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Lampiran 1 Surat Persetujuan (Informed concent)

SURAT PERSETUJUAN PASIEN
(INFORMED CONCENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini, saya :
Nama :lina wigank
Umur  : 3] 4w
Agama : |sleam
Pekerjaan : b Bumah Tongon
Alamat L. Wkvan  SWEISho 6 0f [03 i keleng - kegthan  Cilatnp

Sebagai pasien atau wali pasien, bersedia untuk menjadi pasien kelolaan (studi
kasus) untuk karya tulis ilmiah (KTI) mahasiswa Prodi D3 Keperawatan
Universitas Al-Thrsyad Cilacap a.n :

Nama Mahasiswa : HELEN HANATASAH
NIM . 106121014

Demi membantu pengembangan [lmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan,
tidak ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya, bahwa semua data dalam
kasus ini, akan dijaga kerahasiaan oleh penulis.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan.

Cilacap, .49.2uN1 . 2024

Yang bersangkutan

A

Lina. wyant |
Nama pa&en/&&?pa‘sien
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Lampiran 2 SOP Pengukuran Tekanan Darah

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PENGUKURAN TEKANAN DARAH

NAMA : TANGGAL
NIM
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA TIDAK
A | FASE PREINTERAKSI
1 Cek program Pengukur tekanan darah
2 Menyiapkan alat
B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 3
2 Memperkenalkan diri 3
3 Menjelaskan tujuan tindakan 3
4 Menjelaskan langkah prosedur 3
5 Menanyakan kesiapan pasien 3
C FASE KERJA
Mengucapkan Hamdallah
Mencuci tangan 4
Menjaga privacy pasien 4
Mengatur posisi pasien supinasi 4
Menempatkan diri disebelah kanan pasien ,bila
4 mungkin 4
membebaskan lengan pasien dari baju
5 Memasang manset 2 jari biatas mediana cubiti,selang 4
sejajar arteri brachialis
6 Meraba denyut nadi arteri brachialis 4




Palpasi arteri brakhialis memompa setinggi 30
7 mmHg diatas titik hilangnya denyut arteri, 6

perlahan mengempiskan manset sampe

denyut tidak teraba lagi

Memompa manset setinggi 30 mmHg diatas hasil
8 palpasi sistolik 6

Menghilang

9 Meletakan diafragma stetoskop diatas arteri tersebut 6

Membuka sekrup balon perlahan-lahan sambil
10 | melihat turunya 6

air raksa /jarum dan dengarkan bunyi denyut pertama
(sistole)

hingga bunyi terakhir (diastole) sampai tekanan nol

Melakukan validasi dengan mengulang poin 8-10
11 | (bila hasil 6

pengukuran berbeda ulangi sekali lagi)

12 | Mengunci air raksa dan melepas manset 4
13 | Mencatat hasil pengukuran pada buku catata 3
14 | Merapihkan pasien 3
15 | Merapihkan alat 3
16 | Mencuci tangan 3
Mengucapkan Hamdallah
C | FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut
3 Berpamitan
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standart nilai kelulusan 75 ( )
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Lampiran 3 SOP Pengukuran Suhu Badan

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PENGUKURAN SUHU BADAN

NAMA ; TANGGAL
NIM ; OBSERVER

NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI

YA | TIDAK

FASE PREINTERAKSI

Cek program pengukuran suhu badan

w| w

Menyiapkan alat

FASE ORIENTASI

Memberi salam/ menyapa klien

Memperkenalkan diri

Menjelaskan tujuan tindakan

Menjelaskan langkah prosedur

WlWwWwlw| w|w

Menanyakan kesiapan pasien

Olo|s|lw|(d|k|lom| o] >

FASE KERJA

Mengucapkan basmallah

Mencuci tangan

Menjaga privacy pasien

Mengatur posisi pasien

Mebebaskan axilla pasien pada lengan yang jauh

galbh|lwiN|E
e N

Membersihkan axilla dengan tisue

Memeriksa termometer ,pastikan pada skala dibawah
6 35 derajat 4

celcius,bila belum turunkan dengan cara
mengibaskan termometer

7 Memasang reservoir tepat pada tengah axilla

Menyilangkan tangan didepan ,memegang bahu

9 Mengangkat termometer setelah 10 menit
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Mengusap termometer dengan tisue kering kearah
10 | reservoir
11 | Membaca hasil pengukuran
Membersihkan termometer :mencelupkan kedalam
12 | air sabun 6
kemudian usap kearah reservoir,mencelupkan
kedalam larutan
desinfektan selanjutnya dibersihkan dengan air bersih
dan usap
dari arah reservoir
13 | Menurunkan air raksa 3
14 | Merapihkan pasien 3
15 | Merapihkan alat 3
16 | Mencuci tangan 3
Mengucapkan Hamdallah
C FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan 3
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3
3 Berpamitan 3
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standart nilai kelulusan 75
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Lampiran 4 SOP Pengukuran Nadi Dan Pernapasan

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PENGUKURAN NADI DAN PERNAFASAN

NAMA TANGGAL
NIM
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA | TIDAK

FASE PREINTERAKSI

1 Cek program pengukuran nadi dan pernafasan

2 Menyiapkan alat 3

B | FASE ORIENTASI

1 Memberi salam/ menyapa klien 3

2 Memperkenalkan diri 3

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3

4 Menjelaskan langkah prosedur 3

5 Menanyakan kesiapan pasien 3

C FASE KERJA
Mengucapkan Basmallah
Mencuci tangan 4
Menjaga privacy pasien
Mengatur posisi pasien 8
Meraba denyut nadi dengan 2 jari (telunjuk dan

4 tengah ) 10
Menghitung nadi sekurang kurangnya 1/2 menit dan

5 1 menit untuk 10
pasien aritmia dan pasien anak
Mengamati gerakan dada/perut pasien selama satu

6 menit 10




7 Menilai hasil pengukuran 7
Merapihkan pasien
Merapihkan alat
10 | Mencuci tangan
Mengucapkan Hamdallah
C | FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan 4
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 4
3 Berpamitan 4
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standart nilai kelulusan 75




Lampiran 5 SOP Mengatur Posisi Semi Fowler

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

LABORATORIUM KEPERAWATAN

JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223
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NAMA

NIM

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN

MENGATUR POSISI PASIEN SEMI FOWLER

TANGGAL

NO

ASPEK YANG DINILAI

BOBOT

NILAI

YA

TIDAK

FASE PREINTERAKSI

= >

Cek program mengatur posisi pasien

N

Menyiapkan alat

FASE ORIENTASI

Memberi salam/ menyapa klien

Memperkenalkan diri

Menjelaskan tujuan tindakan

Alw|IN|IF— [T

Menanyakan kesiapan pasien

AlO|lW|lW

FASE KERJA

Mencuci tangan

Mengangkat dan mendudukan pasien

wW|IN|R,|0O

Mengatur lingkungan yang tenang dan nyaman

Memasang sandaran punggung,mengatur bantal
pada sandaran bila memakain TT ortopedik,

10

naikkan bagian kepala

Membaringkan pasien pada sandaran,semi
fowler(45 derajat atau 90 derajat)

10

Meletakkan guling di bawah lipatan lutut agar
tidak merosot

10

Meletakkan kedua tangan di atas bantal

Merapikan Tempat tidur
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9 Mencuci tangan 5
D FASE TERMINASI
1 Merapihkan pasien
2 Mengevaluasi hasil pengaturan posisi
3 Berpamitan
Mendokumentasikan tindakan dan respon pasien
4 dalam catatan perawat 3
TOTAL 100
Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standart nilai kelulusan 75




Lampiran 6 SOP Pemeriksaan Paru

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN

JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

70

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PENILAIAN PEMERIKSAAN PARU

NAMA TANGGAL
NIM
NILAI
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT YA | TIDAK
A | FASE PREINTERAKSI
1 | Cek program Cuci tangan steril 3
2 Menyiapkan alat 3
B | FASE ORIENTASI
1 | Memberi salam/ menyapa klien 3
2 Memperkenalkan diri 3
3 Menjelaskan tujuan tindakan 3
4 | Menempatkan alat ke dekat pasien 3
C | FASE KERJA
Mengucap basmallah
1 | Mencuci tangan 3
2 Menanyakan persetujuan / kesiapan klien 3
3 Menjaga privasi klien 3
4 | Mengatur posisi klien 6
Melakukan inspeksi untuk melihat kesimetrisan
5 | semua area dada 10
('semua area dada terlihat )
Melakukan palpasi membandingkan ekspansi paru
6 kanan dan Kiri. 10
7 Melakukan taktil fremitus 10
Melakukan perkusi dengan membandingkan kanan
8 | dan Kiri. 10
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Melakukan auskultasi pada 12 titik dengan

9 | memperhatikan pernapasan klien. 10
10 | Merapikan alat dan pasien 5
11 | Mencuci tangan 3
Mengucap hamdallah
D | FASE TERMINASI
1 | Melakukan evaluasi tindakan 3
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3
3 Berpamitan 3
TOTAL 100
Keterangan : Observer
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standar nilai kelulusan 75
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Lampiran 7 SOP Latihan Napas Dalam

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
LATIHAN NAFAS DALAM

NAMA : TANGGAL
NIM :
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA | TIDAK

A FASE PREINTERAKSI

1 Cek program latihan nafas dalam 3

2 Menyiapkan alat 3

B FASE ORIENTASI

1 Memberi salam/ menyapa klien 3

2 Memperkenalkan diri 3

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3

4 Menjelaskan langkah prosedur 3

5 Menanyakan kesiapan pasien 3

C FASE KERJA
Mengucap basmallah

1 Mencuci tangan 4
Menjaga privacy pasien 4
Meminta pasien meletakan satu tangan di dada

3 dan satu 5
tangan diabdomen
Melatih pasien melakukan nafas perut (menarik

4 nafas dalam 8
melalui hidung hingga 3 hitungan ,jaga mulut
tetap tertutup)

Meminta pasien merasakan pengembangannya
5 abdomen 8




(cegah lengkung pada punggung )

6 Meminta pasien menahan nafas hingga 3

hitungan 8
Meminta menghembuskan nafas perlahan dalam
7 3 hitungan 8

(lewat mulut bibir seperti meniup)

Meminta pasien merasakan mengepisnya
8 abdomen dan 8

kontraksi dari otot

Menjelaskan pada pasien untuk melakukan

9 latihan ini bila 5
mengalami sesak nafas

10 Merapihkan pasien 4

11 Merapihkan alat 4

12 Mencuci tangan 4

Mengucap hamdallah

C FASE TERMINASI

1 Melakukan evaluasi tindakan 3

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3

3 Berpamitan 3

TOTAL 100

Keterangan : Observer,
TIDAK : Tidak dilakukan

YA : Dilakukan dengan sempurna

Standar kelulusan nilai 75
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Lampiran 8 SOP Pemberian O2 Dengan Nasal Kanul

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

2 FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN

/ JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

PENCAPAIAN KOMPETENSI ASPEK KETRAMPILAN
PEMBERIAN O2 DENGAN MASKER/NASAL KANUL

NAMA TANGGAL
NIM :
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA | TIDAK

A FASE PREINTERAKSI
Cek program pemberian oksigen dengan 3
masker/kanul

2 Menyiapkan alat

B FASE ORIENTASI

1 Memberi salam/ menyapa Klien 3

2 Memperkenalkan diri 3

3 Menjelaskan tujuan tindakan 3

4 Menjelaskan langkah prosedur 3

5 Menanyakan kesiapan pasien 3

C FASE KERJA
Mengucap basmallah

1 Mencuci tangan 3

2 Menjaga privacy pasien 3

3 Memastikan tabung masih terisi oksigen 5

4 Megisi botol pelembab dengan aqua sesuai batas 8
Menyambungkan selang binasal/masker oksigen

5 dengan 8
Humidifier

6 Mengatur posisi pasien semi fowler 8
Membuka flowmwter dengan ukuran sesuai yang

7 diinstruksikan 10
dan pastikan ada aliran oksigen (tes dengan
menggunakan




punggung tangan)

Memasang kanul pada hidung pasien dengan

8 benar dan di fiksasi 8
Memperhatikan reaksi dan menanyakan respon

9 pasien 8

10 Merapihkan pasien 3

11 Merapihkan alat 3

12 Mencuci tangan 3

Mengucap hamdallah

C FASE TERMINASI

1 Melakukan evaluasi tindakan

2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 3

3 Berpamitan 3

TOTAL 100

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

Standar kelulusan nilai 75




Lampiran 9 Format Pengkajian

FORMAT PENGKAJIAN

KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Pengumpulan Data
a. ldentitas
1) Identitas Pasien

Nama
Umur
Jenis kelamin
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Suku
Bangsa
Status perkawinan®
Golongan darah
No. CM
Tanggal masuk
Tanggal pengkajian
Diagnosa medis
Alamat

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



b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama

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

c. Pemeriksaan Fisik
1) Tanda-tanda vital

Tanggal/Jam Tanggal

TD (mmHg)

HR

RR

Suhu (°C)

2) Kepala dan Leher

Yang Dikaji Keterangan

Bentk
Ramut
Mata
Telina
Hidug
Mulut
Leher

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



3)

4)

5)

6)

Jantung

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

Paru-paru

Tanggal

Inspeksi

Palpasi

Perkusi

Auskultasi

Abdomen

Tanggal

Inspeksi

Auskultasi

Palpasi

Perkusi

Ekstermitas
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Ekstermitas Atas

Tanggal Kanan Kiri
Kesemutan | Edema| Baal | Nyeri| Kesemutan | Edema | Baal | Nyeri
Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Ekstermitas Bawa
Kanan Kiri
Tanggal
Kesemutan | Edema| Baal| Nyeri| Kesemutan | Edema | Baal| Nyeri
Ket: (-); tidak ada, (+); ada
Sistem Integumen
Tanggal Warna | Turgor|  Mukosa Capilar Refilll  Kelainan
Kulit Bibir
POLA PENGKAJIAN FUNGSIONAL GORDON
1) PERSEPSI DAN PEMELIHARAAN KESEHATAN
2) POLANUTRISI DAN METABOLIK
Subyektif
Obyektif:
a. Antropometri
Sebelum masuk rumah sakit (>2 bulan yang lalu)
BB :.......kg TB:......... cm LILA.......ccooie cm

Saat Dirawat : Tanggal
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BB :.......kg TB:......... cm LILA.......ce cm
(normal 29,3 cm)

Perhitungan :

BB ideal = (TB — 100) — 10% (TB — 100) kg

= J kg
IMT ( Indeks Massa Tubuh ) Nilai Kategori
standar IMT <20 Underweight
BB 20-25 BB normal
IMT ?’W 25-30 Overweight
>30 Obesitas
T e Kesimpulan:..........ccooevennviinninnnns

Biokimia

Hbo (tgheeiiiiie )

Albumin: .................. (gl v, )

Penampilan fisik

Diit

@ JONIS. .ttt

e BEE laki-laki =66 + (13.7xBB kg ) + (5xTBcm) — (6,8 x U.thn)
T Kkal

e BEE perempuan= 655 + (9.6 x BB kg ) + (1.8 x TB cm) - (4.7 x U. th)
T ————— Kkal

Tabel perkiraan jumlah kalori £ ................. Kkaldalam .........



Tol Kalori Buah Kalori makanan Total kalori

3) POLAELIMINASI
Sebelum dirawat :
Subyektif: ...,
Selama dirawat
Subyektif: ...,
Obyektif:

- BAB

TGL Frekuensi Warna Konsistensi

- BAK

TGL Frekuensi Warna Kelainan

4) POLA AKTIFITAS DAN LATIHAN
Status higienis

Tanggal| Mandi| Menggosok gigi| Memotong kuku Keramas

Ket: (-); tidak dilakukan
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ADL
. . _— . . . Indeks
Tanggal| Bathing| Dressing| Toileting| Transfering| Continance| Feeding KATZ
Status Mobilisasi
Tanggal Duduk Berdiri Jalan

Skor Norton




Tol Kondisi Kesadara| Aktifitas; Mobilitas
Fisikumum | n

Inkontinen
sia

Jumlah

Kategoriskor:

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

5) POLATIDUR DAN ISTIRAHAT
Sebelum masuk RS:

6) POLAPERSEPTUAL
HaluSINGSi: vveeeiienniiieiiienneeeenennneeenns

7) POLAPERSEPSI DIRI
Konsep diri

Masalah Keperawatan : ............c.ccoceeuenee.

8) POLA SEKSUALITAS DAN REPRODUKSI

9) POLA PERAN-HUBUNGAN

10) POLA MANAJEMEN KOPING-STRESS
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12) PENGKAJIAN SISTEM PERSYARAFAN

Fungsi Serebral

Tanggal/Jam

Tingkat
Kesadaran

GCS
Status Mental EV

M

Gaya Bicara

Orientasi Waktu

Fungsi Orientasi Orang

Intelektual Orientasi

Tempat

Spontan,
alamiah,
masuk akal

Daya Pikir Kesulitan
Berpikir

Halusinasi

Alamiah dan
Datar

Pemarah

) Cemas
Status Emosional

Apatis

Nyeri Kepala

Pandangan Kabur

Ket: (-); tidak ada, (+); ad



13) Badan dan anggota gerak
Badan
Motorik

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri

Vibrasi dan
propriosepsi

Integrasi sensasi

Anggota gerak atas
Motorik

Motorik Kanan Kiri

Pergerakan

Kekuatan

Tonus

Trofik

Refleks

Refleks Kanan Kiri

Biceps

Triceps

Radius

Ulna




Sensibilitas

Tanggal/Jam

Sensasi taktil

Sensasi suhu
dan nyeri
Vibrasi
dan
propriose
psi
Integrasi sensasi

14) Sistem imunitas :
Alergi & .
Antibiotic: .............cooi
WBC e

15) Status cairan
Tabel cairan dalam 24 jam

Tanggal Intake Output Balance
cairan
Infus Urine
Minum IWL
Total input Total output
Infus Urine
Minum IWL
Total input Total output =
Infus Urine
Minum IWL

Total input

Total output




16) Status Ekonomi Kesehatan

a. Laboratoriumke..........cc.cceeee. tangaal.................
Pemeriksa | Nilai Satuan
an Normal Nilai Keterangan
Dst....
b. Hasil foto rontsen tanggal .............
Kesan :
c. Hasil.................

18) Terapi Medis

19) Terapi Nutrisi
Diit: .o
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ANALISADATA

No

Sign

Problem

Etiologi
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INTERVENSI

No

Dianosa Keperawatan

SLKI

SIKI

IMPLEMENTASI
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No

Tgl& Jam

Diagnosa
Keperawatan

Implementasi

Evaluasi Respon

Paraf

IMPLEMENTASI

89
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No | Tgl&Jam KDlagnosa Implementasi Evaluasi Respon | Paraf
eperawatan
EVALUASI
| No | Tgl, Jam | Dx. Keperawatan Evaluasi | Paraf |




91

Lampiran 10 Asuhan keperawatan
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.N DENGAN

MAasalaH keperAwATAN POLA NApPAS TIDaK TFELTIF PAPA
KASus PEEUMONIA DI RUANG AL - KAUTSAR RS| FATIMAH

. —

_ Pergumputan datta

| adenas
' Iidentitas pasien
i :qua :N9~N
| Umor : 59 tdhun
| Jehis gelamin : Perempuan
| Agama : |Slam
| Pendidiean . SMA
| Pexerjaan : lbu umah tangga
. Sukubangsa * Jawa , ndonesia
| Status perkawinan_* Menieah
. oo\ darah ‘A
- NO.cM  00-30 -89 - 45
Tanggal masug ‘18 - @ -2024
Tanggal pengeajian 18 - & - 2024
Diagnosa medis : Premonia
Mamat : Kesugiwan , cilacap
_2.dentikas Penanggung jawab
. Nama ‘Ny.L
umur * 37 tahun
 Jenis eelamin * Perempuan
. Agama “ 19am
Pendidican * SMA
Peeryaan “1bu ruman tangga
~ Sur bangsa * lawa. \ndofiesia

| Hubungan dengan kfien : Anar

fAlamat

+ Kesygian cilaaay

b. Piwayan kesehatan|

1) keluhan utama

Pasien mengataran Sesak napas

2) Pulayat penyaet Sexarang (aiasan masu ©s )

Pasien datang dengan keluhan Sesar napas Sejar Semaiam , \emas , pusing,

Keringat dingin dan batue.




3) Huwayat Penyaxi+ dahutu

Pasien mengatakan memiliki riwayat Penyaxit DM, HT, Strokeringan.

4) Riwayal Penyauit keluarga
Pasien_mengataxan ada anqqota Weluarga Vounya yang memiliki

fiwayat penyacit DM.
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Genogram

Keterangan :

@ =IPircmpuan meninggal 3 : laki-laki
¢ Laki -laxi meninggal ® : pasien Petempuan

O  : Puempuan

¢ Pomeriksaan Fisik

I) Tanda - tanda vital

Pemerixsaan Hasil

0 ( mmHa) | 125/63 mmHg|
Nadi 100 X/ menit
RR 24 x/ menit
Suhu 36l ¢

Spoa 94 /s

2) Kepala dan leher

Yang di kaji Keterangan
Bentuk Bentuk kepala oval, tidax terdapat benjoran,
. Rambut Rambut berwarna hitam dan putih , fambut
P kampax bermingyarc.
Mata Tidax mengqundkan_alat bantu penghhatan,
e konjungtiva ¥idax aanemis , tidax terdapat Secret.
Telinga normal . t:dak mengqunaxan atat Pendengaran.
0 Hidung norma . tidak 4erdapat masalah pada ndra
L Penciuman .
Mulyt Nommal, tidax ada kelainan, mukosa bivir kermg | |

Leher normat , 1dak ada Pembengwawan kelenjar
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3) Jantung
Pemerixsaon i 16y :
_\nspeksi Bettur dada normal, Lidak terlthat, ictus cordis, tidar/adalued |
_Patpasi \ctus cordis dapat teraba , t1dak ada nyert 4ekan . _ e
Perkusi tordengar suama perar
Auskattasi | Terdengar bunyt jantung Si danSa lup-dup :
aru- pary 2=
Pemerixksaan 3
Inspeksi terdapat Fembesaran pada swistra,
Patpasi Yoral fremeus dada ¥iri lebih kuat , tidax adangen teicad |
Perkusi tacri€remitus bunyi Sonoe di 1apang paru, bunui redup bawag
Auskuttasi Terdengar suara_ronchi pada lapang pamu “pane)
5) Abdomen
Pemerixsaan
Inspeksi Simexris , +1dak ada luka , +idak ada acltes.
Auskuttasi . | Bising usus terdengar 12 x/ menit
Palpasi Tidak ada nyeri tekan
Perwusi Terdengar cdara £impani
@) Ekstremieas . .
- fkestremias atas *
Tanggat | Kanan li Kiri \

4 Kesemutan | €dema |Baal | nyeri kesemtm| Edema | Baal nyer:
3-6-2024| = = = T t = + £
l9-6-2024| - = 7 3 £ = + -

| 20-6-2024 - - v = ¥ = % -

| Lkd“aﬂqaﬂ : (-) tidak ada . (4) ada

| - Ekstremitas bawah ; ; ,
_Tamgal || Kanan | e "

Kesgrwtan |Edema |8aal | nyeri l:cwnmlalma gaal | ageri

B-6-2024| - - ) - AR K =
19-6-2034 | - 2 |= ] = s 0 e = =01
20-6-202y - - % - + e + 3

Keterangan : (-) tidak ada, (+) ada
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—

Sistem \nteqrumen

1| A
Tanggal | Warna kulit | Turqor Mukosa bibir | Capilar regitl  |kelainan |~

|'gl¢.3o:q| Sawo matang | Baik Kering = 3devix -

PoLA pENGKA7IAN fUNGSIONAL 60RDOM

1) Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan

Pasien mengatawan jika sawit ke klinik terdekat.

2) Pola nutrisi dan metabolik

| - Subgmif :

Pasien mengatakan makan 3 x Sehari, | porsi piring habis.

| - Obyextig :
lo]. Antropometri

Sebelum masux rumah sawit (> 2 butan yang lalu)

BB:50%g T8 :1S0Ocm LiLA: 24 cm (normal : 29,3 cm)

Saat dirawat :

PB:AFkq TR :lsocm LA : 24 Cm (normal : 29.3 ¢m)

kesimputan : ada Penurunan 88 2 k9

Pechivungan :

BB 1deal : ( T8 -100) - 107 (T® -100 ) K9

: (150 - 100) -10% (150 - 100)

: 45 kg
IMT ( indeks masa tubuh ) Nitai kategori
Standar M1 : £20 | Underweight
IMT = 6B 20-26 | BB normal
l 18 (m)} 25-30 | Overweight
= 48 K9 730 | Obesitas
1,60 x 150
| ‘48 2.3 ( B8 normal)
i 3125

b. Biokimia

|

Hb 4,0 a/dt

Aloumin : -

1 :
¢. Penampitan gisik

Pasien tanmpak baik . dan bersih

d. piit

Jents diit : Dagien menggunaxan diit R6 dan bMm
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__|* BEE Perempuan
| T 6S5+(g6xeBKY)t(1BxTBcm) - (47 xU-th)

* bss ¥ (96x48) + (1:8x150) - (41x59)

o ——

* 6ss + (4w08) + (270) - (277.3)
* 6ss + 7308 - 277,3

—— SRS

: L10B.5 KK

Tabe! Perciraan jumiah atori + 1,108,5 kkal dalam 34 jam

| Tanggal | Kalori byah | Kalofi makanan | Total kalori

18-6-24

3.) pola Eliminasi

+ Sebelum dirawat

Subyektif : -

Pasien menqatakan BAK 3-4 Kali Perhari

Pasicn menqataxan @ag |- 2 kali Perhari

+ Setelah dirawat

Subyektif :

Pasien mengatakan BAk Setiap t jam Sekal
Pasien mengatakan Selama dirawat belum BAB

Obyektif : . AL
- BAB g
Tanggal | TFrekuensi |° warna Konsistensi | :
S U R SRS SRR ah AN T
19-6-24 - B
| 20-6-2y4| 1x Sehari cocat & . - AL e
| - BAK Xa
| Tangqal | Frekuensi warna kelatnan :
o p 1 |B-6-2g| 3-4xschari] kuning | = i
| [19-6-24| 5-Gxshari] Kuning ) T | e i
e —-iﬁ" 10-6-24 | | jam sekali | Kuning - B
| _|4) Pola Aktwitas dan atihan J ey o |
|| Staws higenis ]
|| |7anggal | Mandi | Mengosok gigi| memotong waku | Kemamas
4 4 e e Pl TR - e SN
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ADL

aen
|| | Tanggal | Bathing | Dressing | Tolleting [ Transgering | Continance freding ‘ﬁiﬁ:‘
| |18 -c-2q |divantu [di banta | di bantu | di baneu | dibantu |dibanew |
| |19 -6 -2y|dibantu |dibantu | dibants | di bantu | dibanu [dibanty |
|| |20 -6 -2y | di bantu | i bantu ditantu | dibantu | di bamta | dibantu
| Status Mobilisasi o -
| | | Tangga! | pudux Bardiny  ledoNaE s Jusi oL Rt e
| [18-0-2y| Sibarta | dibantu |di bontu| i
L1 19-6-29 _d'._h@ntu di ban&u dibantu] N
o fl 20 -6-24| di bantu - di b bantu di bantu
Skor Norton
| |Tanggal| kondisi ¢isik | kesadaran| Ativitas | Mobihtas |inkontinensia | Jumiah
umum
| [-6-2y 2 4 2 2 2 12

Kategor: Skor *

lb-20 : Kecil Sewali / tidak terjad

12- 16 : Kemungkinan Kecil terjad:

<12 : Kemungiinan besar terjad:

Kesimpulan :

__|5) fPota Tidur dan \stirahat

- Sebelum masuk gs :

Kualixati¢ : Pasten mengatakan tudar(teratur

Kuaneitatf :

blasamja g9 jam.

- Sdaah masuk Bs :

Kualeatg :

Malam hari sering terbangun.

S S S ———

kuanmah;

tider matam hanga 4-5 jam.

pasucn mengatakan tldurnya tdar tcraeur p Pada

pasien _'_'_'gewg'fe,'_t'c,'s*t'rj'gm 30 ment kebangun,

|6) Pola Persep-tual .

Pasien mengatak.an hdak ada halus‘mas. e
1) Pola persepsi diri
__kongep diri :

__MHatusinasi =

R’ wlcnm;as dm

2 orang anak Perempuan.

1. citra tubuh : Pas«en mengatanan berssuwur Aenqan Vondls. tulwh

Pasien mengatakan Seorang lseri dan memiliwi
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|8 Pola sexsualitas dan reproduksi

19) Pola peran - Hubungan

3. feran diri

+ Pasien mengatakan !'_’EL“_'!'“"‘E’!Q_% dan
“Menjadi Istri dan memi_!fk.l— 2 anak. [(Non ]
: Pasien menqatakan wgin cepat (Sembub . Sehat,

: Pasien mengataxan Percaya diri

B T — S

4 \deal diri
5. Harga diri
__Magalah keperawatan :

Pas'en mengatakan © memiliki 2 oranq anak
: Pasien tampai di temani oleh Ke-dua (2) anaknya.

|- Subyextif :
- Objexeis

Keluarga : Pasien Mengataan berperan baik dan berhubungan baite

dengan Keluarmanya.
Masgamkat : Pasien mengatakan berhubungan baik dglqgm

‘tckanqtjamja

10)_Pota Manajcmeﬂ Koping Stress

2 Masatah : Pasien mengataan terkadang Sedih karena p_gamknqa b
Yyang sexarang.
] Koping : Koping pasien baik tidak ada Masalah I

_‘_") Sistem nilai dan Kujakman

Nilai dan keyakwnan : fasien mengatacan pengaki yang ddentanya

adatah ujian dari atah dan memunguinkan

~ dibalik penyakitaya ada hikmahnya.

Kegtatan tbadah :

aturan dan_kepercayaan agamanya.

12)_Tenguajian sistem persguragan___
Fungsi Serebral

e —————

||| Tangqal /jam et A
e _Tingwat kesadaran |Compos mentis| i
G 2RO it il (S0 BRI TR E
i ST R TN T S . &
| i . Mental M s Rl
e z %
DU I 6dyabicarn foewal o )b Ll SW
- |1 | Fungsi | Orientasi waktu | formal S
.- | Intglextual | Orientasi Orang | normal | -
LIS | Qrientasi tempat | normat | )
|| Dayapixic | Spontan atamiah, | nofoat )
Masuk akal

Pasien bisa menjalanwan tbadahnya sesuai dengon |
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R e AR = P o ST T poss .t 5.V S S
——————— WAL N N W—— % LN RN .\ ey, ¥
BESSEOT S T Hatusinasi -
L] [Mamiah dan datar] - s e S
|| | Saws [pemaran | - [ i
2 L 1 Towesemt fogwee | = F - 1
* 1 1 Apatis w L
- - F Nyeri Kepala - I i
.o B 1 =% pandangan ) - A
A . . Kabur AL . ¥
|| ketemngan : () tidakada, (+yada |
| _|8) badan dan anqgotaqeax |
P W T N Nl LY. S S G
| || Motorik : Notmal, Moterik berfungSi baik -
4 _— AR T T R A S S
R, | _Sensibuitas S¥ | eSS -
E L Tanqggat/ yam
o Sensasi_taxeil | Dapat merasakan sentutan dengan bait, | |
4 Sensasi Suhu dan nyer: Dapat merasawan Suhu dan mgen' dgn baik.| |
||| | vibrasi dan propriose psi | Dapat werasaxan getaran dengan bait
AR lntegrasi Sensasi Oapat merasakan fangsanopn denggn baike | |
b ) Anggoa gecak atas g N 3
- Motorik
£ | Moeorik || Kanan firi u_j ___
L | Pegerakan Bak Baik ey |
kal(uatan _Bak Baik
AT Baik SR N N L
: T 1T o | 8 2 D
—_— H— LN
- ||| Pegleks Kanan Kiri W )
- Biceps  Baix i Baik
| vriceps | Bak Baik TN 2
|| vadws bk | | i
| uea ' Baik ETE =Y
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Tanggai / Jam

Sensasi taktil

| Sensasi Suhu daﬁ ayeri

| Dapat merasakan sentuna

— T—

Inteqrasi Sensasi

_Vibrasi dan Propriose

n dengan baix

Dapat merasawan Suhu dan Ageri deagan baik

Dapar merasaxan getaran dengan bark

Dapat merasakan fangsangan dengan baik

|
i
1

I4) Sistem Imunitas

: Tidak memiliki riwayat alergi

- Alemi

| Antibiotik :|Levofioxacia

. Wec ' -

|

\‘lr) Status cawran

Tabel caran dalam 24 jam

Tanggal ntake Output Balance
: (nfus : 1900 ¢¢ Urine : 9000 CC i

Minum : (e IwL 1 1035 e

Total nput : 200 ¢« | Total putput :

Infus ' 1500 ce urine : 1400 €€

minum : 1500 CC WL : 1026 cc

Total nput © 3000 Cc | Totat Output :

Ingus D S ee urine : 2400

Minum (s @ [twtL : 103 cc

Totatwnput 9000 & |(Total cutPut *

[

T

|

-

1b6) Status pxonomi Kesehatan

Pasien mengatakan mengqunakan BPJS

7) Hasil Pemeriksaan Penunjang diasqotit

a. Demeriksaan (abolatunum ke | 4anggal |8 Juni 2024

Pemericsaan nftai notmal Satuan nual Kekterangan
( Daran rutin)
Hemogiobin (2-l6 9/dL o
Leukosit 4000- 10000 | 103 Y]L 4740
Hematoxrit 36-49 % 3438
Trombosit 150000-4s 000 [ 14 /ut 49500
Reikrosit AQp - s.00 10" G/ut _ 335
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|| Tritrosit 4.00-5-00 [ 10%/uL 3485 1N\ K
. Wy - ) , ) el Y ),
. NS Eosinofil - = % 21 S W 13
|1 Neutrogil ~S0-10 | % g8 4 .} 1
| 1] Basosil ko el % 0 T
|| limgosit | %40 | % 2 A RS |
______ | Monosit -8 | A a8 b . o
Ll My 740 ¢ F B 1 90 k. LE
b Mo o kB R 38 L . P
— F |l mewe. . lwess! % F O 1. LE
_ Ellcoodemb . . o8 ' ¥ & L . L
| || Gua darah sewartu | Go-200 | mg/de E B P 3
_ I Thai Giamhe- 4 - . L . RGNS SAN.
| I ureum | 545 | mgrdl i 2
£ ) | keatin 05-0.9 mg/d( 147
b! Hasil fO(:o ronsme " s M. T
J=fasihy o o W oSt R WEAIT, i Sl = 128
|| - Pembesaran vetricel Sin s|mstra (CRT 0,53, normal kurang dari 0,5)
| || -Bronkopnemonia putex 00 Bendungan paru- paru.
| 18) (Tecapi Medss 0 TR L T
b . % || =\SpUs Bl 0.00M: 200 L el A O, g T Sl . I
SN S 8B 1 TR T, N A, SRS
1 || ol pucosemid qamp L
B = Melesedln. @l o 00 o s it i —_
- Candersatan |x8 VAT, L
1] - Lewgioxacin 150 mgrhari RN T
L g [ H)TCFGPI Nu&ﬂS| Ay ras Wy g Y. S | Lok AR
S i (N BT Pasien | oluk 26 (rendah garam) clan DM , Makanan lunak
L (babue) atau wasigim. i
I D(Aeuosn kEPGPAWATAN - (o N ﬂ*—
o I Pola napas tida egaryi¢ bcrhubungan denqan Hambatan uPagq F -
- s nﬂWS _ 2 i
2. lntOIefan$| arrwikas berhuBungan dengan l’—ehda\CSelmbangan antara
Supai dan kebutshan obsge0- )
3. Gangguan Pola +idur Verhubungan dengan Eonkrol +idar A
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ANALISA DATA

No Analisa Data

Masatah

Penyebab

Ds :

Pola napas tidak

Hambatan upaya

Pasien mengatakan sesak

€fecere ( 0.0005)

napas

napas .4yang sudah c rasa-

kan sejak Semalam.

Do :

- keadaan umum pasien

tampak lemah

- Pasien tampax terlihat

kesulitan bernapas.

- Pasien tampax terpasang

NeM Il Ym

- Ada retraxsi almding dada.

- T0 : 125/63 MmMHg

Nadi : 100 X/ menit

Respirasi = 24 x/ menit

Sunu ! 341 °C

Stos 197 %,

Ds :

\ntolgransi

_ ¥errdarsermbangan

Pasien mengatakan Sesat Napds

Aktivitas (00056 )

antara supla: dan

Saat dan Setelan meabranatya

¥ebutuhan otsigen

Pasien mengaiearan lemas dan

artivitas dibantu keluarganya,

P- Pasien tampak berbanng

di tempat tidur.

- Mobilisasi pasien dibantu

0leh Keluarganya.

- Pasien tampak \emah.

- SKkala aktivitas 2

( memeriuan bantuan orang

[ain).

- Hemoalobin 1.0 9/dL

Ds -

(©angguan poia

- Pasien menqatakan Sering

Fonerot tidur

+idur ¢ 0.00s5)

terbangun Saat tidur

- Pasien menqeluh sulit £idur,

tidur vanya  jam.
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Do :

- Pasien tampak tertihat

Menguap berutang - Ulang ,

- Mata pasien tampak sayu,

karena tidax bisa vidur

atau Kdrang +duf.

INTERVENSI KEPERAWATAN

NO | Dx Keperawatan SLKI Sikl
1. | Pota napas Dola napas ( L.oloo4) | Manajemenjaian napas
tidak efextif | Exspextasi : Meninguat . (l.oton)
b-d Hambatan | Sereian duakaxan asunan | Tindakan :
Upaya napas. |kepemwatan Selama 3x24 | Olservasi :
lam, diharapkdan Dola napas | - Monitor frexdensi , \rama,
Membaik defigan Kritera Kedataman dan upaya
hasit : 0apas .
I. Dispnea  Cmgnucun) - Momeor bunyi napas
2. Penggunaan otot bantu. | tambahan ( mengi,
Nagas C meaurun) qurgling , Wheezing ,
3. Frekuensi napas (membald (00K Kering )
4. Kedalam napas Teraupetik :
( membaix) -Posisikan Semi powler
- Berivan minuman hangat
- Berikan 0ksigen jika
Peclu.
fduuasi :
s - Alarkan batuk efextif
= Kalaborasi
- Kalaborasi Pembenan
ekspekctomn Jika peflu.
Intotemnc Toleransi Axswikas Manajemen Energi
Aktvikas bd (L-0S047) (L.
N — 8 bimh baring | TkSpegtasi:menmguae: Tindakan - -
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Setelah ditakuran asunan

- \dentifwasi gangguan

Keperuwatan Selama 3x2y jam

diharapuan , bolecansi aktivitas

~ fungsi tubuh yang

Mengakibatkan ke-

Meninguat dengan Kritena

lelahan .

hasit

- Monkor pola dan jam

I Keluhan lelah  Cmenurun)

+dur.

2. Dispnea Saat Aktinitas

- Montor \okasi dan

Cmenurun) Ketidotknyemanoin
3. DISPMa Sctelah aktintas Selama aktwvitas.
(menyrun ) Teraupet ik :

4. Derasaan \emah  Meaucun)

- Sediakan linguungan

5. Flekuens napas ( membaik)

Yang ayaman dan

rendah Stimulus Cmis :

Cahaya, Sua@)

Fdawasi :

- Anjurkan tirah baring

~Anjurkan Welakukan

aktivitas Seaara

bertahap.

Kalaboras; *

- kalaborag: dengan

ahli gizi tentang

Camp meningkatuan

Aasupan mguanan.

Dukungan tidur

Gangguan fola Poia tidur C L.0504¢)
4idur bd Cetelan dilakukan asuhan (1.05174)
keperawatan Selama 3x2y jam| Tindakan :

diharapkan poia +idur membaiy_Observasi :

dengan kriteria hash :

- |dentigikasi Pola artwi-

I. Keluhan Sulit £idur(menvrun] *as dantdur

2. Keluhan tidak puas+idur

- \dentifikasi paktor

(menurun)

Pengangqu +1dur

3. Kelghan \stimahat ¥idax eyl Ceisiic 7 spikotogis)

( Mmenurun)

Teraufetik :

- Modigikasi |Tngkungan

(mis -bising, suhu,

dan tempat tidur) .

- |akukan prosedur
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Untuk Mening K atian

Kenyaman (oig. puat,

Pengataran posisi)

Eau% '

- Jelaskan Penvingnya

tidur cukup selama sakie

- Anjurkan menghindari

Makanan / minuman

Yang mengangu budur,

IMPLEMENTAS| KEPERAWATAN

No | Tan4qal/ jam| N0 0% \mplementasi Zvatuasi respon paca
I.| Selasa 1 I. Memonitor TV, S~
B/ | Dola 03905 £ P
/Juni 2024 [napas 10 : 12563 wokg | Iy
{—wlalf Nadi 100X/ menft (ielen
Cpekeif RR ¢ 2¢x/ menit
I1.00 ' Suhu * 36,1 %
SPo2 : 94 s
2. Memonitor ¢rewuersi S :

.15 (fama ,Kedalaman - Pasien mengatawan sesac
napas dan upaya napas. |
f\apas . 0: ‘Iﬁ

- Pasien tampar sutie | (Helen)
beraapas .
- kerdapat Mengqunaran

ot bontu Napas .

- BR : 24x/meniv

SPos: 94 %,
1t-30 3. Memposisikan Posisi |6
Semi gouler - Pasien mengataxan &
Nyaman dgngan posisi '
dudurc. (Helen)
0:

- Pasien tampax lebih lega,

asicn tampar: Kaopecatis
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4. Memberikan njeksi | S :
15.30 fanitiding dan guro- | - Pasien mengatakan
Semid | Ampul Setugu untuk diberikan (}?_
Obat. l m\'
0:
- Pagien tampak kooge-
fatig.
Selasa T | 1. Mengudentigicasi S:
18/ intoteransi|  4Angguan cundsi buh| - Pagien mengataxan
/ Juni 2024 |aewntas|  Yang mengakioatkan| badanyag lc;nas, dan
Kelelahan. tidak dapat memin-
IS. 35 dahkan Vadan.
0: T
- Pasien tampar lemas | (Helen
- Pasign tampar ver-
bacing ditempat fdor
- Hb : 1.0 grdt
-T0: 125/63 mmHg
N: 100X/ menit
RB: 2%/ menit
IS - 45 2. Menyediakan lingeumg] S :
an yang nyaman dan | - Pasien mengatakan |,
rendah stimulus (menata) Gulit meajangkau , Hﬁ”
bed dan menderatwan | Matanan arau winuman | (Helen)
Kebutuhan pasiendi | 0:
Meja pasien ). -Pasien tampak Koopefts
le-00 3. Menganjurkan untu | §
[Stirahat tirah baring | - Pasien Mengatavan |,
i MeMavami apa yang mﬂ'
disamgpaikan . (Men)
0:
- Pasien rampar mema-
hami.
Selasa IT |\ Mengidentifiasi pola | s :
13/ Gangawa  Aktivitas dan tidur - Pasien Mengatacan
[)uni 2024 | fota budef avtwitas Selama dirawat i&
tanya +iduran, dan n)
lo-05 fasien mengatakan
' Sulit t1dur
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— \ v

Paby

I. Memonitor TTv

§:

9/

Powa napas

0:

/jun‘c 202y

hdar

=T : 13/eq mmH9

Cfextig

Nadi : 47, x/ menit

RE : 234/ memt

15.30

Suhy 34,5

Spox * 91%

lb-30

3. Mgmberkan oksigen

S .

fgasa kanul. 3 LPm

- Pasien mengararxan

lebih yaman

0:

- Pasien Lampa terli-

hat tampae fyaman.

l6-35

3. Memposisikan posisi

C:

Semi cowler

- fasien mengataran

fWaman denqan Posisi

dudug

0: (Helen)

- Pagien tampak 1ebih

lega dan pasien

‘+ampak koo peratic

16-4s

4. melakuran pemerik-

Saon fisie pary

S e
p:

- Pasien tampak voo- | \FT

Peratig

11-60

5. Mengajarean seenix

8

telaksasi napas dalam

- fagien mengataron

Memahami apa yang

telah disampaican

0:

- Rasien tampar dapat

Meniruran apa yang

Saya a)arean

Rabu

I Melacuvan memonitor

S

13/

[ntoiemans

Pada Pola dan jam

- Yasien. mengataran

/Jum 202y

Aktivitas

bidur pasien.

Semaam hanya tdur

n.1s

3-4 Jam

0:

- Pasien +AmPA¥ Koopti
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11-20 3. Memeasiliasi dan | S: 3—
Mengajaccan pasiea | - Pasien mengavacan |
untue duduk ditempat | memanami apa yans |,
tdar jiva fdak dapat Jtsampaimn. k*“{
berpindah atay be(jain| O : Vieen)

- Pasien tampak yvoo-
ferate.
7. 35 3. Mengan)uran pasien | 5 :
untuk melakuran - Pasien Mengatakan
Aveivitas bertahap. | Memanami apa Yang | (1§
telah disampaiean | (Hylen)
0:
- pasien tampak meng-
erti apa yang telah
dsamparcan
Raby T I- Meng dentigias g:
19/ Ganqquan. | Yang dapat mengangqy - Pasien medgatakan
Jyuni 2024 | Pota ¥idur | Hidur Sempat Korena di 2
Jadi kidak betah
(1.30 dan Wbu dapa meng- %
danggu wdur |
0:
- Pasien tampak
kco?auuf
17-36 3. Menjelaskan fenting- | S :
nYa 41dur cueup selamy - Pasien memanami
Saeit apa yanqg telah di
Samparean
0:
- Pasien tampar
Fooperat e
¥amis T I. Memonttor Trv S: -
20/ Pola napas 0:
fums03 | tidar -0 :19/c68 mmgﬂH{#
Cferif Nadi : g3/ medie )
09.00 BE . 20%/menit /
Suhu : 36,3 C
Spoa : 987,
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.15

¢

2. Mengajarian pada
Pasien dan reluarga

untue metacuran

~ Pasien memahami

afa yang dajarkan

Posisi semi powter jiea

0:

| Cclen)

Sesak napas .

- Pasien tampar

\Koopemnsp

09-25

3. Membenkan (njeksi

g: -

Furosemid 7 lasix

0:

1 ampa) SO mi

- pasien tampak Koofe-

‘\"‘&i
(o

ratic .

0930

A- Mefigajarkan pasien

S:

Yeene felaksast

- pasien menqataan

napas dalam

Memakami .

0

(Heler)

- Pasien tampat: me-

Majami dan dapat

Menruran.

kamis

I

1. Mengedurasi pasien

5

A

INtoterotnsi

dengan tidar melaey-

- Pasien mengatuean

Zjam 2024

aktwitas

Kan detwitas Secam

Memahami apa yany

Mandiri (atau dungm

telah dsampaiean

H&i’

09-50

Meminta tolong Pada

o.

(Heren)

Keluaganya).

- Pasien tampat vagpertiy]

10-0G6

2. Kalavorasi dengan

$:=

Pembenan marandn

0:

Yang dapat mening- -

- Pasien memahami

Karan asupan

Aapa yang telan di

maran

Sampaan,

Kamis

I

|. Meagatur posisi

C:

20/

Qm%uan

fidur untue meang- -

- Pasien mengataran

/Jum 20

Pota +idur

atean genyamanan.

tampae \ebin wyaman

0:

lo.10

- Pasien tampak terliba]

(Holn

4abih wyaman.

1015

2. Menghindari

S:

maranan dan Minum-

- PaSien memanami
b}

Yang dapat mengangp

apa ying disameatkn

Hidur

0

()

- Pasien Cooperattif
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FVALUAS)

NO

Tanggal/jom

DX. Keperawaion

Fvaluasi (soap)

Parag

Selasa

fola napas tdak

S:

8/

ererxtf bd Hamba-

- pasien mengataran Sesak Napas

/dumi 3024

tan upaya napas.

0:

- Pasien tampak menggunaran

Otot bantu nagas.

- Pasien tampae terpasang NeM

" Ym.

- Pasien tampae kesulitan bernapas

-T0: \%6/63 mmtlg

Nadi : 100 X/ memt  $:36/1°C

Re -2y xlmentk  Spo2: 947

(Heten)

A.

Magalah belum4eratas:

No | Kriveria sA [ss

1. | Dipnea 3

wow
= 7 |

2. | Penggunaan cror bantu| 3
| napas

w
(U

Trexuensi napas 3

Kedalaman vapas | 3 [3 |5

P: Lanjutean \ntervensi Pola napas

Selasa

Intoleransi Rt

S:

18/

vitas od Yirah

- Pasien mengatavan \emas, Lidak

/yuni 2024

baring.

bisa metarukan activieas Seperti

buasanya.

0:

- Pasien tampar berbaring ds tempat

Yidur

- Mobilsas: pasien dibantuoleh

Keluarganya. ( skala actwikas 2)

- Pasien tampak lemap .

=10 : 125/63 mmHo

Nadi : 100X/ mentt

Be : 24 x/memt

Suhu : 26.1%

St0r : 9
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B R

Masalah belum tefatasi

Mo | Kriteria st [a[ss[sr] |

— || " | Felahan lelah  }33(5
1. | Dispne <aat aceweas |3 13 (5 |

| | 3. | Dispnea Setelak ‘!‘1“’“?7.3 3[5]

4 |Pemspanlemah (335

5. | Frecuensi napas |3 [3]5

P: Lanjutkan ntervensi tolerans:

a¥tmtas.
Selasa @angqquan fola 5
18/ 4tdur bd - Pasien mengeluh suiit tidur,
/Jum 2024 dan Sering terbangun, fidur
hanya 4-5 jam .
0:
- Pasien tampak terlihat menquap
berutang - uiang , dan tampae Sayu| | t{a’{
A: u
Masalah belum teratas (eler)
No | Krtena hasi SA [$s |sT
I- | Keluhan Sutit ttdur [ 3135
2. | keluhan tidak puas |3 |3 (5
tidur
3. | keluhan \spiahat |3 |3 |5
| tidar cureup
pP:
- Lanjutkan (ntervensi pukungan
tdur,
Rabu Pola napas tudak | S : _
19, efectic b-d Hameat| - Pasien mengavaran sudah +dak
Aun'c 2024 | an upaya napas - terlaly Sesa¥ tapas

0:

- Pasien tampae mengqunaran

nasal kanul ’,l.'/m

A : Masalalh teratas: sebagian
NO | Ertena hasit GA|Ss [ST
I- | Dspnea 31415
2. | Penagunaan 0tot 3(4(S
| bantu napas.
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Freruensi napas (34 |5

e

Kedalaman napas |3 |4 |5

p: lanjutKan intervensi pola napas

Pabu

Intolgmansi actwvitas

6:

9/

b-d Afrah baring.

- Pasien mengataran masin lemas

/Jani 2024

dan 4idak bisa melarucan atei-

Vikas sePerti basanya.

0:

- Pasien tampak berbaring d:

tempat idur , dem tampar

Lemas . dan dibantu oteh keliara

-T0  :113/64 mmH9g

Nadi : 43 x/ mentt

2ot 23 x/mene

(Helen

Suhy : 36,6°

Cpor : 91%

A. . Masalah leratas sebagian

No | Kriteria hasil A |ss [T

|celuhan lelah 3

Dispnea Saat actwia3

Dispnea Serelan ar.mJ;

aa el

5 S N P EV S Y

\
2
3
4. |Perasagn \emaw - |3
G | frevuensi napas. |3 |4 |5

P: Lanjuran \ntetvensi 4oweransi

agtwtas

Pabu

Gangguan pota tidur

S:

‘9

- Pasien mevgelub Sulit tidur

/,}un‘t 2024

dan Sering {'ubanqun . fidur

Vlanga 4-S lam

0:

- Pasien tampar terihat lemes,

- Pasien tampar Sayu dan pasien

Menquap beruang - winng .

A : Masalah belum teratasi

No| Keiterla Hasil SA (o5 |sT

I- | Keluhan sutt tidur [3[3[S

1 | Veluhan tdak Quas [3]3 |3

tdur.

3 | Keluhon wrahat |3 [3 (5
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kamis

0/

fna nagas wdar
efextic

& i@

& Pasia\:ucmmmn _Sudah ;kuda E

/Jum 202y

terialu sesak , dan pasien meng-

Gtaran kadang tidae menggunacan

15.00

48

_ Oksigen

- Pasien tampak 4erkadang Melepas

nasai xanu! dan ¥adang Menggu-

Naran nasal kanal | Ym.,

A:

Masatan teratasi sgbagian

NO| Efkena hagit A | ss | ST

1. | Dspnea 4|4

vy | VT

2. | Perggunaan otot baritu(4 |4

Napas

3. | Frexuensi napag 41495

Ledalaman fapas |4 |5 [S

p: Lanjukan Intervenst

Kamis

Intoterans: agtwitas

S:

3/

- Pasien mengatacan masih Sedikit

{]mi 2024

lemas ;dan untue Maran dan

Minum dibantu oleh keluarganya.

(5.00

0:

- Pasien tampar melaruran atuvitas

di tempat udur ( maran, mwdm,

Bab, AL )

"0 19/6% X/ mentt

Nadi : 43 x/ meme
PR 20x/ Menit
vy : 36,3 ¢
Spoz ;99
A: Masalah temtasi Sebagian
NO | kntena hasit SA|ss [T
I | Keluhan lelah 3]315
2| Dispnea Saat actwvias (3135 N
3. | Dispneq Setelahaktivitas |3 |35
4 | Perasaan \emah 414
§ | fretuensi napas 4 [4]6
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P: lanyutean intervensi

—
kams | Gangguan pia S: S
2/ +idur - Pasien Mmengaaan sudan Wisa tidur, Ya-
/Juni 2034 npaSering terbangun , tdur hanya

4-¢ Jom.

0:

- Pasien vampar Sedicit lebih gnaran

- T : (19/68 mmHg

Nadi : 93 ¢x/menit

B2 : 204 menit

g(““l ! 3613 .C<

S

Sor : 98%

A : Masalah teratasi

NO | Entena hasil SA

I- | Keluhan Suut tidur

|
\

»
hat o | B

2.| Kelyhan tdaepvas [ 4

tdar

>
o
n

3. | Eeluhan (stiahat tidak | 4

curup

P : Hentian intervensi
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Lampiran 11 lembar konsultasi KTI

LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK
NO TGL/BLN/TH MATERIKONSULTASI TTD

PEMBIMBING
[\

(. |37 mdigony |- Pimbingan HAB |

30 Mmei 208 |- B‘M")"'\ﬂ“" rvisian BAD |
= Yimbingan A5

3| 3 mei 024 |- Bimbingan revisian BAB 1

4. |13 Juni 2024 |- l}'\mbingan Acc bpB | &/

” B’uMbmgo\n rension DAB 1t

51 4 Juni w2y |- Bimhingan fevisi ©AB Il
- Rl
= fonaul BAB I , dan Acc Bak m

¢ | € Juni 04 | Acc




LEMBAR KONSULTASIKTI atau LOG BOOK

NO | TGL/BLN/TH MATERI KONSULTASI TTD
PEMBIMBING
1 1. 35 - Vubm.k-" LO""V be’#lth
/S'.JM" _ yqbw]‘-:~ Cor» lrmvbus S hﬁ /4
2l | '
_ Cosbahkew W'\"V‘A (W ~pr s
A
L. _ ek O el S WEY O
1/(: * 4o e Burakan Fumbse piitnbe dutow /
= Torbablor Mo (ia Mpe by
ekt ey
~ Vw‘ml(’: Mot ?”"&"’ﬂ‘“ Qb
1 ” VWDNF. Coxn M Ml]lh/r- W’
7 Gl TR Y B ey Y -
&"b"‘/ )"f}" hf-]’w ,41)
A I%p‘ W |- 4w rwy- propis-d /
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LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK

NO | TGL/BLN/TH MATERI KONSULTASI TTD
PEMBIMBING
[. | 27 Juni 2094 | - Konsul bab 4 dan S
- tenis: Penambpahian materi
1. | 98 i 2024 |© A wmayu sidang
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LEMBAR KONSULTASI KTI atau LOG BOOK
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NO

TGL/BLN/TH MATERI KONSULTASI TTD
PEMBIMBING
i /L Ly _ rutml-k bab 2 fusbohln ey
MEAE pnevmw-«‘ i
~ Iwbmg VO”‘balv]Aﬂ '
= [""bﬂl k Pq»w\c vian

L SR OB
- Au pey op kA e

/







