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ASUHAN KEPERAWATAN
PRAKTIK PROFESI KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH (PPKMB)

Nama Mahasiswa .‘f\hf\‘f‘ﬂh...h‘ﬂ.b“ﬂh.ﬁ/\ﬁkﬁ
Tempat Praktik . Ruane ..SeeRai 0. Bustam

Tanggal 2.5 Desember 2024

I. Identitas
A. Identitas Klien :

1. Nama T HOOH") ............................. @P

2. Tempat/tanggal lahir Al 05-00- 1964 T

3. Golongan darah : AOB/AB

4. Pendidikan terakhir : SD/SMP/SMA/DI/DH/DHI/DIV/SI@S3

5. Agama :@’rotestan/Katolik/I—Iindu/Budha/Konghucu

6. Suku S JAOA

7. Status perkawinan :elum/janda/duda (cerai : hidup/mati)

8. Pekerjaan RN PG -

9. Alamat P NIENAY)
10. Diagnosa medik L e

B. Identitas Penanggung Jawab :

1. Nama TNy S B b P s
2. Umur 3 04
3. Jenis kelamin cReuan
4. Agama 1171 1) P
5. Suku 20« S—— e
6.  Hubungandenganklien :.\9%ct .~~~
7. Pendidikan terakhir A0 L e
8  Alamat : Mn}cnﬁno ..........................................

IL. Status Kesehatan
A. Status kesehatan saat ini
1. Alasan masuk rumah sakit/keluhan utama :

prsten,. Mengeluh . eSAX_dan napas.. teAsA et

..............................................................................................

................................................................................................................................

..............................................................................................



4. Timbulnya keluhan : (\/) bertahap () mendadak
5. Faktoryang memperberat : MAWAS berat
B. Status keschatan masa lalu
1. Penyakit yang pernah dialami (kaitkan dengan penyakit sekarang) :
LR Cv.mgm ..... TANEI) s

2. Kecelakaan
TAR RAR e
C.Pernah dirawat :
1. Penyakit X R
2. Waktu L OKKOeC QOPA
3. Riwayat operasi :.m(.MﬁlWD..L\Ng Desar . wahun. 9008

III.Pengkajian Pola Fungsi dan Pemeriksaan Fisik
A.Persepsi dan pemeliharaan kesehatan

1. Persepsi tentang kesehatan diri ) , '
PSTen. menjatatom . YeSehatan teu pentng.

2. Pengetahuan dan persepsi pasien tentang penyakit dan perawatannya N
Paglen  mengatauan  verawaten Y. diberikan Sudah Sesuai

............................................................................................

denaon Penyaltitnya, pacien m Kan INgin seqera fembuh
oo B wr‘j ............ Y: %‘rrt engatc nq 9

i3 oAb S A A RA TS v A i
3. Upaya yang ‘ﬁgsa djlm dﬁiafn mempertahankan kesehatan
1) Kebiasaan diet yang adekuat, diet yang tidak sehat?
Tdal ada Kepiasam diet

2). Pemeriksaan kesehatan berkala, perawatan kebersihan diri, imunisasi

..............................................................................

3).  Kemampuan pasien untuk mengontrol kesehatan

................................................................................

..........................................................................................................................

.........................................................................................................................

c). Kebiasaan hidup (konsumsi jamu/rokok/alkohol/kopi/kebiasaan olah
raga) Merokok : (:.)... pak/hari, lama: ... (7). tahun
Alkohol : ...... 5 I , lama...S72.... Tahun
Kebiasaan olah raga, jenis: ........ S0 T , frekuensi : ..(.7)....



No | Obat/jamu yang biasa dikonsumsi Dosis Keterangan

Tdak  acla Tdaw ada | Tiday ada

d.  Faktor sosial ekonomi yang berhubungan dengan kesehatan
1).Penghasilant®p %000 oo

2. Nutrisi, cairan dan metabolik
a) Gejala (subyektif) ,
1) Dietbiasa (tipe) : NAK...WNA. . jumlah makan/hari : % YWD, /.3)?...5.@"““

2) Poladit :. . NAY: makan terakhir: .............................
3) Nafsu/selera makan : {204, MEM. tWigiMual : @/Tidak, waktu : Pada Jad Nan
4) Muntah  :(Jtidakada ( )ada,jumlah:.. .7 ... .. ... .

RTINS | 5 cusomgonnsieisomssimsnti g s oM D s R S e
5) Nyeriulu hati : @ytidak ada ( ) ada,

Karakter/penyebab:...........................................
6) Alergi makanan:(\a'ﬁdak ada ( )ada

L e
7) Masalah mengunyah/menelan : (ytidak ada ( )ada

Jelaskan... ...
8) Keluhan demam: (Jtidakada () ada,

Jelaskan. ...........cooooiiiiiii i R
9) Pola minum/cairan : jumlah minum ..\, V&&C_ AT pUkih Se4iAD Wi

Cairan yang biasa diminum.. AC o0
10) Penurunan BB dalam 6 bulan terakhir . ( )tidakada  (Vfada,

JelaskanYZ%!..SQ‘.QQ—.\&I.'.Y.‘....S@.N.‘?...36...%..%.5%[4\9”?\0‘;%.....

b) Tanda (obyektif)
1) Suhu tubuh °C
Diaphoresis : (v)ﬁdak ada ( ) ada,
FOURMIOE it i o e sl X b sncn b ssnedmsemaesi s G ass
2) Berat badan: ... 30 ........ kg  Tinggi badan: \(oq .............. cm
Turgor kulit: ....... 4% .de\... Tonus otot : -ﬁ-}-ﬁ-
3) Edema: (Jtidakada  ( )ada, 4’4



. . e . .—- . o0 " Y . 2 ” o
5) Integritas kulit perut .@alw ada WA Posk @Lﬁngﬁfi‘; abdomen:AAY 3:(¥a¢m
6) Distensi vena jugularis : (Jtidak ada () ada,

Jelaskan ..o e
7) Hernia/masa : (U tidak ada ( ) ada,
KORRSY A ORI . 2ot e S S RS i hmens

8) Bau mulut/halitosis: (Jtidak ada ( )ada .................ocoovemmmemei

9) Kondisi mulut/glél/gusi/mukosa mulut dan lidah :
Muut . ber

3. Pernafasan, aktivitas dan latihan pernafasan
a) Gejala subyektif:
1) Dispnen: ( )tidakada (M ada, jelaskan ...

4) Penggunaan alat bantu : () tidak ada (V)/ ada,.
TRIARA..OKWen .. Menggy unakan.. NATAL KanW\ % pm

.........................................................................................................................

b) Tanda obyektif :

1) Pernafasan : frekuensi. 727/ Menit Kedalaman. Nowas. dangta).. den cepat
Simetris . $da. X _dann XA

5) Egofoni: .. AW ad4 Sl tdak sda

......................................................................

4. Aktivitas (termasuk kebersihan diri dan latihan)
1) Gejala subyektif :

.................................................

a) Pergerakan tubuh ‘WYepay... ...
b) Kemampuan merubah posisi : ( gmandiri (\perlu bantuan,
Jelaskan PARON. MerARluln  hadm  ftasa . wevah

¢) Perawatan diri (mandi, berpakaian, bersolek, makan, dll)

d) ( ) mandiri (M perlubantuan, jelaskan ...
¢) Toileting (BAB/BAK) : ( ) mandiri ~ perlu bantuan,

Jelaskan...................



pasien_menaewn ordan  secasa W0AS . seningga, | UMul
DA emerunan by

cluhan sesak nafas setelah beraktivitas : () tidak ada f ada, !elaskan
Y K%l«zlum MenAAauan XATA SEAR S Stelan aEtAr
¢) Mudah merasa kelelahan : ( ) tidak ada (\/ ada,jelaskan
_baGien . menkaum. M. RAA N A
f) Toleransi terhadap aktivitas : () baik §/) kurang, jelaskan ................
Pagien  MermaAUm. . ouden. Rmsha emah.......ooo
2) Tanda obyektif: _ .
1). Respon terhadap aktivitas yang teramati _alr rednpy. per\. wtuan. .
2). Status mental (misalnya menarik diri, letargi). qdaw e
3). Penampilan umum :
: 1. Taxslpak lemah : ( ) tidak /] ya, jelaskan WN\W\\L\CWV\A] s b
2. Kerapian berpakaian...9.@9\‘.‘.@.‘\'...3&‘.4[”‘@....(’.\?5.h .........................................
4). Pengkajian neu%%uskuler :

Masa/tonus : '

........................................................................

5). Bau badan “M‘kﬂdhw‘uBay mutut : .. AW ada_bad v (ut
Kondisi kulit kepala : SECHUE. ermiNYale......... -
Kebersihan kuku  : MWW Aaonpa Seduat. xaryang). .

5. Istirahat

Gejala subyektif : .

i I)CJK:bSil;SZ:nﬁdur TOUS Q\Unf) \ -3 Tam fidur MalaM Q'%]ﬁm

........................................................................

Lamatidur ... ... "83—'"“ .....................................................
2) Masalah berhubungan dengan tidur
Insomnia : (VJtidakada ( )ada

Kurang puas/segar setelah bangun tidur : (\ftidak ada () ada,

JEIBERAN oo omimnmmmuns s N PR TR A A S VR Ry
Lain-lain, sebutkan .Y/S1€N__ meNgaAAN . it oulup.
b) Tanda obyektif :

1) Tampak mengantuk/mata sayu : (v)/ tidak ada () ada,
JORRBIBIN. . .o T R RS A SR S A AR P MRS AR SR B Ao

2) Mata merah : (Vftidak ada ( )ada

3) Sering menguap : (\Jtidak ada ( )ada

4) Kurang konsentrasi: M tidak ada ( )ada

6. Sirkulasi
a) Gejala subyektif:
1) Riwayat hipertensi dan masalah jantung : (\Ytidak ada ( ) ada,



1) L T S O PP T B e PO BT 1o,

2) Riwayat edema kaki : (\/] tidak ada ( )ada,

JEIBSKALY ..ot ol inta s e R SR S A SO B AT VIRV R A GV R0 4
3) Flebitis ........... Tdaw. adA ... ( ) Penyembuhan lambat
4) Rasa kesemutan "“C\QV%V;\ .........................................................
5) Palpitasi.......... L L —

b) Tanda obyektif:
1) Tekanan darah \'51’/3\ ..mmHg
2) Mean Arteri Pressure (MAP) : 004/ mentx

3) Nadi:

1. Karotis -Tidaw terWal

2. Femoralis - tdak xervh

3. Popliteal - Tdak x CWM’)

4. Jugularis “MKWW?

5. Radialis - Tdar Yerkap

6. Dorsal pedis Adaw, Fertan

7. Bunyi jantun \renuer .
Frek}:xlejnsi ¢ A tecea Irama'Wm'{‘ur -
Kualitas A Vumur TAal 2

Gallop : ’Y\dﬂ\\& ; Mw‘ §

8. Dengisiankapiler : ....£%.debW .. Varises: .. TRAA_ oA

Phlebitis : ... TXAaw. od .
9. Warna membrane mukosa : ..... % ... Bibir: fenn) ...
Konjungtiva ook anems Sklera: QAN
Punggung kuku : .. SeAUL berwarina Ungy pumat ik
7. Eliminasi ’
a) Gejala subyektif : P
l)J Pola ByAB - frekuensi ;...\ €@ konsistensi : \unaur\te\uarwp\ secliies €
2) Perubahan dalam kebiasaan BAB (penggunaan alat tertentu, misal : terpasang’
kolostomi/ileostomy): ™AW mder
3) Kesulitan BAB: VAAM Ad. konstipasi: QAL A2
Diare:... WA MR
4) Penggunaan laksatif : (Vftidakada () ada, jelaskan
5) Waktu BAB terakhir
Yren  dad
6) Riwayat perdarahan :

Hemorrhoid : T‘M"L ('\df\

...........................................................................



7) Riwayat inkontinensia alvi : nda\‘ W .........................................
8) Riwayat penggunaan alat-alat (misalnya kﬂelcr) : M“u Mdh ....................
9) Riwayat penggunaan diuretik : '“dau Y s cxsveninei Bl AT
10) Rasa nyeri/terbakar saat BAK : ’“dﬂ\l MA .......................................
11) Kesulitan BAK : B (1 LV T U OO
b) Tanda obyektif:
1) Abdomen: ' '
(a) Inspeksi : abdomen membuncit adajelaskan T :‘NWQ[A\L M@Mﬂ(‘dt

(b) Auskultasi : bising usus .. 25 b / menit

Bunyi abnormal : (\X tidak ada ( )ada, jelaskan ...
(c) Perkusi

Bunyi timpani  (/ tidak ada () ada

Kembung (/f tidak ada ( )ada

Bunyi abnormal (/ tidak ada ( ) ada

(d) Palpasi :
Nyeri tekan: Atdan W:m ...............................................
Nyeri lepas: .. T1AAW At/

Konsistensi: PAAAY.  lunak/keras : \WANAW.
Massa : ( tidak ada ¢ Yada, jelaskamn. ... conmrissssmnmssvoees
2) PolaBAB :konsistensi ..\MNAY .
warna.. COLVAt Wan V). Abnormal : §'tidak ada () ada,
JABKAN. .. . s R S SRT A e

3) PolaBAK : dorongan A A Frekuensi... 27A AW
Retensi ... TA0aW  ada

Distensi kandung kemih : (. tidak ada () ada, jelaskan

1. Karakteristik urin : . JMNINY_Ced\wis. pewrt

Jumlah ...... wo- 800 @ Bau YXNAS

....................................

.................................................



8. Neurosensori dan kognitif
a) Gejala subyektif:

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R A N YN (S e e, W W .

No Paw Mitn Viny Sevenrl Womsr Possing ¢
([aXa) e
® ) (B
u N’

1) Adanya nyeri

P = paliatif/provokatif (yang mengurangi/meningkatkan nyeri)...................

........ NYen berWrang  fua poki%  Sem) Fowler .. ..

Q =kualitas/kuantitas (frekuensi dan lamanya keluhan dirasakan, deskripsi
sifat nyeri yang dirasakan). NYGA Teperd. Ausule - fusme

R =region/tempat (lokasi sumber dan penyebarannya) ............................
CNyeh A dada seloelaln fO

S =severity/tingkat berat nyeri (skala 1-10)

T =time (kapan keluhan dirasakan dan lamanya)

2) Rasa ingin pingsan/pusing : (\ftidak ada ( ) ada, jelaskan .....................

3) Sakit kepala : lokasi nyeri G LT U O
FREKUONET ¥ sonnscivessinsmnands s S e o (o s seies T B e Vb A R
4) Kesemutan/kebas/kelemahan : lokasi Ndal pdn
5) Kejang :{/)tidak ada ( )ada
47251 R SRR SN Rt R G ORI S L SN AR T R 1S
CRAAMBAGATASI. . . sovvso v e ynmsnnesiihotanssinianssnsnysssossbnssons dasevs asavassansen
6) Mata : penurunan penglihatan ~ (\ftidak ada () ada,
JORaBkALY. . ooussonimmruiiboniimo it iy senmass sl e vanis e as e b
7) Pendengaran : penurunan pendengaran (VY tidak ada ( )ada,
JRIARKBIY i i voiminanis i n s omar oo AN AT R AR SO G T T A SR
8) Epistaksis: (ftidak ada ( )ada
FOMBBREIY i ncoueshibimatmmncrmsmmt sl snspdomessgnny S i M i bmgrphomsitackisesssssisal

b) Tanda obyektif :
1) Status mental :
Kesadaran : 6/§ komposmentis ( )apatis ( )somnolen ( )sopor ( )koma



2) Skala coma Glasgow (GCS) : respon membuka mata (E) . 4.....................

Respon motorik (M) ........... Q. respon verbal (V)... - R,
3) Terorientasi/disorientasi : . L
waktu . BAW Tempat ... OfentA®, Atk

4) Persepsi sensori : ilusi ... T\dﬂ\lm
halusinasi..... Tdaw ad? Delusi .. 0AL 424 ...

5) Memori : "
Saat ini .. MeMON ol

6) Masa lalu... (b“\“' ................................................................
7) Alat bantu penglihatan/pendengan : (/] tidak ada ( ) ada,

BB «cc e nesmimsmmiemmitbnstinahssanasmvssininsousmncssibarinesnendesd s AR AT AR SRS

8) Reaksi pupil terhadap cahaya : ka/ki. AN
Ukuran pupil .......... L1 | SO T —

9) Fascialdrop ............ RAAU AAA  postur .. Radlle
Reflek ...ooooooo B W

10) Penampilan umum tampak kesakitan : ( ) tidak ada ¢ada
Respon emosional ... "\ penyempitan fokus ! M\L ada

9. Keamanan
a) Gejala subyektif:
1) Alergi (catatan agen dan reaksi spesifik) :
Obat-obatan : . TOAW _ada

2) Riwayat penyakit hubungan seksua : (/f tidak ada ( )ada,
3) Riwayat tranfusi darah
TOAK gedn

4) Riwayat adanya reaksi tranfusi Tdau_ ado

5) Riwayat cedera: (\JTidak ada ( ) ada, sebutkan

b) Tanda Obyektif:
1) Suhu tubuh ... %014 . °C Diaforesis. Tdne...ada ... ...
2) Integritas jaringan Peraclongon
R{%W...]m ... Pacut 9nda agion abdomen  Post OF ugus besir
3) Jaringan parut : ( ) tidak ada (\7ada, jelaskan
SAGMY. THAm. Porut 15" cmport. ob. Peradmgen Ugur beror




5) Adanya luka : luas. T‘(f‘@? LA Wua

kedalaman..............%..
6) Penipgkatan nyeri pada luka
TAAK ada WEA

7) Ekimosis/tanda perdarahan lain... )W, 00

8) Faktor resiko terpasang alat invasive : () tidak ada 1:/5 ada,
jelaskan. T RASANA . (UL Yo xegm Xan
9) Gangguan keseimbangan  : (ftidak ada ( )ada,
L1 PR TR, TN R —
10) Kekuatan umum. . \e®A tonus otot. ... ?’\\"A W
Parese/paralisa ...... AR adA.

10. Seksual dan reproduksi

a) Gejala subyektif’: _
1) Pemahaman terhadap fungsi seksual. BAW
2) Gangguan hubungan seksual karena berbagai kondisi (fertilitas, libido, ereksi,
menstruasi, kehamilan, pemakaian alat kontrasepsi atau kondisi sakit)
G memanam  ondi@. pagien Yav) Sedens). sautt .
3) Permasalahan selama aktivitas seksual : (\Mftidak ada () ada, jelaskan

4) Pengkajian pada laki-laki :raba pada penis .PA¥IEN MensatauLa Ayt fteomin

5) Pengkajian pada perempuan
1. Gangguyan menstruasi (keturunan/keluhan)
= .

i Ob.y.éi(.t.i.:. .................................................................................
1) Pemeriksaan payudara/penis/testis -

Pasten. Meng ataum __ alat Uelemin lengkap
2) Kutil genital, lesi .

psien. MNermataum tdaw adp \&

.....................................................................

11. Persepsi diri, konsep diri dan mekanisme koping

a) Gejala subyektif :
1) Faktor stress . Ti0AW ada

...............................................................................

.........................................................................................



Roganbilon.. egususan dibantu oeh Ke\UWAH A,

3) Yang dilakukan jika menghadapi suatu masalah (misalnya memecahkan
masalah, mencari pertolongan/berbicara dengan orang lain, makan, tidur,
minum obat- obatan, marah, diam, dll)

4) Upaya klien dalam menghadapi masalah sekarang .
..... berdon Kevdd Mah dan meriWUs anjueam dowter dalm Derawets

5) Perasaan cemas/takut : M tidak ada ( ) ada, jelaskan

Konflik dalam peran : wdaw gl
b) Tanda obyektif:

1) Status emosional : ¢/ftenang, ( ) gelisah, ( ) marah, ( ) takut, ( ) mudah
POISING NG e sisitios hresslisnhinteeh it B e o i S s A S T e

2) Respon fisiologi yang terobservasi : perubahan tanda vital : ekspresi wajah .....
edldt Meansis. memahen nen
12. Interaksi sosial
a) Gejala subyektif:
1) Orang terdekat & lebih berpengaruh

3) Adakah kesulitan dalam keluarga (hubungan dengan orang tua,

saudara, pasangan) : (\Jtidak ada ( )ada,
sebutkan

4) Kesulitan berhubungan dengan tenaga kesehatan, klien lain : (\/)/tidak ada
() ada, sebutkan
b) Tanda obyektif :



1) Kemampuan berbicara : (\/f Jelas () tidak jelas oo
2) Tidak dapat dimengerti DA o\\marv;em. . Afusia ... T1AaU . A97 ...

3) Pola bicara tidak biasa/kerusakan
Powa biwaga biagh

........................................................................

4) Penggunaan alat bantu bicara
B\

5) Adanya trakeostomi

ARAAW LA
6) Komunikasi verbal/non verbal dengan keluarga/orang lain

L NOONWMAR . VEXIAY
7) Perilaku menarik dinl : b/)/tidak ada ( )ada,

BEBUERN . <. i dnins o v s SRS S NS A SRR SRR SIS AN A S

13. Pola nilai kepercayaan dan spiritual
a) Gejala subyektif’:

1) Sumber kekuatan bagi klien : . £ ALY &Y T
2) Perasaan menyalahkan Tuhan 3 ﬁ/ﬁid&k ada( ) ada,

3) Bagaimana klien menjalankan kegiatan agamanya :
Macam : 0O, DT don berdoa. ...
Frekuensi . g0k S WwA¥M

............................................................................................

6) Adakah keyakinan/kebudayaan yang dianut klien yang bertentangan dengan
kesehatan: ftidak ada ( )ada,

7) Pertentangan nilai/kebudayaan/keyakinan terhadap pengobatan yang dijalani :
(J tidak ada ( ) ada, jelaskan

.............................................................................................

b) Tanda obyektif :
1) Perubahan perilaku . TAAY adx
2) Menolak pengobatan : (Vtidak ada () ada, jelaskan
3) Berhenti menjalankan aktivitas agama : ./ tidak ada () ada, jelaskan
4) Menunjukkan sikap permusuhan dengan tenaga kesehatan : (\/ftidak ada
(YOO ORMRII o s v comesi o s s S A R A P R SRR e



a. Data Penunjang

1) Laboratorium

Pemeriksaan Darah Lengkap: Tanggal 28-11-2024

PEMERIKSAAN HASIL INTERPRETASI | SATUAN | NILAI NORMAL
Darah lengkap

Hemoglobin 12.7 L g/dL 13.4-17.3
Leukosit 22890 H /mm”3 5070-111000
Hematokrit 39 L % 40-51
Eritrosit 457 L 106/uL 4.74-6.32
Trombosit 306000 N /mm”3 185000-398000
MCV 854 N fL 73.4-91
MCH 27.9 N Pg 24.2-312
Hitung jenis

Basofil 0.0 L % 0.1
Eosinofil 0.4 L % 0.7-5.4
Batang 0.8 H % 3-5
Segmen 83.4 1 % 50-70
Limfosit 6.9 N % 20.4-44.6
Monosit 85 H % 3.6-9.9
Neutrofil 84.2 H % 42.5-5.71
Granulosit 19080 N % 1500-8500
Total limfosit count 1570 H % 1000-10000
Neutrofit limfosit 12.264 N Rasio 0.78-3.53
SGOT 45 N UL <50
SGPT 30 HH U/L <41
Ureaum 72.20 H Mg/dL 18-55
Kreatinin 1.70 N Mg/dL 0-12
Glukosa Sewaktu 97 N Mg/dL 80-139
Natrium 132 L Mmol/dL 136-145
Kalium 5.18 H Mmol/dL 3.5-5.1
Klorida 94 15 Mmol/dL 97-107
(a) Pemeriksaan Bilirubin: Tanggal 29-11-2024

PEMERIKSAAN HASIL INTERPRETASI | SATUAN | NILAI NORMAL
Bilirubin total 1.96 H Mg/dL <1.1
Bilirubin direk 1.30 H Mg/Dl <0.2
Bilirubin indirek 0.66 N Mg/dL 0-1
HBsAg Non Reaktif (8(0) Non Reaktif
CEA 2.13 N Ng/Ml <47
Anti HCV Non Reaktif N Non Reaktif
Anti HAV IgM Non Reaktif COI Non Reaktif
(b) Pemeriksaan Albumin: Tanggal 30-11-2024

PEMERIKSAAN HASIL INTERPRETASI | SATUAN [ NTLATI NORMAL
Albumin 3.37 L g/dL 3.97-4.94

2) Radiologi

a) Pemeriksaan X-Foto Thorax Ap: Tanggal 29-11-2024

Trachea di Tengah

Cor  : CRT < 56% (Inspirasi kurang optimal)

Bentuk dan letak jantung normal
Pulmo : Corakan vaskuler normal




Diafragma bilateral intak

sinuscostophrenius bilateral
Sistema tulang yang tervisualisasi intak

KESAN:
Cor tak membesar
Efusi Pleura Bilateral

Tak tampak bercak pada kedua lapang paru

Tampak opasitas di aspek laterobasal hemithorax bilateral, yang menumpulkan

b) Pemeriksaan TKA Darah: Tanggal 04-12-2024

Pemeriksaan Hasil

Interpretasi

Satuan

Nilai
Normal

Kultur TKA | Hasil pengecetan:

Darah TIDAK  DITEMUKAN
BAKTERI

Hasil Kultur: TIDAK ADA
PERTUMBUHAN
BAKTERI

Hasil Diterima:

1 Botol sempel kultur

N

3) Obat-obatan
a) Oral:
e Spironolaktone 1x 25 mg
¢ Clopidogrel 1x75 mg
e Nitrokaf 2x 2.5 mg
e Curcuma 2x 20 mg
b) Injeksi:
e Furosemide 1x 20 mg
e Metoclopramide 3x10 mg
¢ Ranitidin 2x 25 mg
¢ Ceftriaxone 2x1 gr
¢ Mecobalamin 2x 500 mcq
e Omeprazole 1x 40 mg
c) Infus:
e Nacl 0.9% 20 tpm
e Clinimix 15 tpm
¢ Diet Asering 1500
4) Diit: Nasi Lunak




ANAMSA DATA

Sum Prom (DS/00)

Hoo| Problem

05
“Pasten mengelth clacka temsa
cesa mapas  dan berak
Pasien menveiun gesarc bermbah

A Hdur terlentary

Do:

. pagien tAMPAK  SEsAtt  MApAS

' TNY\\W\\L pou MW‘C Pakien

cept dan damral

- RR: 201/ menit

"~ S 247 (Derwan er gaany
kerapi olen vl ¥anul
2 \pm)

Hamoatan Upayn | P Nagas Tidak
NApAS EFRCHE ( pC00S )

D%: _

- asten merggeluh  nYen  pad A
dada bagyion YAin
P: Nuen berurang fira poi%

Semi  Fowler

G Nyeri geperd (i kusutt 'cusuK
R Nupd gl dad Sebewin
3 Sam nyen 5
T Nyed Wiy fimoul

Do
nqen

\’57'/8\ mm g
Nadn los ¥/ Menik

_Pen pentedera Nueri Atcut Cn-coyd)

* Prsien rarapac meriyj(g. Menahn

Fisio\on)is

INE
- Pagien meryeluh  nagsu M\Mn
Mmenurun, muatl = L. 01 ke
- Pasien Mmengarauan  pyon c;ehm
5 Yau dervpn Seral mettan

hanya % Serdott.

PA en mer\gmwm pR Sebelm

W 4 %B M 0K

Ketidaumampuarn | DepiGit  Mutrted
Mmence rMma makoen) ( p‘oo‘g)




TAMPAL. MULOTA bibit et 12
Tamgae. maGh banyare Sisa
Magen  uay) dibean

- Wing_ Wus 25 X/ menit

<

DS
- Wslen Mengeluh  mudah lelah,
badan terasa levah, \emay

__Qhiviag

Vetidakgeimbang on
ANtAA Suplal don

cesutuhon otckigen|
- Patien mengelun  Sesar serenh|

WO\ aNg  ArtH vitas
CD-0056)

4o
|- Pafien tAmpAc (emah terbringl ) )
| N oamg termpar tidur . . £ )
~ Prontas DignosAfepewsban s B
v Pola napay tldarx  eferckis - CD-bOOS) 0
2 NYei awut (p-ootd) AT )
2 Depwt nti@ (Qoo) | »
4 ol actvivs (poeost)



INTERVENSI KEPERAWATAN

No | Diagnosa Keperawatan Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI) Paraf
1. | Pola nafas tidak efektif Luaran: Pola Nafas (L.010004) | Intervens: Manajemen Jalan
berhubungan dengan Setelah dilakukan tindakan | Nafas (1.01011) /w
hambatan upaya nafas keperawatan selama 3 x24 Observasi
(D.0005) jam, diharapkan pola nafas - Monitor pola nafas (Yurida)
membaik dengan memenuhi (frekuensi, kedalaman,
kriteria hasil: :dsaha nafas) -
Kriteria Hasil | IR [ER] |’ m;‘:;;;:‘(‘;‘fs:m;:
Dispnea 3 5 gurgling, mengi,
Ortopnea 2 5 wheezing, ronki)
Frekuensi nafas | 2 5 || - Monitor sputum (jumlah,
warna, aroma)
Terapeutik
- Posisikan semi-fowler
atau fowler
- Berikan minum hangat
- Lakukan fisioterapi dada,
Jika perlu
- Lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15
detik.
- Berikan oksigen, jika
perlu
Edukasi
- Ajarkan teknik batuk
efektif
Kolaborasi
- Kolaborasi pemberian
bronkodilator,
ekspektoran, mukolitik.
jika perlu
2. | Nyeri akut berhubungan Luaran: Tingkat Nyeri Intervensi: Manajemen
dengan agen pencedera (L.08066) Nyeri (1.08238) /w
fisiologis (D.0077) Setelah dilakukan tindakan | Observasi
keperawatan selama 3x24 - Identifikasi lokasi, (Yurida)
jam, diharapkan tingkat nyeri karakteristik, durasi,
menurun dengan memenuhi frekuensi, kualitas,
kriteria hasil: intensitas nyeri.
Kriteria Hasil IR [ER || Identfﬁkas? — .
- - Identifikasi respon nyeri
Keluhan nyeri 3| 3 iiaivectal
Meringis 3 |5 ||- Identifikasi faktor yang
Frekuensi nadi 4 |5 memperberat dan
Tekanan darah 4 |5 memperingan nyeri




- Monitor keberhasilan
terapi komplementer yang
sudah diberikan

- Monitor efek samping
penggunaan analgetik

Terapeutik

- Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri

- Kontrol lingkungan yang
dapat memperberat rasa
nyeri (misalkan suhu
ruangan, pencahayaan,

kebisingan)
- Fasilitasi istirahat dan
tidur
Edukasi
- Jelaskan strategi
meredakan nyeri
- Anjurkan memonitor
nyeri secara mandiri
- Anjurkan menggunakan
analgetik secara tepat
- Ajarkan tekhnik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
- Kolaborasi dalam
pemberian analgetik
Defisit nutrisi berhubungan | Luaran: Status Nutrisi Intervensi: Manajemen Nutrisi
dengan ketidak mampuan (L.03030) (1.03119)
mencerna makanan Setelah dilakukan tindakan | Observasi
(D.0019) keperawatan selama 3x24 - Identifikasi status nutrisi
jam, diharapkan status nutrisi |~ Identifikasi alergi dari (Yurida)
y : intoleransi makanan
membaik dengan memenuhi P
o ) - Identifikasi makanan yang
kriteria hasil: . disukai
Kriteria Hasil IR [ER || . Identifikasi kebutuhan
Porsi makan 1 |5 kalori dan jenis nutrient
yang dihabiskan - ldentifikasi perlunya
Nafsu makan 2 18 penggunaan selang
Berat badan 2 |4 nasogastik
Bising usus 2 |5 - Monitor asupan makanan
Membran 3 |S Terspeutik

- Lakukan oral hygene
sebelum makan, jika perlu

mukosa




Fasilitast menentukan
pedoman diet

< Sajikan makanan secarn
menarik dan suhu yang
sesuai

= Berikan makanan tinggl
serat untuk mencegah
konstipasi

= Berikan makanan tinggi
kalori dan tinggi protein

= Berikan suplemen
makanan, jika perlu

Edukasi

= Anjurkan posisi duduk,
Jika mampu Ajarkan diet
yang diprogramkaN

Kolaborasi

- Kolaborasi pemberian
medikasi sebelum makan
(misalkan pereda nyeri,
antlemetik), jika perlu

= Kolaborasi dengan ahli
gizi untuk menentukan

Jumlah kalori dan jenis
nutrient yang dibutuhkan,
Jika perlu _
Intoleransi aktivitas Luaran : Toleransi Aktivitas | Intervensi; Manajemen Vs
berhubungan dengan (L.05047) Energi (1.05178) w
ketidak seimbangan antara | Setelah dilakukan tindakan | Observasi
sup!ai dan kebutuhan keperawatan selama 3x24 - Identifikasi gangguan (Yurida)
oksigen (D.0036) jam, diharapkan diharapkan fungsi tubuh yang
toleransi aktivitas meningkat mengakibatkan
dengan memenubhi kriteria kelelahan

hasil:

Kriteria Hasil IR | ER

Keluhan lelah 2 8

Dispnea setelah |2 |5
aktivitas

- Monitor kelelahan fisik
dan emosional

- Monitor pola dan jam
tidur

= Monitor lokasi dan
ketidak nyamanan
selama aktivitas

Terapeutik

- Sediakan lingkungan
nyaman dan rendah
stimulus (mis. cahaya,
suara, kunjungan)




Lakukan latihan rentang
gerak pasif dan / atau
aktif

Berikan aktivitas
distraksi yang
menenangkan

Fasilitasi duduk di sisi
tempat tidur, jika tidak
dapat berpindah atau
berjalan

Edukasi

Anjurkan tirah baring
Anjurkan melakukan
aktivitas secara
bertahap

Anjurkan menghubungi
perawat jika tanda dan
gejala kelelahan tidak
berkurang

Ajarkan koping untuk
mengurangi kelelahan

Kolaborasi

Kolaborasi dengan ahli
gizi tentang cara
meningkatkan asupan
makanan
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Lampiran 2 SOP Pursed Lips Breathing (PLB)

SATANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

TEKNIK PURSED LIPS BREATHING

1 2

Pursed lip breathing adalah latihan pernapasan dengan menghirup udara
melalui hidung dengan mulut tertutup dan kemudian mengeluarkan udara
dengan secara perlahan melalui mulut dengan bibir lebih di rapatkan

Pengertian kedepan atau di monyongkan seperti bersiul (Supardi et al., 2023). Terapi
pursed lip breathing merupakan terapi komplementer tambahan tanpa
memerlukan alat bantu apapun dan juga tanpa efek negatif seperti
pemakaian obat-obatan (Smeltzer & Bare, 2013; Situmorang et al., 2023).
Tujuan pursed lip breathing yaitu untuk mengatur frekuensi dan pola

Tujuan pernapasan sehingga mengurangi sesak napas dan memperbaiki saturasi
oksigen (Windartik & So’emah, 2022; Isa et al., 2024)

ot | o

Alat b. Alat tulis

a. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien

Prainteraksi b. Siapkan alat yang diperlukan

¢. Cuci tangan

a. Lakukan kebersihan tangan sesuai dengan SOP

b. Ucapkan salam dan memperkenalkan diri

T ¢. Sampaikan tujuan tindakan .
Orientési d. Jelaskan langkah dan prosedur tindakan

e. Kontrak waktu dengan pasien

f. Tanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan dilakukan

g. Berikan privasi untuk pasien jika pasien membutuhkannya

a. Atur posisi pasien dalam posisi semi fowler

b. Anjurkan pasien untuk meletakan satu tangan klien di abdomen dan
tangan lainnya di tengah dada

c. Anjurkan pasien untuk menarik nafas dalam dari hidung selama 3
detik sampai dada dan perut terasa terangkat dan jaga mulut tetap

Tahap Kerja tertutup selama inspirasi, tahan napas selama 2 detik.

d. Anjurkan pasien untuk menghembuskan napas melalui mulut
dengan memonyongkan ke depan seperti bersiul selama 4 detik
untuk merelaksasikan otot dada dan perut

e. Anjurkan pasien untuk melakukan secara berulang (3-5 kali) pada
setiap sesi atau sampai pola napas terasa mulai membaik

a. Berikan reinforsement positif kepada pasien

o b. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya
Terminasi
c. Bereskan alat
d. Cuci tangan
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