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FORMAT PENGKAJIAN PADA ANAK 

 

 

Nama Mahasiswa : Restunissa Tita fadillah  NPM : 214291517045 

Tempat Praktek : R.Dahlia/RSMC Hari / Tanggal : 05 Desember 2022 

 

 

I. DATA IDENTITAS 

Nama Klien : An. A Nama Ayah : Tn. M 

Tanggal Lahir : 16-04-2021 Usia Ayah : 53 thn 

Usia / Jenis Kelamin : 1  thn / laki-laki Pekerjaan Ayah : TNI 

Nama Ibu : Ny. N Pekerjaan Ibu : IRT 

Usia Ibu : 50 thn 

 

 

II. KELUHAN UTAMA 

Pasien masuk dengan keluhan muntah sudah 5x, sakit kepala, dan sakit perut 

bagian atas.  

 

III. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

1. Riwayat pre natal : Normal 

2. Riwayat antenatal : HB ibu rendah dengan nilai 9 g/dL dan  

  melakukan olahraga jalan pagi  

3. Riwayat post natal : Lahir normal 

4. Riwayat Imunisasi : Imunisasi lengkap  

5. Penyakit waktu kecil  : Tidak ada  

6. Pernah dirawat di RS  : ibu mengataka pasien belum pernah dirawat   

  di RS sebelumnya  

7. Riwayat Pembedahan  : Tidak ada 



8. Riwayat Alergi : Tidak ada 

9. Konsumsi obat : Tidak ada 

10. Riwayat kecelakaan : Tidak ada 

 

IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

1. Riwayat penyakit yang diturunkan  : -  

2. Riwayat penyakit saudara sekandung  : - 

3. Pola asuh orang tua  : Baik 

4. Genogram (3 generasi ) (Gambar)  : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan:  

 

: Laki-Laki  : Pasien 

 

 : Perempuan     

 

   

 

: Meninggal  

 

 

 

 

 

 

 

 

V. RIWAYAT SOSIAL 



1. Yang mengasuh : Orang tua 

2. Hubungan dengan orang tua  : Harmonis dan sangat baik 

3. Hubungan dengan teman : Baik dan ramah 

4. Pembawaan secara umum : Baik dan mampu bersosialisasi dengan  

  baik 

5. Lingkungan rumah : Sanitasi baik 

 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

1. Makanan yang disukai : Sayuran wortel 

Makanan yang tidak disukai : sayuran hijau 

Pola makan : 3x sehari  

Minuman yang disukai : susu  

Pola minum : Sering  

  

2. Mandi secara mandiri   : Dibantu oleh orang tua saat di RS 

Pola mandi : 2x sehari (dibantu) 

Pola mencuci rambut : Tidak dilakukan di RS 

Pola gosok gigi : 2x sehari (mandiri) 

Pola memotong kuku : 1 minggu sekali 

Pola membersihkan telinga : 2 hari sekali (dibantu) 

  

3. Pola eliminasi fekal : BAB 1x sehari setiap pagi 

Karakteristik feses : normal   

Pola eliminasi urine : pasien mengtakan bak 7-10 kali sehari  

  tidak ada rasa sakit   

Karakteristik urine : Kuning jernih 

  



4. Pola istirahat-tidur : Tidur terganggu karena nyeri 

Kebiasaan sebelum tidur : Berdoa 

Tidur siang : 1-2 jam (terkadang) 

  

5. Aktifitas bermain : - 

 

VII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Diagnosa Medis : Dyspepsia  

2. Tindakan operasi : Tidak dilakukan Tindakan operasi 

3. Status nutrisi : Pasien hanya mau makan 3-5 sendok  

  dalam sekali makan 

4. Status cairan : - 

5. Obat-obatan : ondancentron 2x3mg, pct drip 3x3mg saat demam, 

cefixime 2x120mg  

6. Aktifitas : Melakukan aktifitas diatas tempat tidur 

7. Tindakan keperawatan :  

 

8. Hasil Laboratorium 
 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai 

Rujukan 

Hemoglobin/HB 12.4 g/dL 13-17 

Hematokrit/HT 37% 37-54 

Leukosit 8.0 ribu/uL 5.0-10.0 

Trombosit 215 ribu/uL 150-400 

9. Hasil rontgent : - 

 

 

VIII. PEMERIKSAAN FISIK 

(gunakan inspeksi, palpasi, perkusi & auskultasi untuk memeriksa persistem dengan 

arah head to toe) 



1. Keadaan Umum : Lemah 

Tingkat kesadaran : CM 

TB/BB/TD/S/RR/N : 133 cm/ 29 kg/ 100/70 mmHg/ 37,3°C/  

  21x/menit/ 116x/menit 

Data lain :- 

 

2. Kepala  

Rambut   

  

: Lurus dan berminyak 

Ubun-ubun : Tidak tedapat kelainan 

Telinga :Bersih, simetris dan tidak terdapat  

  pengeluaran cairan 

Mata : Simetris, konjungtiva merah muda 

Hidung : Normal 

Membrane mukosa mulut : Lembab 

Rongga mulut : Bersih 

 

 

3. Leher 

 

Penggunaan otot bantu 

pernafasan 

: Tidak menggunakan otot bantu 

Tonsil  : Tidak ada 

Kesimetrisan leher : Simetris dan tidak terdapat pembesaran 

kelenjar tiroid 

Kaku kuduk : Tidak ada 

Data lain : 

 

4. Dada  

Bentuk dada  : Normal 



Warna kulit dada  : Coklat dan bersih 

Paru-paru  : Perkusi: sonor, Auskultasi: vesikular,  

  palpasi: simetris kiri dan kanan, inspeksi:  

  normal 

Cardio  : Lup-dup 

Indrawing chest  : Tidak ada 

Data lain  : 

 

5. Abdomen  

Bentuk abdomen  : Bentuk perut rata 

Bising usus     : 21x/menit 

Turgor kulit  : Kenyal dan elastis 

Nyeri tekan /lepas  : Tidak ada 

Hepar  : Tidak teraba 

Gaster  : Tidak terdapat masalah lambung 

Data lain   : 

 

6. Punggung Bentuk  : Normal 

Ginjal  :Normal dan tidak terdapat masalah pada 

perkemihan 

Paru-paru  :Perkusi: sonor, Auskultasi: vesikular, 

palpasi: simetris kiri dan kanan, inspeksi: 

normal 

Data lain  : 

 

7. Ekstrimitas atas Capilari refill

  

: < 2 detik 

Kuku  : Bentuk kuku normal dan bersih 

Fraktur : Tidak terdapat fraktur 



Tonus otot  : 5/5 

Data lain  : 

 

8. Ekstrimitas bawah Bentuk 

kaki  

: Normal dan tidak terdapat oedema 

Kuku  : Bentuk kuku normal dan bersih 

Fraktur  : Tidak terdapat fraktur 

Tonus otot  : 5/5 

Data lain  : 

 

9. Genetourina Genital  : Tidak terdapat masalah 

Urinal  : Tidak terdapat masalah 

Anal  : Tidak terdapat masalah 

Data lain  : 

 

 

IX. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN 

1. Psiko sosial : Pasien mampu berinteraksi dengan baik 

di  

  lingkungannya 

2. Psiko seksual  : Tidak terdapat masalah pada area  

  reproduksi dan pasien mampu 

mengetahui  

  tentang jenis kelaminnya 

3. Kognitif : Baik 

4. Motorik kasar  : Sangat baik 

5. Motorik Halus  : Baik 

 

 

X. ANALISA DATA 

 



DATA SUBJEKTIF & 

DATA OBJEKTIF 

ETIOLOGI MASALAH 

DS: 

- Ibu pasien mengatakan anaknya 

mengeluh nyeri dibagian perut 

P: Dyspepsia 

Q: nyeri seperti diremas-remas 

R: nyeri di bagian perut atas  

S: Skala 6 

T: nyeri hilang timbul 

DO: 

- Pasien tampak meringis 

- Frekunsi nadi meningkat  

- Pasien tampak gelisah 

- Nafsu makan menurun 

  

 

 

Agen Cedra Kimiawi   Nyeri Akut  

DS:  

- bu pasien mengatakan 

anaknyan sudah muntah 5x 

- pasien mengatakan 

badannya terasa lemah  

DO: 

- Tekanan darah menurun H 

: TD: 70/50 mmHg 

- Nadi teraba Lemah  

- Membrane mukosa bibir 

kering  

- Volume urine 

menurun 

Kehilangan cairan 

aktiv 

hipovolemia 

 



XI. DIAGNOSA KEPERAWATAN YANG MUNGKIN MUNCUL 

1. Nyeri akut b.d Agen Cedra Kimiawi   

2. Hipovolemia b.d Kehilangan cairan aktiv 

 

 

XII. INTERVENSI KEPERAWATAN 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan & Kriteria 

Hasil 

Intervensi 

 

Nyeri Akut  

Setelah dilakukan  

tindakan keperawatan 

selama 3 x 24 jam 

eliminasi fekal 

membaik dengan 

kriteria hasil : 

 

1. Observasi 

 lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri 

 Identifikasi skala nyeri 

 Identifikasi respon nyeri non 

verbal 

 Identifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri 

 Identifikasi pengetahuan dan 

keyakinan tentang nyeri 

 Identifikasi pengaruh budaya 

terhadap respon nyeri 

 Identifikasi pengaruh nyeri 

pada kualitas hidup 

 Monitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah 

diberikan 

 Monitor efek samping 

penggunaan analgetik 

2. Terapeutik 

 Berikan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (mis. 

TENS, hypnosis, akupresur, 

terapi musik, biofeedback, 

terapi pijat, aroma terapi, 

teknik imajinasi terbimbing, 

kompres hangat/dingin, terapi 

bermain) 

 Control lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. 

Suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 Fasilitasi istirahat dan tidur 

 Pertimbangkan jenis dan 

sumber nyeri dalam pemilihan 

strategi meredakan nyeri 

3. Edukasi 



 Jelaskan penyebab, periode, 

dan pemicu nyeri 

 Jelaskan strategi meredakan 

nyeri 

 Anjurkan memonitor nyri 

secara mandiri 

 Anjurkan menggunakan 

analgetik secara tepat 

 Ajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

4. Kolaborasi 

 Kolaborasi pemberian 

analgetik, jika perlu 

 

Hypovolemia  

 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam, 

diharapkan 

termoregulasi 

membaik dengan 

kriteria hasil: 

 

Manajemen Hipovolemia 

1. Observasi 

 Periksa tanda dan gejala 

hipovolemia (mis. frekuensi 

nadi meningkat, nadi teraba 

lemah, tekanan darah menurun, 

tekanan nadi menyempit,turgor 

kulit menurun, membrane 

mukosa kering, volume urine 

menurun, hematokrit 

meningkat, haus dan lemah) 

 Monitor intake dan output 

cairan 

2. Terapeutik 

 Hitung kebutuhan cairan 

 Berikan posisi modified 

trendelenburg 

 Berikan asupan cairan oral 

3. Edukasi 

 Anjurkan memperbanyak 

asupan cairan oral 

 Anjurkan menghindari 

perubahan posisi mendadak 

4. Kolaborasi 

 Kolaborasi pemberian cairan 

IV issotonis (mis. cairan NaCl, 

RL) 

 Kolaborasi pemberian cairan 

IV hipotonis (mis. glukosa 

2,5%, NaCl 0,4%) 

 Kolaborasi pemberian cairan 

koloid (mis. albumin, 

plasmanate) 

 Kolaborasi pemberian produk 



darah 

 

 

XIII. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 

 

Diagnosa 

Keperawatan 

Hari, 

Tanggal/jam 

Tindakan 

Implementasi 
Evaluasi (Berikan 

tanggal & jam) 

Nyeri akut 06 Desember 2022 

 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri 

- Identifikasi 

skala 

- Mengajarkan 

tekhink 

relaksasi nafas 

dalam  

 

S : Ibu pasien 

mengatakan anaknya 

mengeluh nyeri 

dibagian perut, skala 

nyeri 6 

O :  

- Pasien dapat 

melakukan tekhink 

rlaksasi nafas dlam 

- Skala nyeri 

menurun menjadi 5 

- Pasien tampak 

meringis 

- TD: 90/60 mmHg 

A : nyeri akut belum 

teratasi  

P : Intervensi 

dilanjutkan 

Hypovolemia   - mengidentfikasi 

tanda dan gejala 

hipovolemia (mis. 

frekuensi nadi 

meningkat, nadi 

teraba lemah, 

tekanan darah 

menurun, tekanan 

nadi 

menyempit,turgor 

kulit menurun, 

membrane mukosa 

kering, volume 

urine menurun, 

hematokrit 

S : Ibu pasien 

mengatakan anaknya 

muntah 1x sejak tadi 

pagi  

O :  

- Pasien tampak 

lemah 

- -nadi teraba lemah 

- Tekanan darah 

menurun 90/60 
- Mukosa bibir 



meningkat, haus 

dan lemah) 

- Monitor intake dan 

output cairan 

- menganjurkan 

memperbanyak 

asupan cairan oral 

- Kolaborasi 

pemberian cairan 

IV (RL) 

 

tampak kering 

A : Masalah 

hypovolemia belum 

teratasi  

P : Intervensi 

dilanjutkan 

Nyeri akut 07 Desember 2022 - mengidentifikas

i skala 

- Mengajarkan 

tekhink 

relaksasi nafas 

dalam  

 

S: pasien mengatakan 

nyeri berkurag  

O:  

- Skala nyeri 

menurun mnjadi 3 

- Pasien tampak 

masih meringis 

A: Masalah nyeri akut 

belum teratasi 

P: Intervensi 

dilanjutkan 

 

Hypovolemia   - mengidentfikasi 

tanda dan gejala 

hipovolemia  

- Monitor intake dan 

output cairan 

- menganjurkan 

memperbanyak 

asupan cairan oral 

- Kolaborasi 

pemberian cairan 

IV (RL) 

S : Ibu pasien 

mengatakan anaknya 

sudah tidak muntah  

O :  

- Pasien tampak 

lemah 

- nadi teraba lemah 

- Mukosa bibir 

tampak kering 

- TD 100/70 

A : Masalah 

hypovolemia belum 

teratasi  

P : Intervensi 

dilanjutkan 

Nyeri akut  08 desember 2022 - mengidentif

ikasi skala 

- Mengajarka

S: pasien memngatakan 

nyeri sudah berkurang  

O:  



n tekhink 

relaksasi 

nafas dalam  

 

- pasien tampak 

tenang  

- pasien dapat 

melakukan tekhink 

relaksasi nafas 

dalam secara 

mandiri saat 

dirinya merasakan 

nyeri  

- skala nyeri 

menurun menjadi 2 

A: Masalah nyeri akut 

teratasi 

P: Intervensi dihentikan 

 

hipovolemia  - Monitor intake dan 

output cairan 

- menganjurkan 

memperbanyak 

asupan cairan oral 

- Kolaborasi 

pemberian cairan 

IV (RL) 

 

 

S: Ibu pasien 

mengatakan anaknya 

sudah tidak merasa 

lemah 

O: 

- Nadi sudah 

tidak lemah 

- Tekanan darah 

normal 110/80 

A: Masalah 

hypovolemia teratasi 

P: Intervensi dihentikan 
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