


Lampiran 1 Asuhan Keperawatan

TriAgus ,S;Keﬁ.,Ns
1 Perawat -
|

FORMAT PENGKAJIAN j |
KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Mayda Nurmataa h

Nama Mahasiswa : . die it

Tempat Praktik

Tanggal

. Riiang - Wijaya
.98, .?.'.‘.‘Rh?f‘y.l ;

1. Identitas

A.Identitas Klien :

—

B. Identitas Penanggung Jawab :

SvmNaUusELN—

SO NN

Nama...Ny.. %
Tempat/tanggal lahir ~ :.Banyumas... 25,28 21073
Golongan darah : AOB/AB N
Pendidikan terakhir SMA/DY/DII/DIII/DIV/S1/S2/S3
Agama testan/Katolik/Hindw/Budha/Konghucu
Suku

Status perkawinan
Pekerjaan

Alamat :
Diagnosa medik T AN o .-

Nama

Umur

Jenis kelamin
Agama

Suku :
Hubungan dengan klien :
Pendidikan terakhir
Alamat

IL Status Kesehatan
A. Status kesehatan saat ini

1

RN o)

B. Status kesehatan masa lalu :
L

Penyakit yang pernah dialami (kaitkan dengan penyakit sekarang) :



C.Pernah dirawat :
1. Penyakit
2. Waktu
3. Riwayat operasi

II1. Pengkajian Pola Fungsi dan Pemeriksaan Fisik
A.Persepsi dan pemeliharaan kesehatan
1. Persepsi tentang kesehatan diri

Jien | weoatakan, sehat

2 Pcsfetahuan dan e{;exsi pasien tentang penyakit dan perawatannya

Wien, wengatalan | nenoetaluil, peny At dan . peawatantya .

3. Upaya yang biasa dilakukan dalam mempertahankan kesehatan
a.  Kebiasaan diet yang adekuat, diet yang tidak sehat?
L Mien menmatalan ydai uca walnilcaq diet

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

& mengatakan. SEOW Menga., ederdian, dan wunn. penkm st

3). Kemampuan pasien untuk mengontrol kesehatan
a). Yang dilakukan bila sakit
e, wenpatakan . bila sl berobat dan mindm obat

L .b.ig; LR el i
fien  wmengatdkan pusitsmay

¢). Kebiasaan hidup (konsumsi jamu/rokok/alkoholkopi/kebiasaan olah raga)
Merokok : .....7.. pak/hari, lama: ....l.... tahun !
Alkohol : ....... — , lama.. o
Kebiasaan olah raga, jenis : ...........iveiveenininnns

No | Obat/jamu yang biasa dikonsumsi Dosis Keterangan

Vitamn 1x dat b

d. Faktor sosial ekon?mi ang berhubungan dengan kesehatan
1) Penghasllan:, &L 2R 000 i R e R
2). Asuransi/jaminan kesehatan ..?’.‘.’.“.? .....................................................

3). Keadaan lingkungan tempat tinggal . kiten. .. Whaatalan. . \ngkungan. . besth

it

71



|
[
2. Nutrisi, cairan dan metabolik i
a. Gejala (subyektif) ! §
1).Diet biasa (tipe) : .. 10X, WSUE oo makarvhari: .. 3. 5./ 040
2).Pola diit : M“mb:\(‘umn ....... makan ter A28 eyt
3).Nafsw/selera makan : .. FARRMIRTY Mual : Y.f’ idaR, waktu : .\ T
4).Muntah : (Ytidak ada () ada, jumlah : .....oeimoveesiensennsntinnsnseninn
KArakteristik £ vov.mvvveerereresiersreessecssssssssersnsssmnesbesssnons | e
5).Nyeri ulu hati : (\J/tidak ada () ada, !
Karakter/penyebab , : Joiciiiiiinininconsianeisesssisensiosand fsvivessis
6). Alergi makanan : (V{tidak ada ()ada
7). Masalah mengunyah/menelan : (V) tidak ada i
()08, JEIASKAN ..o Biiiiiieiieniiionississsnsossonsnisnanssssssaiavesssessadrasssoasasse
$).Keluhan demam : (¢ tidak ada () ada,
JEIRSKRN i vssinssnessetasensisusnvenns sevennos o bRt o i AW
9).Pola minum/cairan : jumlah minum ~dipatan Chdak, Aeciony .),
Cairan yang biasa diminum . 8. Q€009 .o
10). Penurunan BB dalam 6 bulan terakhir - (ftidakada () ada,|
JOIASKAN i iiThuusevnssvivasssvosivvasssivsrornposeasnrossssssasnnshoesssenece lessvisameni
b.  Tanda (obyektif) ) @
1).Suhu tubuh....... 3¢............. oc : .
Diaphoresis : (V] tidak ada () ada,
7 T T L Ay~
2).Beratbadan :......%H....kg  Tinggibadan
Turgorkulit : M(Mal, £ Zdehk Tonus otot
3).Edema : ( )tidak ada (Y ada, lokasi dan karakteristik -
Lseligs 4 Vel eeer dan —
4). Ascites : (Wf'tidak ada () ada, i :
JRIaSKAN 7. cconesioresssssisensinssassassiissssriniasiisssisvssisbaanianes !
5).Integritas kulit perut ........ A Lingkar abdomen
6). Distensi vena jugularis : (\J/tidak ada () ada, i
Jelaskani ... 5. UV DRI 0 S TSNS, (SRR (W
7).Hemia/masa : (Vf'tidak ada () ada, lokasi dan karakteristik

9). Kondisi mulut/gigi/gusi/mukosa mulut dan lidah :
D el ukota bk Sedlt.. ety dah_bersth

3. Pernafasan, aktivitas dan latihan pernafasan
a. Gejala subyektif ; |
1). Dispneu : (¥) tidak ada (Vf ada, jelaskan ..7............. LR {5 it
2). Yang meningkatkan/mengurangi sesak ., MNou @i dippfisikan femj fowler
3).Pemajanan terhadap udara berbahaya... dla.. 842 ... ... .ocooiiiiiiiinenins
4).Penggunaan alat bantu : ( ) tid
)-Penggun mul\» ()tidakada  (Vfada,




b. Tanda obyektif: 24x j .
1).Pernafasan : frekuensi... As/m0t . Kedalaman... hda&{er&.a[r\ .............
SHORRES .. QB sissivnsbonsisinapisivsspiasserssisiaasossoosiosshasassabisensasssisesrons
2).Penggunaan alat bantu nafas o dasal Wanal .
Nafas cuping hidung ... 1AatC ada
3).Batuk : coeeennnnd REsTTsSuELE ... Sputum (karakteristik) ... T ereiiiiiiiiinn
4).Fremitus & ... waiisens Bumyi nafas ..... -
5).Egofoni: ..o, SIaNn088 ¢ iieeiiiitiosiiiiissiiiseinassoersiraniones

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

1). Kegiatan dalam pekerjaan Ldien  men

2). Kesulitan/keluhan dalam beraktivitas .

' a). Pergerakan tubuh L Wyen | wenaatalann | oah Gz Mobiisan sudiat Hoarky

b). Kemampuan merubah posisi : (v mandiri

LT P O O e/ Y0, [T TE Ol L T P
¢). Perawatan diri (mandi, berpakaian, bersolek, makan, dIl
() mandiri (V) perlu bantuan, jelaskan .............lveeeviieiieiinnnnin
3). Toileting (BAB/BAK) :.( ) mandiri (V) perlu bantuan, jelaskan.........
4). Keluhan sesak nafas setelah beraktivitas : (V) tidak ada () ada,
Jelaskan ... mhvursnansansensssssssysnsvarsssmmeisisis b s s S R s

5). Mudah merasa kelelahan : (V{ tidak ada ( ) adajelaskari e

b. Tanda obyektif:
1). Respon terhadap aktivitas yang teramati .. . ue e i e
2). Status mental (misalnya menarik diri, letargi). AT, weniml bate

3). Penampilan umum :
a). Tampak lemah : () tidak
b). Kerapian berpakaian ..\\\¢0, . a0,
4). Pengkajian neuromuskuler :
Masa/tonus : V-W'\Y Lo
Kekuatan otot : .. \4a¥ %’ ................

Rentang gerak : ,.0A
Deformitas . fdl gy

5). Bau badan : 17 S
Kondisi kulit kepala : .. 081N e e
Kebersihankuku — :..... 0400 e,

5. Istirahat

a. Gejala subyektif': {
1). Kebiasaantidur .Stbum Sk normal |, celuma saluk temanagy

Lamatidur....*...(!.f.'l..&ﬂm L. SLAma a4 E B SR i

2). Masalah berhubungan dengan tidur

1
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a). Insomnia : (v{tidnk ada ( )ada 0/
tidak ada

b). Kurang puas/segar setelah bangun tidur : ( i () ada,
Jelaskan . YSUen, . 4AMPA%, SEARK, ... ..o i,
c). Lain-lain, sebutkan .7 ..o
b. Tanda obyektif': 4 1
1). Ta;npa‘l; mengantuk/mata sayu : () tidak ada (V{ ada, jelaskan..?.‘.‘.i.'!‘.‘.':.
B L PTG PP PO PP PP PRTFODPIL YR ST PR T E e
2). Mata merah : (V) tidak ada ( )ada
3). Sering menguap : (Vf tidak ada ( )ada
4). Kurang konsentrasi : (df tidak ada ( )m?a
6. Sirkulasi [
a. Gejala subyektif': |1

1). Riwayat hipertensi dan masalah jantung : (-\/5 tidak ada () ada,

Jelaskan ... To.ciississsnseisenshossasasasseisaanss
2). Riwayat edema kaki: ( ) tidak ada (
oWkt wanan S

3). Flebitis ... hdaic_ada
4). Rasakesemutan ...
5). Palpitasi ... 4daw, 4da ...
b. Tanda obyektif :

1). Tekanan darah..... ! sc/eomm}-{g
2). Mean Arteri Pressure (MAP) : ..............
3). Nadi:

a). Karotis

b). Femoralis

c). Popliteal

d). Jugularis

e). Radialis

f). Dorsal pedis

g). Bunyi jantung

Irama : Fequler
h). Mummur: ;... W85
). Pengisiankapiler: ....5..2 3 o 4

Varises ... Adak..ada...... Phiebitis : .. pdak. ada
9. S Sediiat keting

Konjungtiva s hdaw anemt
Punggung kuku : }tgm

7. Eliminasi
a. Gejala subyektif:

1). PolaBAB : frekuensi : ..\¥/ AN konsistensi: ... 02K

2). Perubahan dalam kebias;;l;'lixg.( en unaan alat terten ; misal : terpas
kolostom#/ileostomy) : . \llen, “d“p“ .%".ge,‘.'l?“m“ﬂ X “@"Tb“f)m & rp : ang s

3). Kesulitan BAB : konstipasi : .. £qs
Diare : .. %tk £1dag




4). Penggunaan laksatif : (V] tidak ada

" 7). Riwayat mkontmensm alvi:  Aduk

8). Riwayat penggunaan alat-alat (m
9). Riwayat penggunaan diuretik :
10). Rasa nyeri/terbakar saat BAK : .

11). Kesulitan BAK : . \sdau..qd............................., ............... S
. Tanda obyektif : | .
1). Abdomen: :
a). Inspeksi: abdomen membuncit ada/@ Jelaskants . e cononcusione
b). Auskultasi : bising usus Ao/ Wk Bunyi abnormal : ( ndak ada
( )ada,Jelaskan......................................................., ..........
c). Perkusi ! 1
Bunyi timpani () tidak ada (V{ ada i .
Kembung (Vf tidak ada ()ada | *
Bunyi abnormal (Vf tidak ada ()ada ! !
Jelaskaill i T ssinsunnnirassim e s R e R T S

d). Palpasi:
Nyeri tekan : odot ada

i o : T St oa | N G

Konsistensi ¢ lnnak/Keras : ..o sl bt
Massa : (V) tidak ada () ada, j ;
Pola BAB* : konsistensi .., \UNA% ...
Abnormal : () tidak ada () ada, Jelaskan .............
Pola BAK : dorongan ..., W AGA ..
Retensi ... ado
Distensi kandung kemih : (1/tidak ada - ( )ada, Jelaskan
e). Karakteristik urin ;.. 50010, L e
Jumlah ¢ Bau ... .W.‘.?.‘: .......................
f). Bila terpasang kolostomi/ileustomi : keadaan . '&\dc‘.k. ...... Pﬁ§9!‘.9. ........
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8. Neurosensori dan kognitif
. Gejala subyektif':

b.

1). Adanya nyeri

P = paliatiffprovokatif (yang mengurangi/meningkatkan rfzyen)....\.':‘.?,‘).mmgﬂ falan
Q = kualitas/kuantitas (frekuensi dan lamanya keluhan dirasakan, deskripsi
sifat nyeri yang dirasakan).. 0Wer $eP€Ce fenng o ... s .
R =region/tempat (lokasi sumber dan penyebarannya) Nyert kit iy,
S =severity/tingkat berat nyeri (skala 1 —10) i
T =time (kapan keluhan dirasakan dan lamanya) Ma?\ﬂ mbu|
2). Rasa ingin pingsan/pusing : (Vf tidak ada ( )azlié., jelaskan ............
.................................................................... i
3). Sakit kepala : lokasi nyeri L hdaicadde ‘
FreKUCHSI & . oo nnasssvionisssnns e s sy SRS saasv s L;
4). Kesemutan/kebas/kelemahan : lokasi‘..X\d.".!‘:...f’:d.".‘......f., .......................
5). Kejang ¥ ) tidak ada ( )ada : )
JORASKA .. o os s susissisasssessissmssssssssse L sisseiies | EES ——
Cara mengatasi s ..7u . civeoovercenrosassisessennnvensannmavsoeisdd LT S
6). Mata : penurunan penglihatan (1} tidak ada () ada,
Jelaskan .......... eSS T L o
7). Pendengaran : penurunan pendengaran (y tidak ada () ada,
Jelaskan.......... S T o T L b OO
8). Epistaksis: (V) tidak ada ( )ada i
Jelaskan ....... NN AR ESNRRENN | I ——
Tanda obyektif :
1). Status mental : i
Kesadaran : (\A komposmentis ( )apatis ( )somnolen ( )sopor ( )koma
2). Skala coma Glasgow (GCS) : raspon membuka mata (E)........ ;! ...............
Respon motorik (M) .ovvvvvvvnnn lunniinens respon verbal (V),......2 ccoovvvenrennss
3). isorientasi s waktu ... RAIK.... 4464, .M.Qg&ﬂh!‘:ﬂ(‘..ﬁ’l’ﬂ.@“‘
Tempat ... \MHA0... ..o Orang ......6 RMATDR. .. eimevipininas
4), Persepsi sensori: ilusi...... {'\d“uadﬁ. halusinasi....... ﬁlﬁak..ﬂdﬁ?‘......
Delusi ... 8dak. 4dp... Afek..... k\d«l&..ada. Telaskan.....iveeceveseersnnivnnes

5). Memori:

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

|
5 —




Masa lalu . \A\eH dﬂ ak MQV\JQIGS(L&V\ W NLL(W\ g &l‘gﬂm e, @S .......
6). Alat bantu plenglihatanlpendengan : (V) tidak ada ( )ada, sebutkan.............
7). Reaksi pupil terhadap cahaya : ka/ki .. (7] FOUR VLinniasaniiacinasivi
Ukuran pupil ... 5dol W&Mb .............. (9 .........................
§). Fascialdrop ..... dak...4da......... PORE v AN s crsssvicssas b
Reflek ...... L eSS
9). Penampilan umum tampak kesakitan : (tidak ada | ( ) ,ada
Respon emosional ........ aMKe........... penyempitan fokus Ao, ada,
9, Keamanan E

a. Gejala subyektif: |
1). Alergi (catatan agen dan reaksi spesifik) ; L
: Oi;‘af-o(batan:..!‘r“«\...mwﬂf?.. wak  kday, alem doak

Makanan . \Very. Menoarakan Rl alemy wdlaindn T

2). Riwayat penyakit hubungan seksua : (/) tidak ada () 'a;jelskan .............

3). Riwayat tranfusi darah
Riwayat adanya reaksi tranfusi

4). Riwayat cedera : (\/) tidak ada ( ) ada, sebutkan .

3).

b. Tanda Obyektif: 5

1). Subutubuh...2Y.....°C  Diaforesis .. dal. ad e i

2). Integritas jaringan .. f¢rdapat. \Mka,, ferpaw

3). Jaringan parut : (v)tidak ada () ada, jelaskan ...,

4), Kemerabaipucat ¢ ¢ tidak ada () ada, jelaskan .cerreeeerr s

5). Adanya luka : luas..... ’f‘:’f‘“ ABKA " Kedalaman.... Adalk. ferkan
Drainase purulen ... W\44 -, | BOA . sieieeeeeqeirraeepes e
Peningkatan nyeri pada luka .. M LA W""“"[p" A

6). Ekimosis/tanda perdarahan lain ‘“quMC} ........... ft ........

7). Faktor resiko terpasang alat invasive : (V{ tidak ada i( )adajelaskan ...

1

8). Gangguan keseimbangan O ( tldakada ........ ()adg,plaskan

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

9). Kekuatanumum........ 1 . tonus otot ... WU AK ...

10. Seksual dan reproduksi
a. Gejala subyektif':

1). Pemahaman terhadap fungsi seksualwu\me‘“o)awwn ; mu\gmhux,fumjﬂ ses

2). Gangguan'hubunggn seksual karena berbagai kondisi (fert.il:itl‘raé, libido, ereksi,
menstruasi, &hamxlan, pemakaian alat kontrasepsi atau kondisi sakit)

—
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3).
4).

5).

Permasalahan selama aktivitas seksual : ("ﬁidak ada | ()ada, jelaskan
Pengkajian pada Iakl-]akx raba padapems .................
Gangguan Prostat ..« M viivivisisiiiesinsisisssesssssnssoing oosd
Pengkajian pada perempuan

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

1). Pemeriksaan payudara/penis/testis
R Yo 7 TN A0 SO DO
2). Kautil genital, lesi, |
T N 0 AT S
[
11. Persepsi diri, konsep diri dan mekanisme koping 1 |
a. Gejala subyektif : i
1). Faktorstress“"‘mmmm-'uol'l ..............
.................................................................. :.....i...........'.............
2). Bagaimana pasien dalam mengambil keputusan (sendiri atau dibantd)............
4 %zrvﬁ?wfﬁ defigan wani P ( LAY

3).

4.
5).
6).
7).

8).

Yang dilakukan jika menghadapi suatu masalah (misalnyal memecahkan masalah,

mencari pertolongan/berbicara dengan orang lain, makan, tidur, minum obat-
obatar% marah, diam, dlI) rEN
Jodawam dan | wemecaalkan  Marlal, dengan, mami [
Upaya klien dalam menghadapi masalah’sekarang | (

L en berdog umtui, Wesemoutan T RSETR R

|

Perasaan cemas/takut : (\/) tidak ada ( )adla, Jelaskan

Perasaan ketidakberdayaan : (v tidakada  ( )ada, jelaskan
Perasaan keputusasaan:  (Vjtidakada ()adIa,Jelaska,n """"""
Konsepdml ......................

R j
2). Citra diri : . \CUN . Mg 41a.an mnug.u.m.%..Q.e%gmn...a.wfz?.%ﬂ..fubuhn/a

b. Tanda obyektif': i 5 ; |




1).

2).

i

I
Status emosional : (/f tenang, () gelisah, ( ) marah, ( )th:ut, () mudah
tErSiNGGUNG «ocsvssseessrsanioavoresnsesasossosssanassinosiosssinnis Bl rviniessidadii
Respon fisiologi yang terobservasi : perubahan tanda vital I ‘ekspresi wajah .....
L aneak. . darac. dan. eak e |

i

12. Interaksi sosial
a. Gejala subyektif :

1).
2).

3).

4).

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

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

() ada, sebutkan .....70..oouiiiii i

b. Tanda obyektif':

1).
2).
3).
4).
5).

6).

Kemampuan berbicara : (\/5 jelas ( )tidak jelas;

Tidak dapat dimengerti.............. T AfaSH LTl s sosmevanosins

Pola bicara ticaak biasa/kerusakan ‘
Xdale  0da i

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

Komunikasi verbal/non verbal dengan keluarga/orang lain
...... Vg A U RTE SUT SO SRRSO

13. Pola nilai kepercayaan dan spiritual
a. Gejala subyektif: '

1). Sumber kekuatan bagiklien : .. Tuban, dan ddnl b o s st
2). Perasaan menyalahkan Tuhan : (ftidak ada i ()ada,
Jelaskan ........ B s v S e (T S A
3). Bagaimana klien menjalankan kegiatan agamanya ; macam : .....k?.e.'.rf’.(g.’? ........
.............................. frekuensi .., SR, WAKAA e,
4). Masalah berkaitan dengan aktivitasnya tersebut selama dir!awat “"‘Wlnm
5). Pemecahan oleh klien .. A0SR dénpan el 17T
6). Adakah keyaki(r:?/kebudayaan yang dianut klien yang bertentangan dengan
kesehatan : tidak ada ( )ada, jelaskan |
7). Pergentangan nilai/kebudayaan/ke)";i.l;:u.{t;r'\.ic.:.l'.llii;;i.a.p.i'i).t;;l.g.(‘).t;;t'a'r'l‘)};r;'g. lealam
(V) tidak ada () ada, jelaskan i ‘

...........................................................................................
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|
b. Tanda obyektif : '
1). Perubahan perilaku ., KhAWARC dengan program Hb cubn
2). Menolak pengobatan ( V{tidak ada () ad:a, jelaskan
3). Berhenti menjalanken aktivitas agama : ( ) tidak ada. (v ada, jelaskan '
e bt hn rotag . Jtidakada i sad sl
4). Menunjukkan sikap permusuhan dengan tenaga kesehatan {(\’f tidak ada
( ) ada, jelaskan ...... T T T T I TR LT L TTTLLTYRYITTIL Hirtrressasmursepresti

Data Penunjang !

L Hoonh s b, /AL Leuuont: 23,00 w'sbluc  \reakinin » 813wy /AL U= (@ MY
demotoknk + 95. 7% . Sroweonck v 8 04 3/UCTT NG s 158 mea /L
Eoroat » 508 orb/ul BURL S g A deyd L e}wew .........

2. Radiologi i ‘

T T S T

3. EKG . (

P R YRS SO | 2 ER———
..................................................................................... i--...--..----..'----.... e
| [ [ ——

CLMCIMUIR s innsisgind X S
..................................................................................... }
..................................................................................... beihadinaunenisi

5. CT Scan ; |
RBA AU s L sastbes

" g S O % ...................
RO GO e b sy aies

|

e e e i
) fuosemide Zamp  Gutmleak zx) oh |0y Neopenem  SXx19r
Wy . yandin Tamp e Chitosol Ty Geodion 4000 untk: 1%

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

8. Diit . e
Dl Whuwe , €nemi ;100 wual  poten (3 or  lemak 30%

................................................................................ Frestietiiiaiiineiiiienan

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

/L




i
-
!

ANALISA DATA
No| TglJam Data Fokus Etiologi ! Prob?em
A [ 58-10-20% [ps.. yaen mengatauan | keldottan awupan \—|\\nrva(c a
09-30 wk carah (0 0092
Do : - kau lm-hm‘?ﬂk (l i | )
Sedltut bengak .
- tampak urin Sedf i
dalam urtne bay il. 1
- Hyp d\b?wah nonw oot l
%, dL il ;
- uetrqrampakuum : 1 :
2. |28-10-20%4| bs » pasten Wengdtauun| Humbatan upaya | ppig n,«péils dale
0y -45 WL ¢ |1 epelt ;
D0 - -ekspimsi pasien b 1 Cfooosf
Fampal memanpy Lb- |)
- QR 24 x/mnt : ‘
- 002 = 95 % i |
» | :
3. [28-10-20%|Ds . pasien mengatauan| poor anedern | Nyeri a;kuk
tyert yost [etuladilem P (D o

¥ > lagten mengatakan
nyeri kald wr

Q :“Bu\' gq;er(\ fenrty

R quprd dikald Win

§ .5

T> Wlang mbu)

0o - asien fampatc me
g
pasten tampalc
Sedtiue  gelisaly

|
|
|
i

|
i
|
|
|
|
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|

|

Diagnosa Keperawatan dan Prioritas Diagnosa |

nyerd kawh Wi post fatuh di ki,

P: pasten mengatavan ayer kal
wri @ «nyert seperk ks, E=
nyen” dwawd Kiri, £+ 5 Chilany
Aoyl , tampa ke menow dan
Sedielt 9etiraln

No [ TglJam Diagnosa Ii’rioritas
- [09-50 [Pola napas hdak efetif bed humba |
29-10-30% [ 4an upaya napas dd pasien meny (
takan Sefak , elspimi pacien amp
Memanjang, RR 24 x/mnt, $p0a 93
2. 0950 Wipervolemia b-d Weiebinan anipan f
28-0-20% [@in d-d pasten Wengatatan 2
teral, yal anan fampak Sedilab
bengak , urin tampak sedilut i
dalum urtnebag, He dbawah 5
normal :3:9 9/ct ;
3. 100-50  |Myeri akut b 4 agen pencedern i
28-(0-20 flak d-d panen menyatawan i ‘2




RENCANA KEPERAWATAN
[No| TglJam | Diagnosa SLKI SIKI
Keperawatan
I~ |26-10-2029 [Rpla Mapas | SLKI : bola Mapas (L.01004) | [SIKLs managemen Jalan
0.00 ‘:d qu Ewspentayt Mmba(k Napas (‘-0(0“)
v Qtelah dilakukan wdakan W@e Dbservati
EROdiE | rayatan 3K 24 yam AWampkan |\ monitor pola napas
pola napac membak denpan write | 2. Monitor buny, nags
v faell : ! tambahan
(ndicator fie [ ;‘;‘:‘F::;;“sm‘ il
an ekspimu : |sllI" 3
mu pu 3 g || atau fouter
Pemanmngan gare eaif3 | s | > Bertlkan minum hangt
[t [| 3 Bertiean okeipen
. B :
L L 18 | Bdulkag
Wet. | [V Ajarkan menfaga
\:mehurun (- Menngiat | pousi semifowler
25 WAMUp Menumn 1. cuuuvmmmg)fa* Ko taboras
i sdang | naporas pembenad
4 cukup meningkat L - wiup mnu,?,, : oran p
€. Meningkak s menurun | ‘bronkochlator
1= memburute !
2 =Cukup memburuic E
1 sedany !
4« wicup membaik :
S tembak |
2. [98-10-20% Htpervo(emua Stk + keseimbangan wlmn(w;?w) §|K(-.Mana;¢mm Hiervole
l0.00 tispelctun - Menngkat i ta (1.0304 )
Setelah dlakulan findawan kepe |Observan
rawatan 32X 24 fam d\hamplcar? 1 Peucsa 4anda dan gefal)
kesaumbanoprcairan mening leat: Wpervolemia
dengan_writeria_haal: |y \gontptiar pengelonb
\ndikator (R | Ll Wpervlenmia
Haluaran uen 2 [ & [ [3-Montor (nfake dan out
tdema 3 |5 bur  tairan
kelembaba 2 |5 | |Terapeutic
MUKoSD 1 iMoo 1 |\ @atas aupan witrar
i |2 Tygikan kepalar +em
{» mequrun \+ teninguat | d\wﬂ hdur 20 -0°
2, tukgp meaurun  2: tulp mennplo] Tdukasi
e “dap z,tmf‘ .W,. Anjuctan Melagor halua
9 2| ftan unn
ke wlewp memgot ';'_mmu::uz:“"" 7. Ajdrkan @ wenatar
- DiInguAY ) || ake dan output cirar

Kolavora si

\- Bolavoras  Hp

83



e

RENCANA KEPERAWATAN
No| Tgl/Jam Diagnosa SLKI SIKI
Keperawatan
3. [28-10-2024 [Nueri Alut S (: Tywat Nyern (L-08066) | SK(: Manafemen Myeri
10.00 tapactay > Menucun (1 -08238)
- |Setelan dilawukan tndakan \epers | Obsevari

watan 3 x24 fam dharaptean
Agleat nyert seaurun  denyan
kritena hunl:

(ndikeator
Weluhan wyeri
Mertngts

b elitaln
Kex
{= meaviyuat
2« cdleup mennglak
1. Sda“g
4, culwp wenurun

€ [

w v e’

W ww

&: Mmenyaun

I Identigikass 0kan , karalq
dericHl dumd | frelen
nyen

2. (dentipuan siala

nyeri

Terapeuh k

|- Benkan felnilc onfar
makolpgie Untuic me
ngungi ra5A nuers

Edukan

- Afarkan ek nm
farmukolo @<

leolaboraci

- Pembertan analyehig




Infus futoso(

§+ posien mcnga-hkfm

tatran (Nfur hqblw
D+ pasten terputapy
I nfur dudoto| i

—
IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
No | TglJam Implementasi Evaluasi Tindakan| - TTD/Nama
1 |28-10-2024 |v. Mempoststkan pasten (S - pacten mengaéqkaI send
10-00 Sewi fowler 0« basien 4ampak ddlom
poner Semifowler W
2. Membertian olcgen | § = pasten mmgam‘uxnml payda
menggunalan naml | Os.basien terpasany 0
wanu) , Memenwsn 2 A .
() *Spos : 937,
0-%0 [ Memonitor wtake | § = pacen MMMMLA"
dan output tawmn minum Sedilut
D --ucing fampalk uping
weruhn ;
. 100 c¢ unne dalam Waydn
: unne  bay :
2. Memonitor kat | ¢, paen mengatauan
wn ljung benkale ij ajg
0 - \cal liri tampalq cedi
\ut bengiak M“
\l-115 \ Menydentifilai wyen| S« pasien mengatakan
A
dan wemonitor skala JQ Lo g
Weri & . Yasa seperhi terire
e : Wyed d wawijwrni
S+
T mw\g imbu \MU': lik
0= basien rampak m.&rlntys’
bila ayers himbuf
2+ |29-0-2024 | (. Memonor sesak, § = pacten mengatatian
0000 m(menk"ﬂ SPO,. M“‘-M recake i [W[Mﬂ
0 = pasien terparany 0:3{ 1
-$00. : 05 % Wayda
0.00 |\ Memberikan caian

i '

85



IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

No

Tgl/Jam

Implementasi

Evaluasi Tindakan

TTD/Nama

|

\\.00

2\-00

22.00

22. 10

30-0-2024
04 .20

. Memonltor skala nacri

\. WMemonitor secak,
wemedwsa PO+

\- Memberikan obat
duretic (gurosemde)

([ Menyagarian feapi

benson bila nyert
Aimbu |

|- Memonitor secale,me
mertksa £p0,

2. Memotivan pagien
untul lepar okngen
dan posin 4idur fer
\entany

$: \m:u'n Meng atakan
hyen
Px Y\Sm wkd W
8 = cam seperti tenns
29 ’\5[;( dikala War

§:5
1+ Wany Hmbul

0= pasien 4ampak mennys
bl nyert Atttoul

§ = pasien mengarauan
tesoild berkumn9

0+ _pasten +erparany
haral any) 3.

-Sp02 =98 %

(. pasien mengatakan
berkenan diberikan
obat

0- - turocemide diberiiq)

Via (V

§. paven mengatalan
berbenan diggarian.

0+ pasien fampak koope
rartf

S, yamen Mcnga{uuan
sesuk berkcumag

0: .5¢0.:08%

= pasen mengatakan
Sesak berkumn_g
0 T~ SP01. : ‘d% ./D
- pasien hdak +€f?an§
ounyep
-pavien tambak berpg
riny '

: mayda
s
iy doy
o
ada

Blod

wdi«




IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
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CATATAN PERKEMBANGAN
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Lampiran 2 Standar Operasional Prosedur (SOP) Pemberian Posisi Semi Fowler

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

POSISI SEMI FOWLER

Pengertian Posisi semi fowler adalah tindakan yang dilakukan oleh perawat untuk
meningkatkan kesehatan fisiologis dan/atau psikologis pasien dalam
keadaan setengah duduk dengan sudut 30°-45°

Indikasi Pasien dengan gangguan pernapasan ringan hingga sedang.

Tujuan Ekspansi dada yang maksimal sehingga mengakibatkan perubahan
pernapasan pasien yang akhirnya meningkatkan oksigenasi,
meminimalkan ketegangan otot perut, serta meminimalkan efek
gravitasi pada dinding dada.

Persiapkan Tempat:

Tempat dan Alat -~ | 1. Kondisi aman dan tenang
Alat-alat:

1. Sarung tangan bersih
2. Bantal

Persiapan Pasien

1. Memberi tahu pasien dan menjelaskan tujuan tindakan yang
dilakukan

Persiapan 1. Memasang sketsel
Lingkungan
Pelaksanaan 1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama
lengkap, tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis)
2. Jelaskan tujuan dan Langkah-langkah prosedur
3. Siapkan alat (lihat persiapan alat diatas)
4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah
5. Pasang sarung tangan bersih, jika perlu
6. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
7. Monitor frekuensi nadi dan tekanan darah sebelum memulai
pengaturan posisi
Elevasikan bagian kepala tempat tidur dengan sudut 30-45°
Letakan bantal di bawah kepala dan leher
10. Pastikan pasien dalam posisi nyaman
11. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan
12. Lepaskan sarung tangan
13. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah
14. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons pasien
Sikap Sabar, teliti, hati-hati, dan menjaga privasi pasien
Evaluasi 1. Tanyakan keadaan dan kenyamanan pasien setelah tindakan

2. Observasi status oksigenasi meliputi frekuensi napas, kedalaman
napas, penggunaan otot bantu napas, adanya pernapasan cuping

hidung, dan saturasi oksigen




93

Lampiran 3 Informed Consent

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawabh ini,

Nama

Umur

Alamat

Menyatakan bersedia menjadi responden pada penelitian yang akan dilakukan oleh:
Nama : Mayda Nurazizah

NIM :41111241021

Setelah mendapat penjelasan, saya menyatakan bersedia dengan sukarela menjadi
responden dengan menjawab pertanyaan jujur, terhadap penelitian kian yang

berjudul “ Asuhan Keperawatan Penerapan Posisi Semi Fowler Pada Pasien Chronic
Kidney Disease (Ckd) Dengan Pola Nafas Tidak Efektif Di Ruang Wijayakusuma RSUD
Banyumas”.

Jawaban yang saya berikan hanya untuk keperluan penelitian.

Demikian surat pernyataan ini saya buat.

Cilacap, 2025

Responden



