sampai anus tampak.

9. Membersihkan daerah anus dengan tisu / kassa.

=
o

. Mengolesi ujung termometer dengaily.

. Memasukkan termometer ke dalam anus sedat8mménit.

. Membiarkan dan memegangitsmeter di anus selar2eb menit.

. Mengambil termometedari anus klien dan membaca angka pada air redcsaometer
. Mencatat hasil pada bulaatatan.

.Menurunkan air raksa d¥b°dal am ter mor
. Memasukkan termometer ke dalam laruthsinfektan.

. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisiyangn.
. Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi |esaibam

. Membuang kassa / tisu kengkok.

. Mencelupkan termometer ke dalam ladrsih.

NP RRERRERR R
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21. Mengeringkan termometer dengan kassa / tiksu@g.
22. Membuang kassa / tisu kengkok.

23. Mengembalikan atsalat ke tempatemula.

24. Mencucitangan.

25. Evaluasi dan dokumentasi.

. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindaka

J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.

2.2 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR SUHU TUBUH
MENGGUNAKAN TERMOMETER DIGITAL

A. Definisi
Termometer digital merupakan alat ukur suhu yang dibuat khusus dalam bentuk digital, dimana i
memberikan tingkat akurasi yang tinggi dalam menyatakan besaran suhu.

B. Prinsip

Tekantombolon/off padaayarbacal CD akanmenunjukkarangkal888ini menandakatermometebekerje
dengan baik dan daya baterai penuh. Sesaat setelah itu akan menampilkan nilai pembacaan suhu
kemudian menampilka7.®C dan kemudian menampilkan PO. FlasfC, jika suhu disekitar lebih tinggiari
32°C, pacadisplayakanlangsungnenunjukkampembacaasuhusekitardanmulaimengukusuhu Jikapembacaa
suhulebihtinggi dari44.0C padalayarLCD akanmenampilkarH°C. Jikapembacaasuhudi bawahdari 32.0°C
layar LCD akan menampilkanOCC.

R,

Gambar 2. Termometer digital

C. Tujuan
Mendekteksi suhu tubuh klien.

D. Indikasi
1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan keadaan demgsahut u b u3f,5°@).

E. Persiapan Alat
1. Termometer digital badan untuk ketic
2. Kassa kering / tisu dalam tempatnya,
3. Buku catatan dan alat tulis.

Fakultas Keperawatan Universitas Airlangga 9




Pengkajian
1. Diagnosamedis,
2. Catatan suhsebelimnya.

Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatahidrasi.

Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.

Implementasi

Mengidentifikasi identitas pasien.

Menjelaskarprosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga.
Menjagaprivacyklien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
Mencuci tangan.

Membawa alatlat ke dekat pasien.

Meminta atau membantu pasien membuka pakaian pada daerah ketiak.
Mengerindan ketiak klien dengan tissue.

Tekan tombol on/off pada layar baca LCD akan menunjukkan angka 188.8 ini menandakan term
bekerja dengan baik dan daya baterai penuh.

9. Sesaat setelah itu akan menampilkan nilai pembacaan suhu sebelumnya.

10. Kemudian memposikan termometer secara tepat di ketiak.

11. Menutup lengan atas dan menyilangkan lengan bawah di dada.

12. Mengambil termometettari ketiak klien dan membaca angka pada air termonukdgtal.
13. Mencatat hasil pada bulaatatan.

14. Mendisinfektan ujung tenometer dengan alkohsivab.

15. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisiysangn.
16. Mengembalikan alaalat ke tempagemula.

17. Mencucitangan.

18. Evaluasi dan dokumentasi.

©NoarLDN R

Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindakan

Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.

2.3 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR TEKANAN DENYUT NADI

A.

10

Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui denyut nadi.

Tujuan
Mendeteksi kualitas nadi yang berhubungan dengan kontrksicular yang buruk atau disaritmi

Indikasi
1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan penyakit hipertensi, jantung, dan penyakit kriansya.

Persiapan Alat

1. Arloji tangan dengan petunjuk det
2. Buku catanan,

3. Alat tulis.
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E. Pengkajian

Diagnosa medis,

Riwayat masalah medis yang berhubungan dengan defisit kardiovaskuler,

Catatan nadi sebelumnya,

Kualitas nadli,

Statusekstremitayangdigunakaruntukpemeiksaan(warnakulit, suhukulit, sensasidanpengisiarulang
kapiler).

aprLDdE

F. Diagnosa Keperawatan
1. Ketidakefektifan perfusi jaringan berhubungan derggaovolemia,
2. Penurunan curah jantungan berhubungan dengan irama jantung yantgtitak

G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.

H. Implementasi

Mengidentifikasi identitas pasien.

Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan denyut nadi pada klien dan keluarga.
Menjagaprivacyklien dengan memasang penghalang ataoutup pintu.

Mencuci tangan.

Mempersilahkan pasien berbaring / duduk dengan tenang di tempa tidur.

Meraba tangan pasien pada pergelangan dengan jari telunjuk dan jari tengah sampai teraba den
arteri radialis.

7. Tangarnyang lain memegang arloji.

8. Menghitung denyut nadi selama 1 menit penuh.

9. Memberi tahu pasien bahwa tindakan telah selesai dilaksanakan.

10. Merapikan pasien dan mengatur kembali posisi seperti semula.

11 Merapikan peralatan dan di simpan pada tempatnya.

12. Mencucitangan.

13. Evaluasi dan dokumentasi.

ok wdpE

|. Evaluasi
Klien terbebas atau tidak dari masalah ketidakteraturan nadi atau defisi

J. Dokumentasi
1. Frekuensi denyut nadi,
2. Kualitas nadi,
3. Ketidakteraturan irama nadi, jika ada, ¢
4. Medikasi jantung yang digukan saat ini

2.4 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL PENGKAJIAN PERNAPASAN

A. Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui pernapasan.

B. Tujuan
Mendeteksi kualitas pernapasan yang berhubudgagan kondisi pasparu yang buruk.

C. Indikasi
1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan penyakit sistem pernapasan dan penyakit Kiainisya.
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D. Persiapan
Sebelum perawat melakukan pemeriksaan fisik, maka sebaikmya mempersi

12

1. Alat
Sediakan gloves/handsaw/'sarung tangan bersih (non steril) dan stetoskop.

2. Pasien
Sarankan pasien menggunakan baju dengan kancing atau risleting di bagian depan untuk me
saat pemeriksaan. Saat perawat memeriksa bagian posterior, sediakan handuk yang cukup leb:i
pelindung pada bagian anterior pasien. Selama pemeriksaan, upayakan pasien dalam posisi (
tidak memungkinkan, pasien dapat mengambil posisi terlentang, namun pada posisi ini bagian
sulit dikaji.

3. Lingkungan
Sediakamuangarpemeriksaaganghangatpencahayaacukup,dantenangBerikanpasierruangprivasi,
khususnya apabila memeriksa area dada pasaita.

Pengkajian

1. Diagnosa medis,

2. Riwayat masalah medis yang berhubungan dengan defisit res

3. Catatan pmapasan sebelumnya,

4. Kualitas napas.

Diagnosa Keperawatan

1
2.

Ketidak efektifan pola napas berhubungan dengan penurunan ekppan
Bersihan napas tidak efektif berhubungan dengan penumsekaet.

. Perencanaan

Persiapkan semua peralatan yang dibutahka

Implementasi
1. Pasien diminta menanggalkan baju.
2. Posisi pasien dapat duduk, berdiri atau berbaring sesuai dengan pemeriksaan yang akan dilakuk
3. Berikan penerangan kepada pasien apa yang akan anda lakukan
4. Setiap catatan yang dibuzdrus diterangkan, pemeriksaan dilakukan dari depan, samping atau bel
Pemeriksaan meliputi:
5. a. dindingdada
b. paru danpernafasan
Inspeksi
6. Perhatikan bentuk dada (costae, sternum dan kolumna vertebralis). Cari adanya deviasi/kelainar
7. LihatpergerakamadasaatnspirasimaupurekspirasiCatatfrekuensipernapasamolanapasdanadanya
kelainan pergerakadada.
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Gambar 8. Alur Perkusi

3. Perkusi secara sistematiari atas ke bawah mengikuti pola sepgdaimbar di bawah. Bandingkan kani
dan kiri. Perhatikan posisi jantung, dan bandingkan hpeskusinya.

4. Kemudianmintalahpenderitauntukmengangkakeduabelahlengandanlakukanperkusimulaidariketiak
kanan. Tentukan garis tepi hétver).

Perkusi Posterior Thoraks:

1. Penderita diminta duduk tegak atau berdiri.

2. MulailahpeerkusdariataskebawabhsecarasistematisBandingkarkanandankiri (biasanyalaeralperkusi
paru kanan lebih tinggi hilangnygkari daerafkiri, karena adanydiver).

3. Tepibawah paru umumnya didapatkan pada setinggi procesus spinosus VT (vertebra thorakal) k
11.

4. Tentukan pula gerakan pernafasan.

Menilai gerakan pernafasan dan pengembangan paru

Gerakan pernafasan paling baik diperiksa ada daerah bel:

Lakukan perkusi dari atas ke bawah.

Lanjutkan perkusi sampai suara sonor hilang.

Letakkan di tempat tersebut jari tengah anda.

Lanjutkan perkusi kebawabh.

Padapenderita sehabatashilangnyasuara sonor akan bergeser ke bawah.
Perbedaadaerah hilangnya suara sonor merupakan besarnya pengemipeanga

uskultasi
SuaranafasherasatiarisaluramafashesaryangmelaluiparuditeruskarkedindingdadaKita dapatmendenge
suaranapagiengarbantuarstetoskopJaringaryangdilalui olehudargpernafasaakanmeredandanmenyaring
suaranafadgni, sehinggaangdidengapadavaktupemeriksaaauskultasadalatsuardembutdengarfrekuens
rendah pada waktu inspirasi, dan akan melemah dan kemudian menghilang paelespiasi.
Ada 4 tpe suara nafas yang berbeda yang dapat digengar melalui dada orang sehat pada perna
berikut:
1. Suara nafas vesikuler, didengar hampir diseluruh bagian dada normal. Suara tersebut relatif l¢
bernada rendah. Fase inspirasi (1) lebih damidibanding fase ekspirasi (E) dengan rasio | : EKiie
3:1. Fase ekspirasi juga lebih lembut dibanding fase inspirasi dan kerap tidak terdengar serta ta
selaan diantara kedua fase.

ouhs~wdE
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2.5 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR TEKANAN DARAH

A. Definisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui tekanan darah sest

B. Tujuan
Mengetahui tekanan darah klien.

C. Indikasi
1. Semua klierbaru,
2. Klien dengan penyakit hipertensi, jantung, dan penyakit kriansya.

D. Persiapan Alat
1. Sphignomanometetir raksa / jarum
2. Stetoskop,
3. Buku catatan, dan
4. Alat tulis.

E. Pengkajian
1. Program atau kondisi yang mengiraikan diperlukannya pemeriksaan tekanan darah,
2. Ekstremitas yang memungkinkargdnakan untuk mengukur tekandarah,
3. Hasil tekanan darah sebelumnya,
4. Status ekstremitas yang digunakan untuk pemeriksaan (pengisian ulang kapiler, warna kulit, mel
mukosa suhu kulit dan kualitas nadi),
5. Regimen medikasi termasuk medikasi jantung.

F. Diagnosa Keperawatan
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan kehilangan daraheréetgjhan
2. Ketidakefektifan jaringan perifer berhubungan dendehnidrasi.

G. Perencaraan
Persiapkan semua peralatan sesuai kebutuhan.

H. Implementasi
Mengidentifikasi identitas pasien.
Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan tekanan darah pada klien dan keluarga.
Menjagaprivacyklien dengan mmasang penghalang atau menutup pintu.
Mencuci tangan
Meletakkan tensi meter di samping atas lengan.
Meminta / membantu pasien untuk menggulung lengan baju sebatas bahu.
Pasang manset pada lengan bagian atas sekitar 3cm di atas fossa cubiti dengan gipenkgne atas
Memakai stetoskop pada telingan.
Meraba arteri brakhialis dengan jari tengan dan telunjuk.
. Mengunci skrup balon karet.
.Balon di pompa lagi sehingga terlihat air raksa di dalam pipa naik sampai denyut arteri tidak ter
. Membukaskrupbalon darmenurunkaekanan perlahan kiigra 2 mmHg/detik.
. Mendengar dengan teliti dan membaca skala air raksa sejajar dengan mata, pada skala berapa 1
bunyi denyut pertama sampai suara denyut terakhir terdengar lambaietaiang.
14. Melepas stiskopdaritelingan.
15. Mencatat denyut pertama sebagai tekanan sitolik dan denyut terakhir sebagai th&siwdio.
16. Pengunci air raksa ditutugembali.
17. Melepas manset, digulung dengan rapi, dan dimasukkan kedalam kotak kemudianreiatup
18. Merapikan paien dan mengatur kembali posisi sepsgtinula.
19. Memberi tahu pasien bahwa tindakan telah selits{sanakan.
20. Merapikan peralatan dan di simpan paelampatnya.

© N~ LDNRE
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21. Mencucitangan.
22. Evaluasdan dokumentasi.

|. Evaluasi
1. Klien memperlihatkamandatandaperfusijaringanyangadekuatatautidak dengarpengisiarulangkapiler
kurangdari 3 detik,
2. Keadaan dan kenyamanan pasien setitatakan.

J. Dokumentasi
1. Sistole dan diastolelien,
2. Ekstremitas yang digunakamtuk pengukuratekanandarah,
3. Indikatorsirkulasi(pengisiarulangkapiler,warnakulit, membramukosasuhukulit dankualitasnadi),dan
4. Tingkatkesadaran.
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» 3| HIGIENE

3.1 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL BED MAKING

A. Definisi
Mengganti alat tenun kotor dengan alat tenun yang bersih pada tempat tidur klien dengan klien tete
di tempat tidur dan pada tempat tidur yang kosong.

B. Tujuan
1. Memberikaningkungan yang bersih, tenang dan nyaman.
2. Menghilangkan hal yang dapat mengiritasi kulit dengan menciptakan alas tidur dan selimut yang
dari kotoran atau lipatan.
3. Meningkatkan gambaran diri dan harga diri klien dengan menciptakan tempat tidueysihgrapi dan
nyaman.
4. Mengontrol penyebaran mikroorganisme.

C. Persiapan Alat

Trolley yang berisi
Laken besar,
Laken kecil/stik laken,
Alas/perlak,
Selimut,
Sarung bantal dan sarung gulii
Tempat linen kotor, dan
Sarungtangan bersih.

NoobkwdpE

D. Pengkajian
1. Program dokter untuk aktivitas,
2. Kebutuhan akan bantuan untuk membalikkan posisi k
3. Adanya luka atau drain pembedahan, dan
4. Antisipasi masuknya klien baru.

E. Diagnosa Keperawatan
1. Gangguan pola tidur berhubgan dengan diaphoredisrlebihan,
2. Deprivasi tidur berhubungan dengan stimulasi lingkungan yang terus menerus di dalanian

F. Perencanaan
1. Persiapkan semua peralatan yalilgutuhkan,
2. Kontrak waktu yang tepat dengpasien.

G. Implementasi

1. Memeriksa catatan klien yang berkenaan dengan imobilisasi (adanya pemasangan alat yang me
pergerakan) dan posisi.
Menjelaskan prosedur pada klien (keluarga) dan mengkaji kemampuan fisik klien untuk bergerak
Menyiapkan peralatan dan menyusun sesudaonya.
Menutup tirai atau pintu kamar.
Mencuci tangan dan menggunakan sarung tangan.
Menurunkan penghalang tempat tidur klien pada tempat perawat berdiri. Memindahkan alat yanc
diperlukan dari tempat tidur dan meletakkannya pada kursi disampnpgtédur.

o0k wnN
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. Dokumentasi
1. Linen tempat tidur diganti,
2. Status klien (rencana operasi, pulang, atau bed rest di tedypat

3.2 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MEMANDIKAN KLIEN DI TEMPAT
TIDUR

Definisi

Membersihkan seluruh tubuh klien yang terbaring di atas tempat

B. Tujuan

ok wdpE

Menghilangkan minyak, keringat, s&l mati dan bakteri.
Menghilangkan bau badamaiyg berlebihan.

Menstimulasi sirkulasi atau peredaran darabh.

Meningkatkan relaksasi dan perasaan kenyamanan pada klien.
Meningkatkan rentang gerak klien.

Memberikan kesempatan pada perawat untuk mengkaji kondisi kulit

C. Persiapan Alat
Trolley yarg berisi

©CoNOAWDNRE

2 buah handuk mandi,

1 buah handuk muka,

2 buah waslap,

2 buah waskom untuk air mandi
1 buah waskom untuk rendam j:
Sabun mandi,

Selimut mandi,

Air hangat,

Lotion, bedak, sisir dan deodora

10. Pakaian yangersih,

11. Alat linen tambahan,

12. Urinal/Pispot/Bedpan,

13. Sarung tangabersih,

14. Tempatinen dan pakaiafkotor.

D. Pengkajian
1. Memeriksa status/catatan klien tentang adanyhdathusus yang berkenaan dengan pergerakan |
2. Mengkaji kemampuaridik klien,
3. Adanya luka atau drain pembedahan, dan
4. Alergi klien tentang jenis sabun tertentu.

E. Perencanaan
Persiapkan semua alat sesuai kebutt

F. Implementasi
1.
2.
3.

N o ok

Mengidentifikasi identitas klien.

Menjelaskan prosedur dan tujuan mandi pelian.

Mempersiapkan alatlat dan mengatur posisinya di samping tempat tidur, memindahkan peralatar
tidak diperlukan.

Menutup pintu/tirai dan jendela untuk mencegah angin yang berlebihan dan menjaga privacy klie
Mencuci tangan dan menggunakan sgriamgan.

Menawarkan pispot atau urinal pada klien.

Menurunkan penghalang tempat tidur klien pada tempat perawat berdiri. Memindahkan alat yanc
diperlukan dari tempat tidur dan meletakkannya pada kursi disamping tempat tidur.
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33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

Membantwklien untukmiring atautengkurapuntukmembersihkapunggunglanbokongl etakkarhanduk
sepanjang sidlien.

Membersihkan dan mengeringkan punggdag leher ke bokong dengan usapan memanjang dan
Berikan perhatian khusus g lipatan di daerah bokong dan anus. Bilas dengan waslap yang dibz
bersih, kemudian keringkan dengaaik.

Mengganti air damvaslap.

Bantu klienuntuk posisi terlentang. Menawarkan pada klien apakah akan membersihkan perin
sendiriataudibartu. Jikaklien membersihkasendiri,tanyakarapakatklien akanmembersihkauli kamai
mandi atau di tempat tidur.

Jikayadanklien tidak bisake kamarmandi,tutupidadadanekstremitastasdengarhandukdanekstremita
bawah sampai ke atas pubis dengatimut mandi (untuk mempermudah membuka daerah gene
Letakkan handuk dibawah bokong klien. Siapkan waskgpk klien membersihkan genetalianya. B
sampai klien merasa beraenar bersih, kemudian keringkan dendpaik.

Jika tidak, dengan kondigang sama seperti pada langkeh 38 bersihkan genetalia klien hingga ber
dan keringkan dengaloaik.

Memberikan body lotiomntukmelembabkan kulit jikaliinginkan.

Membantu klienberpakaian.

Menyisir rambut klien dengan dialasanduk.

Merapikan tempat tidurklien.

Merapikan ruangan kembali, membuka tirai, pintu dan padela.

Membersihkan dan mengembalikan &kt pada tempaemula.

Melepas sarung tangan dan mendaacigan.

Melaporkan dan mencatat pada status klien penepeia@muan pentingai dataabnormal.

G. Evaluasi
Klien merasa lebih nyaman atau tidak setelah mandi

H. Dokumentasi

1.
2.
3.

Nama perawat pelaksana,
Waktu pelaksanaan,
Temuan abnormalitas lainny

3.3 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL SHAMPOOING

A. Definisi
Membersihkan ralyut dengan shampoo pada klien yang terbaring di tempat

B. Tujuan

1
2
3.
4
5

. Menghilangkan minyak dan keringat pada rambut,
. Meningkatkan relaksasi dan perasaan kenyamanan pada klien,

Memperbaiki penampilan dan harga diri,

. Menstimulus sirkulagke kulit kepala, dan
. Memberikan kesempatan kepada perawat untuk mengkaji kondisi kulit kepale

C. Persiapan Alat
Trolley yang beris

Noob,kwdpE

2 buah handuk mandi,

2 buah waslap,

2 buah ember (untuk tempat air bersih dan tempat n@nagrbilasan)
1 buah perlak panjang,

1 buah perlak kecil,

Selimut mandi,

Shampoo besertanditionenya,
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16. Merapikan klien dan tempat tiditien.

17. Merapikan ruangan kembali, membuka tirai, pintu dan pgadela.
18. Membersihkan dan mengembalikan alktt pada tempaemula.
19. Melepas sarung tangan dan menctasigan.

20. Evaluasi dan dokumentasi.

Evaluasi
1. Klien menyatakan peningkatan rasa nyaman atau tidak sétetamas,
2. Kulit kepala terasa hangat tidak, dengan waktu pengisian ulang kapiler cepat dan tid#ksc

Dokumentasi

1. Waktu pelaksanaan keramas,

2. Respon klien terhadap prosedur,

3. Kondisi rambut dan kulit kepala,

4. Semua temuan yang diperoleh pada saat tind:

3.4 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ORAL HYGIENE

A.

Definisi
Membersihkan gigi dan mulut secaramgeluruh pada klien yang terbaring di atas tempat t

Tujuan

Menghilangkan kotoran (sissisa makanan) dan bakteri dari gigi dan mulut klien.

Menghilangkan bau mulut yang berlebihan.

Meningkatkan relaksasi dan perasaan kenyamaada idien.

Meningkatkan nafsu makan klien.

Menghindarkan klien dari infeksi mulut (pada klien paska bedah mulut dan pada klien yang terpa
alatalat medis).

6. Memberikan kesempatan pada perawat untuk mengkaji kondisi gigi dan rongga mulut klien.

abrwbdE

Persiapan Alat
Trolley yang beris

1. 1 buah handuk mandi,

2. 1 buah gelas berisi air bersih atau air matang (boleh I
3. 1 buah sedotan (bila diperlukan),

4. 1 buah sikat gigi,

5. Pasta gigi,

6. 1 buah kom kumur atau bengkok,

7. 1 buah perlakdan

8. Sarung tangan (bila diperlukan).

Pengkajian

1. Keinginan dan kebutuhan klien akan perawatan mulut,

2. Memeriksa status/catatan klien tentang adanyadldkhusus yang berkenaan dengan kondisi gigi d:
mulut klien,

Kebiasaan klieifmetodedan fiekuensijuntukoral hygiene

Pengetahuan klien tentang tujuan dan prosedur,

Penggunaan gigpalsu,

Keadaan dan kemampuan kliemtuk memahamtan mengikuti instruksi,

Keadaan palatum, bagian dasar mulut, tenggorokan, pipi, lidah, gusi, d&hegigi

No ko

Diagnosa Keperawatan
1. Kerusakan membrane mukosa oral berhubungan dengan pembersihan muladdkiadt
2. Kerusakan gigi berhubungan dengan kurang pengetahuan mengenai kegghatan
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3.5 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL PERAWATAN KUKU

A. Definisi
Melakukan cara perawaté&mku dengan cara mendam dan membersihk&aku klien.

B. Tujuan
1. Kuku bersih dan permukaan kulit kaki utuh dan lembut.
2. Meningkatkan relaksasi dan perasaan kenyamanan pada klien.
3. Memberikan pendidikan kesehatan kepada klien tentang metode perawatan kuku deaug:

C. Persiapan Alat
Trolley yang beris

CoNoOh~WDNE

1 buah handuk,

1 buah waslap,

1 buah waskom,

Bengkok,

Pemotong kuku,

Papan penghalus/kikir kuk
Air hangat,

Perlak kecil,

Sarung tangan bersih, dan

10. Lotion

D. Pengkajian
1.
2.

Keinginan dan kebutuhan klien akan perawatan kuku,
Memeriksa status/catatan klien tentang adanyadlakhusus yang berkenaan dengan kondisi kuku (
dan tangan),

3. Kebiasaan klien (metode dan frekuensi) untuk melakukan perawatan kuku,
4,
5
6

Pengetahuan klietentang tujuan dan prosedur,

. Penggunaan warna tambahan pada kuku,
. Keadaan jari kaki dan tangan klien.

E. Perencanaan
1. Persiapkan semua peralatan yaiilgutuhkan
2. Kontrak waktu yang tepat dengpasien.

F. Implementasi

ok wdpE

Mengidentikasi identitas klien.

Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien.

Mempersiapkan alatlat dan mengatur posisinya di samping tempat tidur.

Menutup pintu/tirai dan jendela untuk menjaagavacyklien.

Mencuci tangan dan menggunakan saramgan (bilaperlu).

Menurunkan penghalang tempat tidur klien pada tempat perawat berdiri. Mengatur posisi baring
senyaman mungkin (bila klien bisa duduk berikan posisi duduk yang nyaman).

Memasang handuk di atas paha klien dan di atas handuk digeestalg Letakkan waskom berisi air
hangat di atas perlak.

Anjurkanklien untukmemasukkaremaritangannydtangarkanandankiri sekaliguspganrendamselama
* 3-5 menit. Bersihkan kuku jari tangan dengan lembut.

Angkatjari tangardarirendamarmanletakkandi atashanduk Angkatwaskomdanperlakdariatashanduk.
Keringkan jari tangan dengarmanduk.

10. Setelah kering, angkat handuk dan pasang kembali perlak di atas paha klien dan letakkan bengk

perlak.
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