
 

 

 
 

LAMPIRAN  

 

Lampiran 1. Asuhan Keperawatan Bayi Risiko Tinggi 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA BY. NY. A DENGAN BBLR DI RUANG 

PERINATOLOGI RSUD AL-IHSAN PROVINSI JAWA BARAT 

 

Nama mahasiswa : Aldanisa Nurlarasati  

Tempat praktik : RSUD Al-Ihsan Prov. Jawa Barat/ Ruang Perinatologi 

Tanggal pengkajian  : 11 April 2023 

 

I. PENGKAJIAN  

A. DATA IDENTITAS  

1. Identitas Klien 

Nama   : By. Ny. A 

Jenis kelamin  : Laki-laki 

Alamat   : Kp. Negasari rt 01/rw 05 

Usia/tanggal lahir : 29 hari/ 12 Maret 2023  

Tanggal masuk RS : 12 Maret 2023 

Diagnosis medis : PTI-AGA (32-33 mgg) + BBLSR + Gemili II 

2. Identitas Orang tua  

Nama ayah/ibu : Tn. L / Ny. A 

Suku bangsa  : Indonesia  

Pekerjaan ayah : Wirausaha 

Pendidikan ayah : SMA 

Pekerjaan ibu  : IRT 

Pendidikan ibu : S1 Pendidikan Agama Islam 

B. KELUHAN UTAMA  

 Bayi baru lahir dengan berat badan lahir sangat rendah. 



 

 

 
 

 

 

 

 

C. RIWAYAT KESEHATAN SEKARANG  

 Ny. A dibawa ke IGD RSUD Al-Ihsan Prov. Jawa Barat dikarenakan saat 

dibidan  mengalami pendarahan, preeclamsia dan anemia. Hasil USG diketahui 

bahwa Ny.A hamil kembar. Selama kehamilan Ny.A tidak mengetahui bahwa ia 

hamil kembar. Ny. A melahirkan di usia kehamilan 32-33 minggu secara spontan 

dibantu oleh dokter dan bidan. Bayi pertama lahir lalu  meninggal setelah 1 

minggu dirawat di ruang NICU, dan bayi kedua yang lahir berhasil diselamatkan. 

Bayi kedua lahir dengan berat badan lahir 1.070 gram dengan panjang badan lahir 

37 cm. Pada awalnya bayi kedua Ny.A di rawat di ruang NICU selama 1 minggu 

dan dipindahkan ke ruang perinatologi level 2 Non infeksi. Saat pengkajian 

didapatkan hasil BB : 1380 gram, PB : 39 cm, dengan TTV : S: 37,4oC N : 164 

x/menit RR : 68 x/menit. 

 

D. RIWAYAT KESEHATAN DAHULU  

1. Riwayat kehamilan dan kelahiran  

a. Prenatal  

• ANC : Ny. A mengatakan rutin 1 bulan sekali memeriksakan 

kehamilannya di bidan dekat rumahnya. 

- Berapa kali kunjungan  : 1x/bulan 

- Tempat pemeriksaan  : Bidan 

- Penkes yang didapat : Gizi ibu selama hamil dan senam 

ibu hamil 

- HPHT   : 1 Agustus 2022 

- HPL   : 8 Mei 2023 

• Kenaikan BB selama hamil : Ny. A mengatakan mengalami 

penurunan BB sebanyak 6 kg, dari 69 kg menjadi 63 kg, pada 

Trimester 1. 

• Komplikasi kehamilan : Ny. A mengatakan sering mengeluh 

lemas dan pusing  

• Komplikasi obat : tidak ada  



 

 

 
 

• Obat-obat yang didapat : Ny. A mendapatkan obat seperti vitamin 

oleh bidan  

• Riwayat hospitalisasi : Ny. A mengatakan tidak pernah dirawat di 

RS 

• Golongan darah ibu : B + 

 

 

b. Intranatal  : 

• Awal persalinan  

• Lama persalinan (Kala I-IV) : < 1 jam 

• Komplikasi persalinan : preclamsia, anemia, perdarahan, ketuban 

pecah dini 

• Terapi yang diberikan Ny. A :  

- CPAP dengan FiO2 30 % 

- IUFD D10% : 80cc/24 ham 

- Cefotaxim 2x50 mg 

- Aminofili 5 mg 

- Dl 0,5 % 2 cc (20 menit) 

• Cara melahirkan : Spontan  

• Tempat melahirkan : ruang bersalin RSUD Al-Ihsan Prov. Jabar  

c. Postnatal : 

• Usaha nafas : 

(   ) dengan bantuan, ( √  ) spontan  

• Kebutuhan resusitasi APGAR score :  menit 1 : 6 dan menit 5 : 8 

• Obat-obatan yang diberikan neonatus : tidak terkaji 

• Interaksi orang tua bayi  

Kualitas  : tidak terkaji 

Lamanya : tidak terkaji  

• Trauma lahir  

(   ) Ada,…………. 

(√) Tidak  

• Keluarnya urin/BAB : sudah keluar urin dan BAB ( Warna kuning 

feses, dan tekstur lembek) 

• Respon fisiologis atau perilaku bermakna : tidak terkaji 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

E. RIWAYAT KELUARGA DISERTAI GENOGRAM 

 

 

 

 

F. RIWAYAT SOSIAL  

1. Hubungan orang tua dan bayi  

Ibu   Ayah  

√ Menyentuh  √ 

√ Memeluk  √ 

√ Berbicara  √ 

√ Berkunjung  √ 

√ Kontak Mata √ 

 

 

2. Hubungan dengan anggota keluarga  

Saat dikaji hanya ayah yang menjenguk bayi nya, ibunya (Ny. A) 

tidak bisa menjenguk karena sedang sakit, setelah sembuh ibu dan ayahnya 

menjenguk bayinya secara bergilir, karena untuk menghemat biaya ongkos 

ke RS maka mereka bergantian menjenguk bayi nya. Ny. A mengatakan 

bahwa di keluarganya ada riwayat hamil kembar dari kakak kandungnya. 

 

Perempuan meninggal  

Laki-laki 

perempuan 



 

 

 
 

 

G. PEMERIKSAAN FISIK  

Keadaan umum : Sering tertidur  

Kesadaran : Compos Mentis 

Tanda vital : Nadi :164x/menit  Suhu : 37,4oC   RR : 68x/menit   

Saat lahir dan saat ini : 

Saat lahir  Saat ini 

1.070 gram Berat badan  1.380 gram 

37 cm Panjang badan  39 cm 

27 cm Lingkar kepala 29 cm 

 

1. Refleks :  (√) Moro (√) Menggenggam (√) Isap lain : semua reflek lemah, 

otot menelan lemah  

2. Tonus/aktivitas (√) Aktif () tenang ( ) letargi ( ) 

Kejang ( ) menangis keras (√) lemah ( ) melengking ( ) sulit 

menangis ( ) 

3. Kepala / leher  

a. fontanel anterior  

(√) lunak (   ) Tegas (   ) Datar (   ) menonjol (   ) Cekung 

b. sutura sagitalis  

(√) tepat, ( ) terpisah, ( ) menjauh  

c. gambaran wajah  

(√) simetris ( ) asimetris  

d. molding  

(√) bersesuaian ( ) tumpang tindih  

e. ( ) caput succedaneum  

f. ( ) chepalohematoma 

4. Mata  

(√) bersih ( ) sekresi,……… 

5. THT  

Telinga : (√) normal, ( ) tidak normal  

Hidung : ( ) bilateral ( ) obstruksi ( ) cuping hidung (√) simetris 

Palatum : (√) normal ( ) tidak normal  

6. Abdomen : ( ) lunak (√) tegas ( ) datar (√)kembung  

Lingkar perut : 27 cm 

Liver : (√) kurang dari 2 cm ( ) lebih dari 2 cm  

7. Thoraks : (√) simetris ( ) asimetris  

Retraksi : √ 

Klavikula : - 



 

 

 
 

8. Paru paru  

Suara napas : ( √) bersih ( ) ronchi ( ) wheezing ( ) terdengar 

disemua lapang paru (    ) tidak terdengar ( ) menurun  

Respirasi : (√) spontan jumlah : 68 x/mnt, ( ) sungkup/headbox  

( ) ventilitator, lain-lain : pernafasan tampak cepat 

9. Jantung  

(√) bunyi jantung normal, ( ) mur-mur, ( ) lain lain……. 

10. Ekstremitas  

(√) semua ekstremitas bergerak normal ( ) ROM terbatas  

( ) tidak bisa dikaji (√) ekstremitas atas bawah simetris 

11. Umbilikus  

(√) normal, ( ) abnormal, ( ) inflamasi, ( ) drainase  

12. Genital  

(√) laki-laki normal ( ) perempuan normal ( ) ambivalen  

( ) lain-lain………… 

13. Anus  

(√) paten ( ) imperforata  

14. Spina  

(√) normal ( ) abnormal, sebutkan…. 

15. Warna kulit  

(√) pink (  ) pucat ( ) joundice ( ) rash  

( ) tanda lahir, sebutkan……. 

16. Suhu  

( ) penghangat radian ( ) pengaturan suhu (√) inkubator dengan suhu 

33,3oC  

( ) suhu ruangan ( ) boks terbuka  

  

H. PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK PENUNJANG  

a. Hasil Laboratorium 

Tangal 13 Maret 2023 

Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan 

Hemoglobin  16,8 9,4-13,0 

Leukosit  5780 5.000-15.000 

Eritrosit  4,17 3,1-4,1 

Hematokrit  47,7 28-42 

Trombosit  208000 150.000-400.000 



 

 

 
 

GDS  97 40-60 

 

b. Terapi 

No Nama obat Dosis Cara 

pemberian 

Kegunaan 

1. Meropenem 2x20 mg Oral  Penanganan berbagai 

infeksi bakteri  

2. Aminofilin  2x2,5 mg Oral  Mengurangi keluhan 

sesak napas 

3.  Fludnazole  1x12 mg Oral  Antibiotik untuk 

mengatasi infeksi 

bakteri 

4.  Eyefresh  6xIODS Tetes   

 

I. INFORMASI LAIN  

a. Terpasang OGT  

b. Terpasang oksigen 3l/inkubator  

c. Nutrisi susu formula SGM BBLR 8x27,5 cc 

J. ANALISA DATA  

No. Data fokus Etiologi/Penyebab Masalah  

1. DS : - 

DO : 

- RR : 68x/menit 

- Pernapasan 

tampak cepat  

- Terpasang oksigen 

3 l/inkubator  

- Nampak adanya 

retraksi dada 

Fungsi organ paru belum 

sempurna  

↓ 

Pertumbuhan dinding 

dada belum sempurna  

↓ 

Vaskuler paru imatur  

↓ 

Insufiensi pernapasan  

↓ 

Regulasi pernapasan tidak 

teratur  

↓ 

Pola napas tidak efektif 

Pola napas tidak 

efektif  



 

 

 
 

2. DS : - 

DO : 

- Usia koreksi saat 

ini : 

(32-33 mg) + 4 mg 

1 hari = (36-37 

mg) 1 hari 

- BB : 1380 gram  

- Reflek menghisap 

lemah  

- Otot menelan 

lemah 

- Menurut grafik 

fenton diusia 36-

37 mg 1 hari BB 

seharusnya 2.500 

gram, sedangkan 

By. Ny. A BB saat 

ini 1.380 maka BB 

kurang dari 10 %  

Kelahiran prematur 

(organ belum sempurna) 

↓ 

Kehamilan kembar 

↓ 

Ke tidak mampuan 

mencerna makanan dan 

asupan nutrisi kurang 

↓ 

Kebutuhan nutrisi tubuh 

kurang 

↓ 

Malnutrisi  

↓ 

Defisit nutrisi  

Defisit nutrisi  

3. DS : - 

DO : 

- Tampak 

hiperekstensi 

ekstemitas 

- Jari-jari pasien 

tampak meregang 

atau tangan 

menggenggam  

- tampak menutupi 

wajah  

Sistem saraf bayi belum 

matang 

↓ 

Fungsi sensorik dan 

motorik terganggu 

termasuk kemampuan 

untuk mengatur gerakan, 

persepsi, dan respon 

terhadap rangsangan 

↓ 

Disorganisasi perilaku 

bayi 

Disorganisasi 

perilaku bayi  

4. DS : - 

DO :  

- Bayi BBLSR 

- BB : 1.380 gram 

- Pasien berada di 

dalam inkubator 

dengan suhu 

33,3oC 

- S : 37,4oC 

 

Jaringan lemak subkutan 

lebih tipis  

↓ 

Kehilangan panas melalui 

kulit  

↓ 

Risiko hipotermia 

Risiko hipotermia  

5. DS : - 

DO :  

- Bayi BBLSR 

- BB : 1.380 gram  

- Diketahui bahwa 

Ny. A mengalami 

preeklamsia 

- Adanya riwayat 

Fungsi organ belum 

membaik  

↓ 

Penurunan daya tahan 

tubuh  

↓ 

Risiko infeksi  

 

Risiko infeksi  



 

 

 
 

ketuban pecah dini  

- Kehamilan 

pertama dengan 

kehamilan kembar  

 

II. PERUMUSAN DIAGNOSA 

No.  Tanggal 

ditemukan  

Dx Keperawatan Tanggal 

Terpecahkan  

1. 11 April 2023 Pola napas tidak efektif Teratasi sebagian 

2. 11 April 2023 Defisit nutrisi  Teratasi sebagian 

3. 11 April 2023 Disorganisasi perilaku 

bayi  

17 April 2023 

4. 11 April 2023 Risiko hipotermia 17 April 2023 

5. 11 April 2023 Risiko infeksi 17 April 2023 

 

1. Pola napas tidak efektif b.d. pertumbuhan dinding dada belum 

sempurna d.d. RR : 68x/mnt, Pernapasan tampak cepat, Terpasang 

oksigen 3 l/inkubator 

2. Defisit nutrisi b.d. reflex menelan belum sempurna d.d. refleks 

menghisap dan otot menelan lemah 

3. Disorganisasi perilaku bayi b.d prematuritas d.d. tampak 

hiperekstensi ekstremitas 

4. Risiko hipotermia b.d. jaringan lemak subkutan tipis  

5. Risiko infeksi b.d. fungsi organ belum baik 

  



 

 

 
 

 

III. INTERVENSI  

No Diagnosa 

keperawatan 

Perencanaan 

Tujuan Intervensi Rasional 

1. Pola napas tidak 

efektif b.d. 

pertumbuhan 

dinding dada 

belum sempurna 

d.d. RR : 

68x/mnt, 

Pernapasan 

tampak cepat, 

Terpasang 

oksigen 3 

l/inkubator 

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 5x24 

jam, 

diharapkan 

pola napas 

membaik 

dengan kriteria 

hasil : 

- Pola napas 

menurun 

dalam 

rentang 

normal (40-

60x/menit)  

- Penggunaa

n otot bantu 

napas 

menurun  

Manajemen jalan napas  

1. Observasi pola napas 

(frekuensi, 

kedalaman, usaha 

napas)  

2. Observasi bunyi 

napas  

3. Posisikan semi 

fowler  

4. Berikan oksigen 

sesuai terapi 

5. Kolaborasi 

pemberian terapi 

sesuai order dokter 

(Aminofilin 2x2,5 

mg) 

 

 

 

1. Respirasi 

rate yang 

meningkat 

menandak

an 

kelainan  

2. Bunyi 

napas 

yang 

abnormal 

menandak

an 

kelainan  

3. Posisi 

semi 

fowler 

atau 

fowler 

membantu 

melegaka

n jalan 

napas 

4. Oksigen 

dapat 



 

 

 
 

membantu 

meningkat

kan kadar 

oksigen 

dalam 

tubuh 

2. Defisit nutrisi 

b.d. reflex 

menelan belum 

sempurna d.d. 

refleks 

menghisap dan 

otot menelan 

lemah 

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 5x24 

jam, 

diharapkan 

status nutrisi 

membaik 

dengan kriteria 

hasil : 

- Berat badan 

bayi 

meningkat 

25 gram 

- Tidak 

menggunak

an OGT 

Manajemen nutrisi  

1. Monitor berat badan  

2. Observasi residu 

pada OGT yang 

terpasang  

3. Kolaborasi 

pemberian nutrisi 

sesuai order dokter 

8x27,5 cc susu 

formula SGM BBLR 

SGM BBLR 

4. Berikan posisi miring 

kanan setelah 

pemberian nutrisi  

 

1. Berat 

badan 

yang 

meningkat 

menandak

an nutrisi 

meningkat 

2. Melihat 

adanya 

residu 

yang 

tersisa di 

selang 

OGT  

3. Nutrisi 

yang 

diberikan 

membantu 

meningkat

kan status 

gizi  

4. Meminim

alisir 

terjadinya 



 

 

 
 

muntah  

3. Disorganisasi 

perilaku bayi 

b.d prematuritas 

d.d. tampak 

hiperekstensi 

ekstremitas 

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 5x24 

jam, 

diharapkan 

organisasi 

perilaku bayi 

meningkat. 

Dengan 

kriteria hasil : 

- Kemampu

an jari-jari 

menggeng

gam 

meningkat  

- Respon 

normal 

pada 

stimulus 

sensorik 

meningkat  

Perawatan bayi  

1. Monitor TTV (suhu, 

nadi, respirasi) 

2. Ganti popok bayi jika 

basah  

3. Memandikan bayi 

dengan suhu ruangan 

21-24oC 

4. Lakukan pemijatan 

bayi 

5. Modifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

 

 

 

1. Observasi 

memantau 

tanda-

tanda vital 

pasien  

2. Untuk 

memberik

an 

kenyaman

an, 

mencegah 

iritasi 

kulit dan 

terjadinya 

infeksi  

3.  

4. Lingkung

an yang 

nyaman 

membantu 

tubuh 

lebih 

rileks 

sehingga 

dapat 

memperm

udah 

proses 



 

 

 
 

tidur  

 

 

4. Risiko 

hipotermia b.d. 

jaringan lemak 

subkutan tipis  

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 5x24 

jam, 

diharapkan 

hipotermia 

tidak terjadi 

dengan kriteria 

hasil : 

- Suhu tubuh 

dalam 

rentang 

normal  

- Bayi tidak 

nampak 

menggigil 

 

Manajemen hipotermia  

1. Monitor suhu tubuh  

2. Lakukan 

penghangatan passif 

(inkubator) 

3. Kolaborasi dengan 

keluarga dalam 

pemberian perawatan 

metode kanguru  

 

 

1. Untuk 

mengetah

ui 

kenaikan 

suhu 

tubuh 

secara 

tiba-tiba 

2. Suhu 

inkubator 

menjaga 

bayi tetap 

hangat  

3. Agar bayi 

merasanya 

nyaman 

hangat 

seperti 

dalam 

perut ibu 

5. Risiko infeksi 

b.d. fungsi 

organ belum 

baik  

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 5x24 

Pencegahan infeksi  

1. Observasi TTV  

2. Cuci tangan sebelum 

dan sesudah kontak 

dengan pasien dan 

 

5. Observasi 

memantau 

tanda-

tanda vital 



 

 

 
 

jam, 

diharapkan 

pasien tidak 

mengalami 

infeksi dengan 

kriteria hasil : 

- Tidak 

terjadi 

demam  

- Tidak ada 

ruam 

kemerahan  

 

lingkungan luar  

3. Bersihkan inkubator  

4. Berikan terapi obat 

sesuai order dokter 

(meropenem 2x20 

mg, fludnazole 1x12 

mg) 

5. Ajarkan keluarga 

cara mencuci tangan 

dengan benar  

pasien  

6. Mencegah 

infeksi 

dari 

petugas 

kesehatan 

atau 

keluarga 

yang 

menjengu

k  

7. Menjaga 

inkubator 

tetap 

bersih  

8. Mencegah 

timbulnya 

infeksi 

 

 

 

IV. IMPLEMENTASI  

No Tanggal Dx Jam Implementasi Respon klien Nama/Paraf 

1. 12/04/2023 3 05.00 Memandikan 

bayi dengan 

suhu ruangan 

21-24oC 

E/ bayi 

dimandikan 

dengan 

menggunakan 

air hangat, 

bayi tampak 

nyaman dan 

 

 



 

 

 
 

tenang 

  3 05.30 Melakukan 

pemijatan bayi 

E/ bayi 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menangis 

saat 

dilakukan 

pemijatan 

 

 

   5 07.00 mencuci 

tangan 

sebelum dan 

sesudah 

kontak dengan 

pasien  

E/ perawat 

mencuci 

tangan 
 

  5 08.00 Membersihkan 

inkubator 

E/ inkubator 

dibersihkan 
 

  2 08.20 Memonitor BB E/ BB : 1380 

gram 
 

  1,3,4,5 

 

08.30 Mengobservasi 

TTV 

E/  

S : 37,4oC 

N : 164x/mnt 

RR : 68x/mnt 

 

  1 08.35 Monitor bunyi 

napas  

E/ bunyi 

napas 

terdengar 

vesikuler 

 

  1 08.40 Meposisikan 

pasien dengan 

posisi semi 

E/ pasien 

diberikan 

posisi semi 
 



 

 

 
 

flowler flowler 

  1 08.45 Memberikan 

oksigen sesuai 

terapi  

E/ oksigen 

diberikan 

3l/inkubator  
 

  4 08.50 Mengobservasi 

penghangatan 

pasif 

(inkubator) 

E/ didalam 

inkubator 

terasa hangat 

suhu 

inkubator 

3.33oC 

 

  3 08.55 Mengganti 

popok pasien  

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin  

 

  2 09.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 09.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc 

melalui OGT 

 

  1,5 09.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ 

meropenem 

2x20 mg 

diberikan 

melalui OGT 

Fludnazole 

 



 

 

 
 

1x12 mg 

diberikan 

melalui OGT 

  2 09.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

 

  3 09.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

  1,3,4,5 11.00 Mengobservasi 

TTV  

E/  

S : 37,2oC 

N : 

176x/menit 

RR : 

72x/menit 

 

  3 11.20 Mengganti 

popok 

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin 

 



 

 

 
 

  2 12.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 12.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc 

melalui OGT 

 

  1,5 12.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ Aminofilin 

2x2,5 mg 

diberikan 

melalui OGT 

 

  2 12.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

 

  3 12.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

2. 13/04/2023 3 05.00 Memandikan 

bayi dengan 

suhu ruangan 

E/ bayi 

dimandikan 

dengan 

 

 



 

 

 
 

21-24oC menggunakan 

air hangat, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang 

  3 05.30 Melakukan 

pemijatan bayi 

E/ bayi 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menangis 

saat 

dilakukan 

pemijatan 

 

 

  5 07.00 mencuci 

tangan 

sebelum dan 

sesudah 

kontak dengan 

pasien  

E/ perawat 

mencuci 

tangan 
 

  5 08.00 Membersihkan 

inkubator 

E/ inkubator 

dibersihkan 
 

  1,3,4,5 

 

08.30 Mengobservasi 

TTV 

E/  

S : 37,4oC 

N : 

144x/menit 

RR : 

68x/menit 

 

  1 08.35 Monitor bunyi 

napas  

E/ bunyi 

napas 

terdengar 
 



 

 

 
 

vesikuler 

  1 08.40 Meposisikan 

pasien dengan 

posisi semi 

flowler 

E/ pasien 

diberikan 

posisi semi 

flowler 

 

  1 08.45 Memberikan 

oksigen sesuai 

terapi  

E/ oksigen 

diberikan 

3l/inkubator  
 

  4 08.50 Mengobservasi 

penghangatan 

pasif 

(inkubator) 

E/ teraba 

hangat di 

dalam 

inkubator 

suhu 

inkubator 

33,3oC 

 

  3 08.55 Mengganti 

popok pasien  

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin  

 

  2 09.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 09.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc 

melalui OGT 

 



 

 

 
 

  1,5 09.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ 

- meropenem 

2x20 mg 

diberikan 

melalui OGT 

- Fludnazole 

dihentikan 

 

  2 09.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

 

  3 09.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

  1,3,4,5 11.00 Mengobservasi 

TTV  

E/  

S : 37,4oC 

N : 

168x/menit 

RR : 

64x/menit 

 

  3 11.20 Mengganti 

popok 

E/ popok di 

ganti dan 
 



 

 

 
 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin 

  2 12.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 12.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc 

melalui OGT 

 

  1,5 12.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ Aminofilin 

2x2,5 mg 

diberikan 

melalui OGT 

 

  2 12.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 12.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 



 

 

 
 

3. 14/04/2023 3 05.00 Memandikan 

bayi dengan 

suhu ruangan 

21-24oC 

E/ bayi 

dimandikan 

dengan 

menggunakan 

air hangat, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang 

 

 

  3 05.30 Melakukan 

pemijatan bayi 

E/ bayi 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menangis 

saat 

dilakukan 

pemijatan 

 

 

  5 07.00 mencuci 

tangan 

sebelum dan 

sesudah 

kontak dengan 

pasien  

E/ perawat 

mencuci 

tangan 
 

  5 08.00 Membersihkan 

inkubator 

E/ inkubator 

dibersihkan 
 

  1,3,4,5 

 

08.30 Mengobservasi 

TTV 

E/  

S : 37,2oC 

N : 

136x/menit 

RR : 

44x/menit 

 



 

 

 
 

  1 08.35 Monitor bunyi 

napas  

E/ bunyi 

napas 

terdengar 

vesikuler 

 

  1 08.40 Meposisikan 

pasien dengan 

posisi semi 

flowler 

E/ pasien 

diberikan 

posisi semi 

flowler 

 

  1 08.45 Memberikan 

oksigen sesuai 

terapi  

E/ oksigen 

diberikan 

3l/inkubator  
 

  4 08.50 Mengobservasi 

penghangatan 

pasif 

(inkubator) 

E/ di dalam 

inkubator 

terasa hangat 

suhu 

inkubator 

3.33oC 

 

  3 08.55 Mengganti 

popok pasien  

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin  

 

  2 09.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 09.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc, 
 



 

 

 
 

sebanyak 10 

cc diberikan 

per oral, 17,5 

cc diberikan 

melalui OGT 

  1,5 09.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ 

meropenem 

2x20 mg 

diberikan 

melalui OGT 

 

  2 09.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

 

  4 09.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

  1,3,4,5 11.00 Mengobservasi 

TTV  

E/  

S : 37,1oC 

N : 

128x/menit 

RR : 

 



 

 

 
 

48x/menit 

  3 11.20 Mengganti 

popok 

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin 

 

  4 11.30 kolaborasi 

dengan 

keluarga 

dalam 

pemberian 

perawatan 

metode 

kanguru 

E/ Ibu 

memberikan 

perawatan 

metode 

kanguru 

kepada bayi  

 

  2 12.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ tidak ada 

residu  
 

  2 12.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 12 

cc per oral, 

15, 5 

diberikan 

melalui OGT 

 

  1,5 12.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ Aminofilin 

2x2,5 mg 

diberikan 

melalui OGT 

 



 

 

 
 

  2 12.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 12.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

4. 15/04/2023 3 05.00 Memandikan 

bayi dengan 

suhu ruangan 

21-24oC 

E/ bayi 

dimandikan 

dengan 

menggunakan 

air hangat, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang 

 

 

  3 05.30 Melakukan 

pemijatan bayi 

E/ bayi 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menangis 

saat 

dilakukan 

pemijatan 

 

 



 

 

 
 

  5 07.00 mencuci 

tangan 

sebelum dan 

sesudah 

kontak dengan 

pasien  

E/ perawat 

mencuci 

tangan 
 

  5 08.00 Membersihkan 

inkubator 

E/ inkubator 

dibersihkan 
 

  1,3,4,5 

 

08.30 Mengobservasi 

TTV 

E/  

S : 37,1oC 

N : 

148x/menit 

RR : 

52x/menit 

 

  1 08.35 Monitor bunyi 

napas  

E/ bunyi 

napas 

terdengar 

vesikuler 

 

  1 08.40 Meposisikan 

pasien dengan 

posisi semi 

flowler 

E/ pasien 

diberikan 

posisi semi 

flowler 

 

  1 08.45 Memberikan 

oksigen sesuai 

terapi  

E/ oksigen 

diberikan 

3l/inkubator  
 

  3 08.50 Mengobservasi 

penghangatan 

pasif 

(inkubator) 

E/ didalam 

inkubator 

terasa hangat 

suhu 

inkubator 

 



 

 

 
 

3.33oC 

  3 08.55 Mengganti 

popok pasien  

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin  

 

  2 09.00 Mengobservasi 

residu yang 

ada di dalam 

OGT  

E/ OGT 

sudah dilepas 
 

  2 09.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc per 

oral 

 

  1,5 09.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ 

meropenem 

2x20 mg 

diberikan  

 

  2 09.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 09.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi nampak 

nyaman dan 

 



 

 

 
 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

  1,3,4,5 11.00 Mengobservasi 

TTV  

E/  

S : 36,8oC 

N : 

138x/menit 

RR : 

48x/menit 

 

  3 11.20 Mengganti 

popok 

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin 

 

  2 12.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc per 

oral,  

 

  1,5 12.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ Aminofilin 

2x2,5 mg 

diberikan  
 

  2 12.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 12.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 
 



 

 

 
 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

5. 17/04/2023 3 05.00 Memandikan 

bayi dengan 

suhu ruangan 

21-24oC 

E/ bayi 

dimandikan 

dengan 

menggunakan 

air hangat, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang 

 

 

  3 05.30 Melakukan 

pemijatan bayi 

E/ bayi 

tampak 

nyaman dan 

tidak 

menangis 

saat 

dilakukan 

pemijatan 

 

 

5. 17/04/2023 5 07.00 mencuci 

tangan 

sebelum dan 

sesudah 

kontak dengan 

pasien  

E/ perawat 

mencuci 

tangan 
 

  5 08.00 Membersihkan 

inkubator 

E/ inkubator 

dibersihkan 
 



 

 

 
 

  2 08.20 Memonitor BB E/ BB : 1.400 

gram 
 

  1,3,4,5 

 

08.30 Mengobservasi 

TTV 

E/  

S : 37,1oC 

N : 

160x/menit 

RR : 

52x/menit 

 

  1 08.35 Monitor bunyi 

napas  

E/ bunyi 

napas 

terdengar 

vesikuler 

 

  1 08.40 Meposisikan 

pasien dengan 

posisi semi 

flowler 

E/ pasien 

diberikan 

posisi semi 

flowler 

 

  1 08.45 Memberikan 

oksigen sesuai 

terapi  

E/ oksigen 

diberikan 

3l/inkubator  
 

  4 08.50 Mengobservasi 

penghangatan 

pasif 

(inkubator) 

E/ didalam 

inkubator 

terasa hangat 

suhu 

inkubator 

3.33oC 

 

  3 08.55 Mengganti 

popok pasien  

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

 



 

 

 
 

dan kelamin  

  2 09.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc per 

oral 

 

  1,5 09.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ 

meropenem 

2x20 mg 

diberikan  

 

  2 09.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 09.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

  1,3,4,5 11.00 Mengobservasi 

TTV  

E/  

S : 37,2oC 

N : 

130x/menit 

RR : 

58x/menit 

 



 

 

 
 

  3 11.20 Mengganti 

popok 

E/ popok di 

ganti dan 

dilakukan 

pembersihan 

sekitar anus 

dan kelamin 

 

  4 11.30 kolaborasi 

dengan 

keluarga 

dalam 

pemberian 

perawatan 

metode 

kanguru 

E/ ibu 

memberikan 

perawatan 

metode 

kanguru 

kepada 

bayinya 

 

  2 12.10 Memberikan 

nutrisi  

E/ nutrisi 

diberikan 

27,5 cc per 

oral 

 

  1,5 12.20 Memberikan 

obat sesuai 

terapi 

E/ Aminofilin 

2x2,5 mg 

diberikan  
 

  2 12.30 Memposisikan 

miring 

kanan/kiri 

E/ pasien 

diposisikan 

miring kanan, 

tidak terjadi 

muntah 

 

  3 12.35 Memodifikasi 

lingkungan 

(pencahayaan) 

E/ penutup 

inkubator di 

pasangkan ke 

inkubator, 

 



 

 

 
 

bayi tampak 

nyaman dan 

tenang, tidak 

tampak 

menangis  

 

 

 

V. EVALUASI  

No Tanggal Dx Jam Evaluasi Nama/Paraf 

1. 17 April 

2023 

1 14.00 S : - 

O : 

- Masih terpasang 

oksigen 

3l/inkubator  

- Terapi obat 

Aminofilin 2x2,5 

mg dilanjutkan 

- Bunyi napas 

terdengar 

vesikuler  

- Tidak terdapat 

retraksi dinding 

dada 

- RR : 58x/menit 

A : Pola napas tidak 

efektif teratasi sebagian   

P : Intervensi dilanjutkan 

oleh perawat ruangan  

- Observasi pola 

 

 

 



 

 

 
 

napas  

- Observasi bunyi 

napas  

- Posisikan semi 

fowler  

- Berikan oksigen 

sesuai terapi  

- kolaborasi 

dengan dokter 

dalam pemberian 

terapi obat 

(Aminofilin 

2x2,5mg) 

2. 17 April 

2023 

2 14.00 S : - 

O :  

- Nutrisi diberikan 

per oral 8x27,5 

cc sus formula 

- Reflek 

menghisap baik  

- BB : 1.400 gram 

A : Masalah teratasi 

sebagian  

P : Intervensi dilanjutkan 

oleh perawat ruangan 

- Monitor berat 

badan  

- Berikan nutrisi 

sesuai order 

8x27,5 cc 

- Berikan posisi 

 

 

 



 

 

 
 

miring kanan/kiri 

setelah 

pemberian nutrisi 

3. 17 April 

2023 

3 14.00 S : - 

O :  

- Bayi tampak 

nyaman, tidak 

menangis  

- Stimulus 

sensorik 

meningkat  

A : Masalah teratasi  

P : Intervensi dihentikan  

 

 

 

 

4. 17 April 

2023 

4 14.00  S : - 

O :  

- Bayi tidak 

tampak 

menggigil 

- S : 37,2oC 

A : Masalah teratasi  

P : Intervensi dihentikan  

 

 

 

5. 17 April 

2023 

5 14.00 S : - 

O : 

- S : 37,2oC 

- Tidak terjadi 

demam  

- Tidak ada tuam 

kemerahan 

A : Masalah teratasi  

P : Intervensi dihentikan  

 

 

  



 

 

 
 

Lampiran 2. Naskah Penjelasan Sebelum Persetujuan (PSP) 

 

 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

 

Judul Studi Kasus : Asuhan Keperawatan pada Bayi BBLR di Ruang  

Perinatologi RSUD Al-Ihsan Provinsi Jawa Barat. 

 

Tujuan Umum  

Studi kasus ini bertujuan untuk melakukan Asuhan Keperawatan pada Bayi BBLR 

di Ruang Perinatologi RSUD Al-Ihsan Provinsi Jawa Barat 

Perlakuan yang diterapkan  

Responden pada studi kasus ini akan dilakukan Asuhan Keperawatan secara 

lengkap, mulai dari pengkajian, perumusan diagnosa, perencanaan keperawatan, 

implementasi keperawatan, dan evaluasi. Dimana responden akan mendapatkan 

tindakan-tindakan keperawatan guna membantu proses pemulihan penyakit yang 

di alami responden. 

Manfaat untuk subjek  

Responden yang terlibat dalam studi kasus ini akan : 

1. Mendapatkan Asuhan Keperawatan yang profesional  

2. Mendapatkan pengalaman dalam pengimplementasian tindakan 

keperawatan 

Kerahasiaan  

Data yang diperoleh secara terbatas tanpa menyebutkan nama, nomor telepon atau 

identitas penting lainnya yang dianggap rahasia. Oleh karena itu kerahasiaan 

responden akan sangat dijaga dalam proses studi kasus ini.  

Hak dan kewajiban pasien  

Berdasarkan UU No.44 tahun 2009, Pasal 32 yang menyebutkan hak pasien dan 

keluarga yaitu : 

1. Memperoleh informasi mengenai tata tertib dan peraturan yang berlaku di 

Rumah Sakit 

2. Memperoleh informasi tentang hak dan kewajiban pasien 

3. Memperoleh layanan yang manusiawi, adil, jujur, dan tanpa diskriminasi 

4. Memperoleh layanan kesehatan yang bermutu sesuai standar profesi dan 

standar prosedur operasional 

5. Memperoleh layanan yang efektif dan efisien sehingga pasien terhindar 

dari kerugian fisik dan materi 

6. Mengajukan pengaduan atas kualitas pelayanan yang didapatkan 



 

 

 
 

7. Memilih dokter dan kelas perawatan sesuai dengan keinginannya dan 

peraturan yang berlaku di Rumah Sakit 

8. Meminta konsultan tentang penyakit yang dideritanya kepada dokter lain 

yang mempunyai Surat Izin Praktik (SIP) baik di dalam maupun di luar 

Rumah Sakit 

9. Mendapatkan privasi dan kerahasiaan penyakit yang diderita termasuk 

data-data medisnya 

10. Mendapat informasi yang meliputi diagnosis dan tata cara tindakan medis, 

tujuan tindakan medis, alternatif tindakan, risiko dan komplikasi yang 

mungkin terjadi, dan prognosis terhadap tindakan yang dilakukan serta 

perkiraan biaya pengobatan 

11. Memberikan persetujuan atau menolak atas tindakan yang akan dilakukan 

oleh tenaga kesehatan terhadap penyakit yang dideritanya 

12. Didampingi keluarganya dalam keadaan kritis 

13. Menjalankan ibadah sesuai agama atau kepercayaan yang dianutnya 

selama hal itu tidak mengganggu pasien lainnya 

14. Memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam perawatan 

di Rumah Sakit 

15. Memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam perawatan 

di Rumah Sakit mengajukan usul, saran, perbaikan atas perlakuan Rumah 

Sakit terhadap dirinya 

16. Menolak pelayanan bimbingan rohani yang tidak sesuai dengan agama dan 

kepercayaan yang dianutnya 

17. Menggugat dan/atau menuntut Rumah Sakit apabila Rumah Sakit diduga 

memberikan pelayanan yang tidak sesuai dengan standar baik secara 

perdata ataupun pidana 

18. Mengeluhkan pelayanan Rumah Sakit yang tidak sesuai dengan standar 

pelayanan melalui media cetak dan elektronik sesuai dengan ketentuan 

peraturan perundang-undangan. 

 

 

 

 

 

Penulis 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 3. Informed Consent  

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 4. SOP 

  



 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

Lampiran 5. Format Bimbingan  

PEMBIMBING UTAMA 

 

  



 

 

 
 

PEMBIMBING PENDAMPING 
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