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Lampiran 6  
STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

INTERVENSI MEWARNAI 

PENGERTIAN Merupakan satu cara paling efektif untuk menurunkan stres pada 
anak dan penting untuk kesehatan mental dan emosional anak. 

TUJUAN 1. Meminimalisir tindakan perawatan yang traumatis 

2. Mengurangi kecemasan 

3. Membantu mempercepat penyembuhan 

4. Sebagai fasilitas komunikasi 

5. Persiapan untuk hospitalisasi atau surgery 

6. Sarana untuk mengekspresikan perasaan 

KEBIJAKAN Dilakukan di Ruang rawat inap 

PERAWAT Perawat 

PERSIAPAN 

PASIEN 
1. Pasien dan keluarga diberitahu tujuan bermain 

2. Melakukan kontrak waktu 

3. Tidak ngantuk 

4. Keadaan umum mulai membaik 

5. Pasien bisa dengan tiduran atau duduk, sesuai kondisi klien 

PERALATAN Alat bermain mewarnai seperti krayon, pensil warna, gambar 

yang akan diwarnai 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 
A. Tahap Pra Interaksi 

1. Melakukan kontrak waktu 

2. Mengecek kesiapan anak 
3. Menyiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 

1. Memberikan salam kepada pasien dan menyapa nama 

pasien 

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan 
3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan klien sebelum 

kegiatan dilakukan 

C. Tahap Kerja 

1. Memberikan petunjuk pada anak cara mewarnainya 

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan 
3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan klien sebelum 

kegiatan dilakukan 

D. Tahap Terminasi 

Melakukan evaluasi sesuai dengan tujuan 
1. Berpamitan dengan pasien 

2. Melakukan kontrak selanjutnya dengan orang tua klien 
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Lampiran 7 

 

Asuhan Keperawatan Klien 1 

 

 
 

FORMAT PENGJAJIAN PADA AN.F 
 

I. DATA IDENTITAS 
 

Nama klien : An. F Nama Ayah : Tn.G 

Tanggal lahir : 23-12-2019   Usia Ayah : 33 tahun 

Usia/JK : Laki-laki / 

3 th 11 bulan Pekerjaan Ayah : Karyawan swasta 

Nama Ibu : Ny.D Pekerjaan Ibu : pedagang 

Usia Ibu : 35 tahun Tanggal pengkajian : 21 Desember 2023 

 
II. KELUHAN UTAMA 

 
Ibu klien mengatakan anaknya demam sejak 4 hari sebelum masuk rumah 

sakit terhitung dari tanggal 16 Desember 2023. nyeri perut sejak kemarin, 

hilang timbul. 

III. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

 

1. Riwayat pre natal : 

 
Ibu klien mengatakan kehamilan An.F mengalami mual muntah 

pada saat awal kehamilan. Nutrisi selama kehamilan makan makanan 

bergizi dan rutin mengkonsumsi zat besi, mengalami kenaikan berat 

badan ± 15 kg. Periksa kehamilan di bidan terdekat ± 6 kali. 
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2. Riwayat antenatal : 

 
An.F lahir di klinik bidan saat usia kehamilan 39 minggu. BBL : 3000 

gr, PB : 48, Apgar skor 9/10 

3. Riwayat post natal : 

 
An.F setelah lahir sehat. Asi keluar, An.F langsung bisa menyusu 

 
4. Riwayat imunisasi : 

 
- Hepatitis B (HB-0) usia kurang dari 24 jam diberikan saat lahir 

 
- (BCG dan Polio 1) usia 1 bulan diberikan 

 
- (DPT, PCV) usia 2 bulan diberikan 

 
5. Penyakit waktu kecil : Tidak ada 

 
6. Riwayat penyakit sekarang : 

 

7. Riwayat pembedahan : tidak ada 

 

8. Riwayat Alergi : tidak ada 

 

9. Konsumsi obat : 

 

- Injeksi Ranitidine 2x50 mg 

 

- Infus intravena RL 1100cc/24 jam 

 

10. Riwayat kecelakaan : Tidak ada riwayat kecelakaan 

 
IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

1. Riwayat penyakit yang diturunkan : 

Tidak ada riwayat penyakit keluarga 

2. Riwayat penyakit saudara sekandung : 

Tidak ada riwayat penyakit 

3. Pola asuh orang tua : 

Yang mengasuh anak di rumah yaitu orang tua 
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\ 

: Perempuan : Laki-laki 

4. Genogram ( 3 generasi ) ( gambar ) : 
 

 

: Sudah meninggal 

 
 

V. RIWAYAT SOSIAL 

 

1. Yang mengasuh : 

 

Ibu klien mengatakan yang mengasuh anak di rumah adalah ibu dan ayah, 

tidak diasuh oleh pengasuh 

2. Hubungan dengan orang tua : 

Hubungan dengan orang tua baik 

3. Hubungan dengan teman : 

 

An.F memiliki teman sebaya di lingkungan rumahnya dan sering main 

bersama 

4. Pembawaan secara umum : 

 

Ibu kooperatif dalam menjawab pertanyaan saat dilakukan pengkajian dan 

dapat menceritakan tentang kondisi anaknya . An.F tampak lemas di 

tempat tidurnya 
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5. Lingkungan rumah : 

 

Ibu klien mengatakan lingkungan rumahnya nyaman, akses air bersih, 

ventilasi udara baik. Ibu klien mengatakan suaminya memiliki kebiasaan 

suka merokok 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

 

1. Makanan yang disukai : Bubur Tim 

Makanan yang tidak disukai : Telur 

Pola makan : 3x sehari 

Minuman yang disukai : Susu coklat 

Pola minum 

Sebelum sakit : di rumah diberikan susu dan air putih 

 

Saat sakit : Di RS An.F minum 

 

2. Mandi 

 

Pola mandi : An.F dimandikan 2x sehari pagi dan sore 

hari 

Sebelum sakit : An.F dimandikan dengan waslap 

menggunakan air hangat 

Saat sakit : An.F tidak dimandikan selama dirawat 

 

Pola mencuci rambut : 

 

Sebelum sakit : An.F setiap mandi selalu dicuci rambut oleh 

ibunya 

Saat sakit : An.F saat dirawat tidak di dicuci rambutnya 

karena hanya di lap menggunakan waslap 

Pola gosok gigi : An.F tampak menggosok giginya sendiri 
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Pola memotong kuku : Pemotongan kuku dilakukan ± 2 minggu 

 

sekali 

 

Pola memberikan telinga     : Ibu klien membersihkan telinga setiap habis 

 

mandi 

 

3. Pola eliminasi fekal : 

 

Sebelum sakit : BAB ± 1x/hari 

 

Saat sakit : BAB ± 1x/hari 

Karakteristik feses 

Sebelum sakit : Feses berwarna kuning 

Saat sakit : Feses berwarna kuning 

Pola elimanasi urine 

Sebelum sakit : BAK ± 3-4x/hari 

 

Saat sakit : BAK ± 3-4x/hari 

Karakteristik urine : Urine berwarna kuning jernih 

4. Pola istirahat-tidur : 

 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan klie tidur 10 jam 

 

Saat sakit : Ibu klien mengatakan saat sakit klien tidur 6 jam 

Kebiasaan sebelum tidur 

Sebelum sakit : Kebiasaan sebelum tidur minum susu 

Saat sakit : Kebiasaan sebelum tidur minum susu 

Tidur siang 

Sebelum sakit : Tidur siang 3 jam 

 

Saat sakit : Tidur siang 4 jam 
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5. Aktivitas bermain : Anak tampak tidak ada aktivitas bermain 

 

VI. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Status nutrisi : 

 

Gizi baik dalam rentang normal, usia 3 tahun 12-15,8 kg. BB An.F : 13 kg 

 

2. Status cairan : 

Kebutuhan Cairan An.F 

BB = 13 kg 

1000 + 50 ( 13-10 ) = 1.150 cc/hari 

 

IWL = 30-3 x 13 = 351 cc 

 

3. Obat-obatan : 

 

- Infus RL 1300cc/24 jam 

 

- Inj.Ranitidine 2x15 mg 

 

4. Hasil Laboratorium 

 

No Tanggal Nama 

Pemeriksaan 

Hasil Satuan Nilai 

rujukan 

1. 19/12/2023 Hemoglobin 14.2 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 5.07 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 34 % 40-48 

Leukosit 7.120 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 110.000 150.000-450.000 % 

2. 20/12/2023 Hemoglobin 13.8 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 4.13 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 40 % 40-48 

Leukosit 8.100 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 90.000 150.000-450.000 % 
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3. 21/12/2023 Hemoglobin 13.0 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 4.01 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 38 % 40-48 

Leukosit 9.000 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 100.000 150.000-450.000 % 

4. 22/12/2023 Hemoglobin 12.7 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 7.60 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 39 % 40-48 

Leukosit 10.200 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 102.000 150.000-450.000 % 

5. 23/12/2023 Hemoglobin 10.0 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 5.78 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 40 % 40-48 

Leukosit 9.250 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 130.000 150.000-450.000 % 
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VII. PEMERIKSAAN FISIK 

 

1. Keadaan Umum : Baik 

 

GCS : 15 ( E4 V6 M5 ) 

 

Tingkat Kesadaran : Compos Mentis 

TB/BB/TD/S/RR/N : 

120x/m/13 kg/ /36.5 ˚C/25x/menit 

 

Data lain : Tidak terdapat data lainnya 

 

2. Kepala : Normocephal 

LK : 48 cm 

Telinga : Telinga bersih, tampak simetris, tidak ada 

pengeluaran cairan 

Mata : Mata tampak simetris, konjungtiva tampak merah 

muda, sklera tidak ikterik 

Hidung : Bersih, tidak ada secret 

Membrane mukosa mulut : tampak kering 

Rongga mulut : Rongga mulut bersih 

 

Gigi : belum ada gigi yang tanggal 

 

3. Leher : tidak teraba pembengkakan kelenjar 

tiroid 

Penggunaan otor bantu nafas : tidak tampak penggunaan otot bantu 

 

pernafasan 

 

Kaku kuduk :tidak tampak kaku kuduk pada 

pasien 
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4. Dada 

 

Bentuk dada : tidak tampak retraksi dada saat 

bernafas, dada tampak simetris 

Warna kulit dada : tidak tampak kemerahan pada kulit 

dada 

Paru - paru : tidak terdapat suara nafas tambahan 

 

Ronkhi + cardio : suara jantung normal dub lub 

 

Nyeri tekan / lepas : tidak ada nyeri tekan 

 

Hepar : tidak ada pembengkakan hepar 

 

Gaster : tidak ada iritasi gaster 

 

Data lain : tidak terdapat data lainnya 

 

5. Punggung : Normal, tulang belakang berada dalam 

posisi lurus ke tengah 

Paru-paru : suara nafas normal 

 

Inspeksi : Tidak ada penggunaan otot bantu 

nafas, tidak ada retraksi 

Palpasi : tidak terdapat nyeri tekan 

 

Perkusi : 

 

Auskultasi : irama nafas teratur, tidak terdengar 

wheezing maupun ronkhi 

Data lainnya : tidak terdapat data lainnya 

 

6. Ekstremitas atas 

 

Capilary refil : 2 detik 

 

Kuku : tidak tampak kebiruan 
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Fraktur : tidak terdapat fraktur pada 

bagian ekstremitas 

Tonus otot : tonus otot baik, tangan aktif 

bergerak 

Data lain : tidak ada data lainnya 

 

7. Ekstremitas bawah 

 

Bentuk kaki : bentuk kaki normal, simetris 

 

Kuku : kuku tampak berwarna merah muda 

 

Fraktur : tidak terdapat frakur ekstremitas bawah 

 

Tonus otot : baik, anak tampak aktif bergerak 

 

Data lain : tidak ada data lainnya 

 

8. Genitalia 

 

Genitalia : Tampak bersih, tidak ada kelainan 

 

Genatal Urinal : klien menggunakan pampers 

 

Anal : normal, tidak terdapat pengeluaran 

 

Data lain : Tidak ada tambahan data lainnya 

 

 

VIII. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN 

1. Psiko sosial   : 

 

An. F selalu bertanya dan ingin tahu apa saja yang berada disekitarnya, 

An.F mengikuti cara berbicara dan perilaku apa saja yang berada 

disekitarnya 

2. Psiko seksual : 

 

An.F sudah mampu menerapkkan toilet training serta belajar 

mengendalikan buang air besar 
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3. Kognitif : 

 

An. F mampu mengenali ibu dan anggota keluarganya 

 

4. Motorik kasar : 

 

An. F tampak berdiri seimbang ketika ingin ke kamar mandi 

 

5. Motorik halus : 

 

An. F mampu mencuci dan mengelap tangannya sendiri 

 

 
VIII. RESPON ANAK TERHADAP HOSPITALISASI 

Respon anak terhadap hospitalisasi saat ingin dilakukan tindakan 

menangis dan rewel, tidak mau dipegang oleh perawat. Selama 

pengkajian dilakukan, anak tampak nangis. Orang tua klien juga 

mengatakan anaknya takut dan menangis serta tidak mau lepas dari 

pelukan orang tuanya apabila didekati oleh perawat saat akan dilakukan 

tindakan keperawatan. Pada saat dilakukan pemeriksaan fisik, keadaan 

umum klien tampak sakit sedang, kesadaran compos mentis, klien 

tampak gelisah, tegang, khawatir serta menangis melihat penulis saat 

sedang melakukan pengkajian. Ibu klien tampak belum memberikan 

beberapa mainan dari rumah untuk mengurangi rasa bosan klien. Apabila 

An.F rewel, klien meminta jalan-jalan ke luar ruangan. Skor kecemasan 

Face Anxiety scale (FAS) yang diukur oleh penulis yaitu 6 yang berarti 

menggambarkan kecemasan sedang. 

IX. RINGKASAN RIWAYAT KEPERAWATAN 

 

Klien An.F usia 3 tahun dengan diagnosa medis DBD dirawat di 

Ruang Perawatan Lantai 3 RS Restu Kasih pada tanggal 19 Desember 2023 

dengan keluhan demam sejak tanggal 16 Desember 2023. Demam masih 
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naik turun sampai saat ini. 

 

An. F belum pernah dirawat sebelumnya, An. F tidak memiliki 

riwayat penyakit dan alergi obat maupun makanan. An. F belum 

mendapatkan imunisasi campak. Ibu klien mengatakan An. F lahir secara 

normal pada usia kehamilan 38 minggu dengan BBL : 3000 gr, PB : 38 cm, 

Keadaan umum : sedikit lemah, Kesadaran : compos mentis, GCS : 15 

(E4V6M5), akral teraba hangat, capillary refill < 2 detik. Saat dilakukan 

pengkajian oleh penulis An.F terlihat takut, menangis, dan cemas, An. F 

terus minta gendong dengan ibunya. 

A. Analisa Data 
 

No. Data Etiologi Masalah 

1. DS : 

- Ibu klien mengatakan 

An.F rewel, gelisah, dan 

selalu menangis apabila 

didatangi perawat 

melakukan tindakan 

keperawatan 

DO : 

- Keadaan umum klien 

tampak sakit sedang 

- Kesadaran : compos 

mentis 

- TTV : N : 125x/m, Rr ; 

25x/m, S : 36,8 

- Pasien tampak rewel dan 

menangis terus menerus 

Krisis Situasional 

(Hospitalisasi) 

Ansietas 
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2. DS : 

- Ibu klien mengatakan 

An.F demam 

DO : 

- Akral hangat, mukosa 

bibir sedikit kering, 

turgor kulit elastis 

- Keadaan umum klien 

tampak sakit sedang 

- Kesadaran : compos 

mentis 

- TTV : N : 125x/m, Rr ; 

25x/m, S : 37,9 

- Pasien tampak rewel dan 

menangis terus menerus 

Proses penyakit Hipertermi 

 

B. Diagnosa Keperawatan 

1. Ansietas b.d krisis situasional (Hospitalisasi) 

2. Hipertermi b.d proses penyakit 

 
 

C. Intervensi Keperawatan 
 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan & Kriteria 

Hasil 

Intervensi Keperawatan 

1. Ansietasisis 

b.d krisis 

situasional 

(Hospitalisasi) 

(D.0080) 

Tingkat Ansietas 

Menurun (L.08066) 

Setelah dilakukan 

keperawatan 

diharapkan  tingkat 

nyeri menurun dengan 

Kriteria hasil: 

1. Verbalisasi 

kebingungan 

menurun 

2. Verbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 

dihadapi menurun 

3. Perilaku gelisah 
menurun 

4. Perilaku tegang 
menurun 

5. Konsentrasi 

membaik 

Reduksi ansietas (I.09314) 

Observasi 

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah 

(misalnya kondisi, waktu 

stressor) 

2. Identifikasi kemampuan 

mengambil keputusan 

3. Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal maupun 

non verbal) 

Terapeutik 

1. Ciptakan suasana 
terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

2. Pahami situasi yang 

membuat ansietas 
3. Dengarkan dengan penuh 
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  6. Pola tidur membaik perhatia 

4. Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

5. Motivasi dan 

mengidentifikasi situasi 

yang memicu kecemasan 

6. Diskusikan perencanaan 

realitis tentang peristiwa 

yang akan datang 

membuat ansietas 

7. Dengarkan dengan 

penuh perhatian 

8. Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

9. Motivasi dan 

mengidentifikasi situasi 

yang memicu kecemasan 

10. Diskusikan perencanaan 

realitis tentang peristiwa 

yang akan datang 

 

 
 

Edukasi 

1. Jelaskan prosedur yang 

mungkin dialami pasien 

2. Informasikan secara 

detail dan benar 

mengenai diagnosis, 

pengobatan, dan 

prognosis yang akan 

dihadapi pasien. 

3. Anjurkan keluarga tetap 

bersama pasien, jika 

perlu 

4. Latih kegiatan 

pengalihan  untuk 

mengurangi ketegangan 

5. Latih teknik relaksasi 

nafas dalami 

Kolaborasi 

Kolaborasikan pemberian 
obat ansietas, jika diperlukan 
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2. Hipertermi b.d 

Proses Infeksi 

Setelah  dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 1x24  jam 

termoregulasi 

membaik,   dengan 

kriteria hasil : 

1. Suhu tubuh 

membaik 

2. Suhu kulit 

membaik 

3. Menggigil 

menurun 

4. Kulit merah 

menurun 

5. Kejang menurun 
6. Takikardi 

menurun 

7. Takipnea 
menurun 

SLKI 

Termogulasi (L.14134) 

Observasi : 

1. Identifikasi penyebab 
hipertermia 

2. Monitor tanda-tanda vital 

3. Monitor suhu tubuh anak 

tiap dua jam, jika perlu 

4. Monitor intake dan 
output cairan 

5. Monitor warna dan suhu 
kulit 

6. Monitor komplikasi 
akibat hipertermia 

Terapeutik : 

1. Sediakan lingkungan 

yang dingin 

2. Longgarkan atau 

lepaskan pakaian 

3. Basahi dan kipasi 

permukaan tubuh 

4. Tingkatkan asupan cairan 

dan nutrisi yang adekuat 

5. Berikan cairan oral 

6. Ganti linen setiap hari 

jika mengalami keringat 
berlebih 

7. Lakukan pendinginan 
eksternal 

 

D. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 
 

Tgl & Jam 

Dx 

Keperawatan 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi 

Keperawatan 

Nama 

& 

TTD 

21/12/2023 

DX : Ansietas 

Jam 10.00 

WIB 

1.    Mengidentifikasi 

dilakukan terapi bermain 

mewarnai gambar 

RH : An. F menangis dan 

takut jika didekati 

perawat saat akan 

dilakukan  tindakan 

S : 

- ibu klien 

mengatakan 

klien rewel dan 

menangis  jika 

didekati perawat 

dan penulis 
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 keperawatan 

2. Menjelaskan  tujuan 

intervensi mewarnai 

gambar 

RH : Orang tua Klien tampak 

kooperatif mendengarkan 

dengan baik 

3. Menganjurkan keluarga 

untuk menemani klien saat 

akan dilakukan tindakan 

invasif 

RH : Keluarga tampak 

menemani klien saat 

dilakukan tindakan invasif 

4.  Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor Face ANxiety 

Scale (FAS) : 6 

5. Memberikan terapi 

bermain mewarnai gambar 

kepada An. F 

RH : Klien tampak semangat 

saat mewarnai gambar, 

namun klien masih takut 

dengan penulis dan belum 

terjalin komunikasi 

dengan penulis 

6. Menghitung skor ansietas 

An.F setelah dilakukan 

terapi bermain mewarnai 

gambar 

RH : Skor Face Anxiety 

Scale (FAS) : 5 yang 

artinya mengalami sedikit 

kecemasan 

O : 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 36,8 N : 125x.m, 

Rr : 25x/m 

- Klien tampak 

gelisah, tegang, 

khawatir serta 

menangis 

melihat penulis 

saat  sedang 

melakukan 

pengkajian 

- Face Anxiety 

Scale (FAS) : 5 

A : Masalah ansietas 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

- 

 

21/12/2023 

DX : 

Hipertermi 

07.00 WIB 

1. Mengidentifikasi 

penyebab hipertermi 

RH : Hipertermi 

disebabkan karena proses 

S : 

- Ibu klien 

mengatakan 

anaknya demam 
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 penyakit 

2. Memonitor tanda-tanda 

vital 

3. Memonitor suhu tubuh 

anak tiap 4 jam 

4. Memonitor warna dan 

suhu kulit 

5. Melakukan kompres 

hangat 

RH : melakukan kompres 

hangat di kepala dan 

lipatan ketiak 

menggunakan air hangat 

dan waslap 

6. Menganjurkan os untuk 

minum banyak 

RH : klien dapat 

menghabiskan 1 liter/hari 

O : 

- Akral teraba 

hangat, mukosa 

bibir kering, 

turgor kulit elastis, 

warna  kulit 

kemerahan 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 38,0 N : 125x.m, 

Rr : 25x/m 

A : Masalah 

Hipertermi belum 

teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

 

22/12/2023 

DX : Ansietas 

21/12/2023 

Jam 09.00 

WIB 

1. Melanjutkan kontrak 

sebelumnya untuk 

mewarnai gambar 

RH : klien bersedia untuk 

mewarnai gambar 

2. Menganjurkan keluarga 

untuk menemani klien saat 

akan dilakukan tindakan 

invasif 

RH : Ibu klien bersedia 

menemani klien saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

3. Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor Face Anxiety 

Scale (FAS) : 5 

4. Memberikan intervensi 

mewarnai gambar kepada 

An.F 

RH : Klien mau mewarnai 

S : 

- Ibu klien 

mengatakan klien 

rewel  dan 

menangis jika 

didekati perawat 

dan penulis 

O : 

- Akral        hangat, 

mukosa bibir 

kering, turgor kulit 

elastis 

- Klien tampak 

tegang dan gelisah 

berkurang, 

perasaan khawatir 

bekurang 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 
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 gambar, klien sudah mau 

diajak berkomunikasi 

dengan penulis, tetapi klien 

tampak masih takut jika 

didekati oleh perawat dan 

penulis 

5. Menghitung skor ansietas 

An.F setelah dilakukan 

terapi bermain mewarnai 

gambar 

RH : skor FAS : 3 yang 

artinya mengalami sedikit 

kecemasan 

- TTV : 

S : 36,7 N: 

120x.m, Rr: 24x/m 

- FAS : 3 

- Klien tampak 

senang saat 

mewarnai 

A : Masalah ansietas 

belum teratasi 

P  : Intervensi 

dilanjutkan 

 

22/12/2023 

DX : 

Hipertermi 

Jam 12.00 

WIB 

1. Mengidentifikasi penyebab 

hipertermi 

RH : Hipertermi disebabkan 

karena proses penyakit 

2. Memonitor suhu tubuh anak 

tiap 4 jam dan warna kulit 

RH : subu tuhu normal 

S: 

- Ibu klien 

mengatakan klien 

rewel dan menangis 

jika didekati 

perawat dan penulis 

O : 

- Akral hangat, 

mukosa bibir 

kering, turgor kulit 

elastis 

- Warna kulit 

kemerahan 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 36,8 N : 120x.m, Rr 

: 24x/m 

A : Masalah hipertermi 

sudah teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 

 

 

23/12/2023 

DX : Ansietas 

Jam 10.00 

WIB 

1. Melanjutkan kontrak 

sebelumnya untuk 

mewarnai gambar 

: 

- ibu klien 

mengatakan klien 
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 RH : Klien tampak mau 

melakukan mewarnai 

gambar 

2. Menganjurkan keluarga 

untuk menemani klien saat 

akan dilakukan tindakan 

invasif 

RH : Ibu klien bersedia 

menemani klien saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

3. Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor Face Anxiety 

Scale (FAS): 3 

4. Memberikan intervensi 

mewarnai gambar kepada 

An.F 

RH : Sikap dan ekspresi 

wajah klien tampak tenang 

dan tidak dan tidak terlalu 

rewel jika didekati oleh 

perawat dan penulis 

5. Menghitung skor ansietas 

An.F setelah dilakukan 

mewarnai gambar 

RH : skor FAS : 1 yang 

artinya lebih sedikit 

kecemasan 

sudah tidak terlalu 

rewel dan takut 

seperti 

sebelumnya jika 

didekati oleh 

perawat dan 

penulis 

O: 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 36,7 N : 110x.m, 

Rr : 22x/m 

- sikap dan ekspresi 

wajah klien 

tampak masih 

sedikit gelisah dan 

tegang, perasaan 

khawatir menurun 

tidak terlalu rewel 

jika didekati oleh 

perawat dan 

penulis 

FAS: 1 

A: Masalah ansietas 

sudah teratasi 

P:Intervensi dihentikan 
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Lampiran 7 

Asuhan Keperawatan Klien 2 

 

 

 
FORMAT PENGJAJIAN PADA AN.S 

 

I. DATA IDENTITAS 
 

 

Nama klien : An. S Nama Ayah : Tn.D 

Tanggal lahir 

Usia/JK 

: 25/06/2019 

: Laki-laki/ 

Usia Ayah : 33 tahun 

 4 th 6 bulan Pekerjaan Ayah : Karyawan swasta 

Nama Ibu : Ny.R Pekerjaan Ibu : Karyawan Swasta 

Usia Ibu : 30 tahun Tanggal pengkajian : 21 Desember 2023 
 

II. KELUHAN UTAMA 

Ibu klien mengatakan anaknya 

 

III. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

1. Riwayat pre natal : 

Ibu klien mengatakan kehamilan An.S mengalami mual muntah 

pada saat awal kehamilan. Nutrisi selama kehamilan makan makanan 

bergizi dan rutin mengkonsumsi zat besi, mengalami kenaikan berat 

badan ± 10 kg. Periksa kehamilan di bidan terdekat ± 4 kali. 

2. Riwayat antenatal : 

An.S lahir di klinik bidan saat usia kehamilan 49 minggu. BBL : 3500 

gr, PB : 49, Apgar skor 9/10 

3. Riwayat post natal : 

An.S setelah lahir sehat. Asi keluar, An.S langsung bisa menyusu 

4. Riwayat imunisasi : 

 
- Hepatitis B (HB-0) usia kurang dari 24 jam diberikan saat lahir 

 
- (BCG dan Polio 1) usia 1 bulan diberikan 

 
- (DPT, PCV) usia 2 bulan diberikan 
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5. Penyakit waktu kecil : Tidak ada 

 
6. Riwayat penyakit sekarang : 

 

Pada saat pengkajian didapatkan data keluhan utama yang 

dirasakan oleh klien adalah ibu klien mengatakan anaknya (An.F) 

mengalami demam sejak 4 hari sebelum masuk rumah sakit terhitung 

dari tanggal 16 Desember 2023. nyeri perut sejak kemarin, hilang 

timbul. Riwayat penyakit sekarang ibu klien mengatakan anaknya 

(An.F) terakhir demam semalam saat dibawa ke IGD RS Restu Kasih 

7. Riwayat pembedahan : tidak ada 

 

8. Riwayat Alergi : tidak ada 

 

9. Konsumsi obat : 

 

- Injeksi Ranitidine 2x50 mg 

 

- Injeksi ondansentron 2x1.5 mg 

 

- Infus intravena RL 1300cc/24 jam 

 

10. Riwayat kecelakaan : Tidak ada riwayat kecelakaan 

 
IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

 

1. Riwayat penyakit yang diturunkan : 

 

Ibu klien mempunya riwayat penyakit hipertensi 

 

2. Riwayat penyakit saudara sekandung : 

Tidak ada riwayat penyakit 

3. Pola asuh orang tua : 

 

Yang mengasuh anak di rumah yaitu orang tua 
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4. Genogram ( 3 generasi ) ( gambar ) : 
 

 

 

: Perempuan : Laki-Laki 
 

: Sudah meninggal 

 

 
 

V. RIWAYAT SOSIAL 

1. Yang mengasuh         : 

Ibu klien mengatakan yang mengasuh anak di rumah adalah ibu dan ayah, 

tidak diasuh oleh pengasuh 

2. Hubungan dengan orang tua : 

Hubungan dengan orang tua baik 

3. Hubungan dengan teman       : 

An.F memiliki teman sebaya di lingkungan rumahnya dan sering main 

bersama 

4. Pembawaan secara umum     : 

Ibu kooperatif dalam menjawab pertanyaan saat dilakukan pengkajian dan 

dapat menceritakan tentang kondisi anaknya . An.F tampak lemas di 

tempat tidurnya 
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5. Lingkungan rumah    : 

Ibu klien mengatakan lingkungan rumahnya nyaman, akses air bersih, 

ventilasi udara baik. Ibu klien mengatakan suaminya memiliki kebiasaan 

suka merokok 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

1. Makanan yang disukai : Ayam goreng tepung 

Makanan yang tidak disukai : sawi 

Pola makan : 3x sehari 

Minuman yang disukai : Susu putih 

Pola minum 

Sebelum sakit : di rumah diberikan susu dan air putih 

Saat sakit : Di rs An.S minum susu dan air putih 

2. Mandi 

Pola mandi : An.S dimandikan 2x sehari pagi dan sore 

Sebelum sakit : An.S dimandikan menggunakan hangat 

Saat sakit :An.F dimandikan dengan waslap 

menggunakan air hangat 

Pola mencuci rambut 

Sebelum sakit : An.F setiap mandi selalu dicuci rambut oleh 

ibunya 

Saat sakit : An.F saat dirawat tidak di dicuci rambutnya 

karena hanya di lap dengan waslap 

menggunakan air hangat 

Pola gosok gigi : An.F tampak menggosok giginya sendiri 

Pola memotong kuku  : Pemotongan kuku dilakukan ± 2 minggu 

sekali 

Pola memberikan telinga : Ibu klien membersihkan telinga setiap habis 

mandi 

3. Pola eliminasi fekal : 

Sebelum sakit : BAB ± 1x/hari 

Saat sakit : BAB ± 1x/hari 

Karakteristik feses : Lembek 
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Sebelum sakit : Feses berwarna kuning 

Saat sakit : Feses berwarna kuning 

Pola elimanasi urine : 

Sebelum sakit : BAK ± 3-4x/hari 

Saat sakit : BAK ± 5-6x/hari 

Karakteristik urine : Urine berwarna kuning jernih 

4. Pola istirahat-tidur    : 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan klien tidur 10 jam 

Saat sakit : Ibu klien mengatakan saat sakit klien tidur 6 jam 

Kebiasaan sebelum tidur 

Sebelum sakit : Kebiasaan sebelum tidur minum susu 

Saat sakit : Kebiasaan sebelum tidur minum susu 

Tidur siang 

Sebelum sakit : Tidur siang 3 jam 

Saat sakit : Tidur siang 4 jam 

5. Aktivitas bermain     : Anak tampak tidak ada aktivitas bermain 

 
 

VI. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Status nutrisi : 

Gizi baik dalam rentang normal, usia 3 tahun 12-15,8 kg. BB An.S : 14 kg 

2. Status cairan : 

Kebutuhan Cairan An.S 

BB = 14 kg 

1000 + 50 ( 14-10 ) = 1.200 cc/hari 

IWL = 14-10 x 50 = 378 cc 

3. Obat-obatan : 

- Infus RL 1200cc/24 jam 

- Inj.Ranitidine 2x15 mg 

- Inj. Ondansentron 
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4. Hasil Laboratorium 
 

No Tanggal Nama 

Pemeriksaan 

Hasil Satuan Nilai 

rujukan 

1. 19/12/2023 Hemoglobin 15.2 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 5.07 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 34 % 40-48 

Leukosit 7.150 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 120.000 150.000-450.000 % 

2. 20/12/2023 Hemoglobin 14.3 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 4.00 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 30 % 40-48 

Leukosit 8.200 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 115.000 150.000-450.000 % 

4. 22/12/2023 Hemoglobin 14.4 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 3.50 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 35 % 40-48 

Leukosit 9.000 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 125.000 150.000-450.000 % 

5. 23/12/2023 Hemoglobin 13.5 g/dl 10.8-12.8 

Eritrosit 3.90 juta/ul 4.5-6.2 

Hematokrit 34 % 40-48 

Leukosit 8.000 5.000-10.000 sel/ul 

Trombosit 135.000 150.000-450.000 % 
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VI. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Keadaan Umum : Baik 

GCS : 15 ( E4 V6 M5 ) 

Tingkat Kesadaran : Compos Mentis 

TB/BB/TD/S/RR/N : 

120x/m/13 kg/ /36.5 ˚C/25x/menit 

Data lain : Tidak terdapat data lainnya 

2. Kepala : Normocephal 

LK : 48 cm 

Telinga : Telinga bersih, tampak simetris, tidak ada 

pengeluaran cairan 

Mata : Mata tampak simetris, konjungtiva tampak 

merah muda, sklera tidak ikterik 

Hidung : Bersih, tidak ada secret 

Membrane mukosa mulut : tampak kering 

Rongga mulut  : Rongga mulut bersih 

Gigi : Gigi bersih 

3. Leher : tidak teraba pembengkakan kelenjar 

tiroid 

Penggunaan otot bantu nafas : tidak tampak penggunaan otot bantu 

pernafasan 

Kaku kuduk :tidak tampak kaku kuduk pada pasien 

4. Dada 

Bentuk dada : tidak tampak retraksi dada saat 

bernafas, dada tampak simetris 

Warna kulit dada  : tidak tampak kemerahan pada kulit dada 

Paru – paru : tidak terdapat suara nafas tambahan 

Ronkhi + cardio : suara jantung normal dub lub 

Nyeri tekan / lepas : tidak ada nyeri tekan 

Hepar : tidak ada pembengkakan hepar 

Gaster : tidak ada iritasi gaster 

Data lain : tidak terdapat data lainnya 
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5. Punggung : Normal, tulang belakang berada 

dalam posisi lurus ke tengah 

Paru-paru : suara nafas normal 

- Inspeksi : Tidak ada penggunaan otot bantu 

nafas, tidak ada retraksi 

- Palpasi : tidak terdapat nyeri tekan 

- Perkusi : bunyi timpani 

- Auskultasi : irama nafas teratur, tidak terdengar 

wheezing maupun ronkhi 

Data lainnya : tidak terdapat data lainnya 

10. Ekstremitas atas 

Capilary refil : 2 detik 

Kuku : tidak tampak kebiruan 

Fraktur : tidak terdapat fraktur pada 

bagian ekstremitas 

Tonus otot : tonus otot baik, tangan aktif 

bergerak 

Data lain : tidak ada data lainnya 

11. Ekstremitas bawah 

Bentuk kaki : bentuk kaki normal, simetris 

Kuku : kuku tampak berwarna merah muda 

Fraktur : tidak terdapat frakur 

ekstremitas bawah 

Tonus otot : baik, anak tampak aktif bergerak 

Data lain : tidak ada data lainnya 

12. Genetalia 

Genetalia : Tampak bersih, tidak ada kelainan 

Genatal Urinal : klien menggunakan pampers 

Anal : normal, tidak terdapat pengeluaran 

Data lain : Tidak ada tambahan data 
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VII. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN 

1. Psiko sosial         : 

An. S selalu bertanya dan ingin tahu apa saja yang berada 

disekitarnya, An.S mengikuti cara berbicara dan perilaku apa 

saja yang berada disekitarnya 

2. Psiko seksual : 

An.S sudah mampu menerapkan toilet training serta 

belajar mengendalikan buang air besar 

3. Kognitif   : 

An. S mampu mengenali ibu dan anggota keluarganya 

4. Motorik kasar : 

An. S tampak berdiri seimbang ketika ingin ke kamar mandi 

5. Motorik halus : 

An. S mampu mencuci dan mengelap tangannya sendiri 

 
 

VIII. RESPON ANAK TERHADAP HOSPITALISASI 

Respon anak terhadap hospitalisasi saat ingin dilakukan 

tindakan klien menangis dan rewel serta anak merasa takut. Selama 

pengkajian dilakukan, anak tampak nangis. Orang tua klien juga 

mengatakan anaknya takut dan menangis serta mencari 

perlindungan oleh orang tuanya apabila didekati oleh perawat saat 

akan dilakukan tindakan keperawatan, Pada saat dilakukan 

pemeriksaan head to toe, keadaan umum klien tampak sakit sedang, 

kesadaran compos mentis, klien tampak gelisah, tegang serta 

menangis melihat penulis saat sedang melakukan pengkajian. Ibu 

klien tampak sudah memberikan beberapa mainan dari rumah 

untuk mengurangi rasa bosan klien, tapi klien masih saja rewel, 

gelisah, dan khawatir terhadap apa yang akan dilakukan oleh 
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perawat, bila perawat datang. Apabila An.S rewel, An.S minta 

pulang, sesekali ibu klien mengajak An.S untuk keluar ruangan bila 

rewel. Skor kecemasan Face Anxiety scale (FAS) yang diukur oleh 

penulis yaitu 4 yang berarti menggambarkan sedikit kecemasan. 

IX. RINGKASAN RIWAYAT KEPERAWATAN 

Klien An.S usia 4 tahun dengan diagnosa medis DBD dirawat 

di Ruang Perawatan Lantai 3 RS Restu Kasih pada tanggal 19 

Desember 2023 dengan keluhan demam sejak tanggal 15 Desember 

2023, mual sejak 3 hari yang lalu muntah kemarin 6 kali, hari ini 

muntah 3x, nafsu makan menurun. An.S belum pernah dirawat 

sebelumnya, An. S tidak memiliki riwayat penyakit dan alergi obat 

maupun makanan. An.S belum mendapatkan imunisasi campak. Ibu 

klien mengatakan An. F lahir secara normal pada usia kehamilan 39 

minggu dengan BBL : 3000 gr, PB : 48 cm, Keadaan umum : sedikit 

lemah, Kesadaran : compos mentis, GCS : 15 (E4V6M5), akral 

teraba hangat, capillary refill < 2 detik. elama pengkajian dilakukan, 

anak tampak nangis. Orang tua klien juga mengatakan anaknya takut 

dan menangis serta mencari perlindungan oleh orang tuanya apabila 

didekati oleh perawat saat akan dilakukan tindakan keperawatan, 

Pada saat dilakukan pemeriksaan head to toe, keadaan umum klien 

tampak sakit sedang, kesadaran compos mentis, klien tampak 

gelisah, tegang serta menangis melihat penulis saat sedang 

melakukan pengkajian. 
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A. Analisa Data 
 

No. Data Etiologi Masalah 

1. DS : 

- Ibu klien mengatakan 

An.F rewel, gelisah, 

dan selalu menangis 

apabila didatangi 

perawat melakukan 

tindakan keperawatan 

DO : 

- Keadaan umum: 

sedang klien tampak 

sakit sedang 

- Kesadaran : compos 

mentis 

- TTV : N : 125x/m, Rr 

; 25x/m, S : 36,8 

- pasien tampak 

gelisah, tegang, 

khawatir, dan takut 

saat didekati perawat 

dan penulis 

Krisis Situasional 

(Hospitalisasi) 

Ansietas 

2. DS : 

- Ibu klien mengatakan 

An.F demam naik 

turun 

DO : 

- Akral hangat, mukosa 

bibir sedikit kering, 

turgor kulit elastis, 

warna kulit kemerahan 

- Keadaan umum klien 

tampak sakit sedang 

- Kesadaran : compos 

mentis 

- TTV : N : 125x/m, Rr 

; 25x/m, S : 37,9 

Proses Infeksi Hipertermi 
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3. DS : 

- Ortu klien mengatakan 

klien muntah 2x 

- Ortu klien mengatakan 

nafsu makan klien 

menurun 

DO : 

- 

- Akral hangat, mukosa 

bibir sedikit kering, 

turgor kulit elastis 

- Keadaan umum klien 

tampak sakit sedang 

- Kesadaran : compos 

mentis 

- TTV : N : 125x/m, Rr 

; 25x/m, S : 37,8 

- Terjadi penurunan BB 

sebelum sakit dan 

sesudah dirawat, BB 

setelah sakit : 15,5 kg, 

setelah dirawat : 14,0 

kg. 

Defisit nutrisi b,d 

ketidakmampuan 

mengabsorbsi 

nutrien 

Ketidakmampuan 

mengabsorbsi 

makanan 

 

B. Diagnosa Keperawatan 

1. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional (Hospitalisasi) (D.0080) 

2. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit (D.0130) 

3. Defisit nutrisi b.d ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien (D.0019) 
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C. Intervensi Keperawatan 
 

No 

. 

Diagnosa 

Keperawatan 
(SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia 
(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 
(SIKI) 

1. Ansietas b.d 

Krisis 

situasional 

(D.0080) 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam, 

diharapkan klien mampu 

menunjukkan Tingkat 

Ansietas Menurun 

(L.08066) dengan Kriteria 

hasil: 

1. Verbalisasi 

kebingungan menurun 

2. Verbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 

dihadapi menurun 

3. Perilaku gelisah 

menurun 

4. Perilaku tegang 

menurun 

5. Konsentrasi membaik 

Reduksi ansietas (I.09314) 

Observasi 

1. Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah 

(misalnya kondisi, 

waktu stressor) 

2. Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal 

maupun non verbal) 

Terapeutik 

1. Ciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan  untuk 

melakukan intervensi 

mewarnai 

2. Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

3. Mengajak klien untuk 

melakukan intevensi 

mewarnai gambar 

4. Tanyakan kepada klien 

apa yang sedang ia 

lakukan dengan penuh 

perhatian 

5. Memberikan pujian 

terhadap apa yang 

sudah klien kerjakan 

Edukasi 

1. Jelaskan kepada orang 

tua mengenai 

pemberian intervensi 

mewarnai 

2. Anjurkan keluarga tetap 

mendampingi klien saat 

akan dilakukan 

tindakan invasif,   jika 
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   perlu 

Kolaborasi 

Kolaborasikan pemberian 

obat ansietas, jika 

diperlukan 

2. Hipertermi b.d 

proses 

penyakit 

(D.0130) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 2x24 

jam termoregulasi 

membaik, dengan kriteria 

hasil : 

1. Suhu tubuh membaik 

2. Suhu kulit membaik 

3. Kulit merah menurun 

4. Takikardi menurun 

SIKI : 

Manajemen Hipertermi 

(L. 14134) 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab 

hipertermia 

2. Monitor tanda-tanda 

vital 

3. Monitor suhu tubuh 

anak tiap 4 jam 

4. Monitor intake dan 

output cairan 

5. Monitor warna dan 

suhu kulit 

Terapeutik 

1. Melonggarkan atau 

lepaskan pakaian 

2. Melakukan kompres 

hangat pada dahi dan 

lipatan tubuh klien 

Edukasi 

1. Anjurkan klien untuk 

minum banyak 

3. Defisit Nutrisi 

b.d 

ketidakmampu 

an mencerna 

nutrien 

(D.0019) 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam, 

diharapkan klien mampu 

menunjukkan 

SLKI : 

1. Porsi makanan yang 

dihabiskan meningkat 

2. Berat badan membaik 

SIKI : 

Manajemen Nutrisi 

(I.03119) 

Observasi 

1. Identifikasi status 

nutrisi 

2. Identifikasi alergi 

3. Identifikasi makanan 

yang disukai 

4. Identifikasi kebutuhan 

kalori dan jenis nutrien 

5. Monitor berat badan 
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  3. Indeks massa tubuh 

(IMT) membaik 

6. Monitor hasil 

pemeriksaan 

laboratorium 

Terapeutik 

1. Sajikan makanan secara 

menarik dan suhu yang 

sesuai 

2. Berikan makanan tinggi 

kalori dan tinggi protein 

Edukasi 

1. Anjurkan makan sedikit 

tapi sering 

2. Ajarkan diet yang 

diprogramkan 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

medikasi sebelum makan 

(mis : pereda nyeri, 

antiemetik), jika perlu 

2. Kolaborasi dengan ahli 

gizi untuk menentukan 

jumlah kalori dan jenis 

nutrien yang dibutuhkan, 

jika perlu 
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D. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

Tanggal & 

Jam 

DX 

Keperawatan 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi 

Keperawatan 

Nama & 

TTD 

21/12/2023 

DX : Ansietas 

b.d Krisis 

situasional 

Jam 10.00 WIB 

1. Mengidentifikasi dilakukan 

terapi bermain mewarnai 

gambar 

RH : pasien tampak gelisah, 

tegang, khawatir, dan takut 

saat didekati perawat untuk 

melakukan tindakan 

keperawatan 

2. Menjelaskan tujuan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : Orang tua Klien tampak 

kooperatif mendengarkan 

dengan baik 

3. Menganjurkan keluarga untuk 

menemani klien saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

RH : Keluarga tampak 

menemani klien saat 

dilakukan tindakan invasif 

4. Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor Face ANxiety Scale 

(FAS) : 4 

5. Memberikan intervensi 

mewarnai gambar kepada An. 

S 

RH : Klien tampak mau 

mewarnai gambar, klien 

masih terlihat takut dengan 

penulis 

6. Menghitung skor ansietas 

An.S setelah dilakukan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : Skor Face Anxiety Scale 

(FAS) : 3 

S : 

- Ibu  klien 

mengatakan klien 

takut dan menangis 

jika didekati 

perawat   dan 

penulis 

O : 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S: 36,8 N: 120x.m, Rr: 

24x/m 

- klien tampak 

gelisah, tegang, 

khawatir,   dan 

takut saat didekati 

perawat  untuk 

melakukan 

tindakan 

keperawatan 

- Face Anxiety Scale 

(FAS): 3 

A: Masalah ansietas 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 
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21/12/2023 

DX : Hipertermi 

b.d proses 

infeksi 

Jam 14 WIB 

1. Mengidentifikasi penyebab 

hipertermi 

RH : Hipertermi terjadi 

karena proses penyakit 

2. Memonitor suhu tubuh anak 

tiap 4 jam 

3. Memonitor warna dan suhu 

kulit 

4.  Melakukan kompres hangat 

RH : melakukan kompres 

hangat di kepala dan lipatan 

ketiak  menggunakan air 

hangat dan waslap 

5. Menganjurkan os untuk 

minum banyak 

RH : klien dapat menghabiskan 

air 900 ml/hari 

S : 

- Ibu klien 

mengatakan 

anaknya demam 

O : 

- Akral teraba 

hangat, mukosa 

bibir kering, turgor 

kulit elastis 

- Warna kulit 

kemerahan 

- Keadaan umum: 

sedang 

- Kesadaran: 

Compos mentis 

- TTV : 

S: 37,6 N: 123x.m, Rr: 

25x/m 

A : Masalah Hipertermi 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

 

21/12/2023 

Dx : Defisit 

nutrisi 

Jam 12.00 WIB 

1. Mengidentifikasi status 

nutrisi 

RH : ibu klien mengatakan 

an.F makan hanya ¼ porsi 

2. Mengidentifikasi alergi 

RH : Ibu klien mengatakan 

an.F tidak ada alergi 

3. Mengidentifikasi makanan 

yang disukai 

RH : Ibu klien mengatakan 

an.F makanan kesukaannya 

adalah ayam goreng tepung 

4. Menganjurkan os untuk 

makanan sedikit tapi sering 

RH : An.F hanya mampu 

menghabiskan  ¼  porsi 

makanannya, dengan makan 

2   sendok   setiap   10   menit 

S : 

- Ibu klien 

mengatakan anak 

nya mual muntah 

sejak kemarin 6 

kali 

- Ibu klien 

mengatakan 

muntah hari ini 3x 

- An.F mengatakan 

perutnya terasa 

mual 

- bu klien 

mengatakan an.F 

makan hanya ¼ 

porsi 

- Ibu klien 

mengatakan an.F 
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 sekali 

5. Menganjurkan os untuk 

minum air hangat 

RH : An.F mau minum air 

hangat 

makanan 

kesukaannya 

adalah ayam 

goreng tepung 

O : 

- Keadaan umum: 

sedang 

- Kesadaran: 

Compos mentis 

- TTV : 

S: 36,9 N: 125x.m, Rr: 

25x/m 

- klien hanya dapat 

menghabiskan ¼ 

porsi makanannya 

A : Masalah defisit 

nutrisi belum 

teratasi 

P        :        Intervensi 

dilanjutkan 

 

22/12/2023 

DX : Ansietas 

Jam 09.00 WIB 

1. Mengidentifikasi dilakukan 

terapi bermain mewarnai 

gambar 

RH : An. S tampak masih 

rewel dan menangis, 

2. Menjelaskan tujuan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : Orang tua Klien 

tampak   kooperatif 

mendengarkan dengan baik 

3. Menganjurkan keluarga untuk 

menemani klien saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

RH : Ibu klien bersedia 

menemani klien saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

4. Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor Face Anxiety Scale 

(FAS): 3 

5. Memberikan terapi bermain 

S : 

- Ibu klien 

mengatakan klien 

rewel  dan 

menangis jika 

didekati perawat 

dan penulis 

O : 

- Akral hangat, 

mukosa bibir 

kering, turgor kulit 

elastis 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S: 36,9 N: 120x.m, 

Rr: 24x/m 

- klien tampak 

gelisah, tegang 

menurun, 
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 mewarnai gambar kepada An. 

F 

RH : Klien mampu mewarnai 

gambar walau belum semua 

gambar yang diwarnai, klien 

sudah mau diajak 

berkomunikasi dengan 

penulis, klien tampak masih 

takut jika didekati oleh 

perawat dan penulis 

5. Menghitung skor ansietas An.F 

setelah dilakukan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : skor Face ANxiety Scale 

(FAS): 3 

khawatir 

menurun,     klien 

tampak       masih 

takut didekati 

perawat dan 

penulis 

- FAS: 2 

A : Masalah ansietas 

belum teratasi 

P : Intervensi 

dilanjutkan 

 

22/12/2023 

DX : Hipertermi 

Jam 12.00 WIB 

1. Mengidentifikasi penyebab 

hipertermi 

RH  : Hipertermi disebabkan 

karena proses penyakit 

2. Memonitor tanda-tanda vital 

RH : TTV : S : 36,9, N : 

120x/m, Rr : 24x/m 

3.  Memonitor suhu tubuh anak 

tiap 4 jam dan warna kulit 

Warna kulit kemerahan, karena 

klien demam 

RH : subu tuhu normal, warna 

kulit normal 

S: 

- Ibu klien 

mengatakan 

klien rewel dan 

menangis  jika 

didekati perawat 

dan penulis 

O : 

- Akral hangat, 

mukosa  bibir 

kering, turgor 

kulit elastis 

- Warna kulit 

kemerahan 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 36,9 N : 

120x.m, Rr : 

24x/m 

A : Masalah hipertermi 

sudah teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 
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21/12/2023 

DX : Defisit 

Nutrisi 

1. Mengidentifikasi status 

nutrisi 

RH : Klien tampak 

menghabiskan ½ porsi 

2. Mengidentifikasi alergi dan 

RH: ibu klien mengatakan 

An.S tidak memiliki alergi 

3. Mengidentifikasi makanan 

yang disukai 

RH: Klien tampak makan 

dengan lauk kesukaannya 

S : 

- Ortu  klien 

mengatakan 

klien sudah 

tidak mual dan 

muntah 

O : 

- Keadaan umum 

: sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- Klien dapat 

menghabiskan 

hammpir 1 porsi 

makanan 

A : Masalah defisit 

nutrisi teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 

 

23/12/2023 

DX : Ansietas 

Jam 10.00 WIB 

1. Menjelaskan tujuan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : Orang tua Klien tampak 

kooperatif mendengarkan 

dengan baik 

2. Menganjurkan keluarga untuk 

menemani   klien   saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

RH : Ibu klien bersedia 

menemani   klien   saat akan 

dilakukan tindakan invasif 

3. Menghitung skor ansietas 

An.F sebelum dilakukan 

terapi mewarnai gambar 

RH : Skor FAS : 2 

4. Memberikan terapi bermain 

mewarnai gambar kepada An. 

F 

RH : Sikap dan ekspresi wajah 

klien tampak tenang dan tidak 

terlalu rewel jika didekati 

oleh perawat dan penulis 

1. Menghitung skor ansietas An.F 

S : 

- ibu klien mengatakan 

klien sudah tidak 

terlalu rewel dan 

takut seperti 

sebelumnya      jika 

didekati oleh 

perawat dan 

penulis 

O : 

- Keadaan umum : 

sedang 

- Kesadaran : 

Compos mentis 

- TTV : 

S : 36,7 N : 110x.m, 

Rr : 22x/m 

- klien sudah tidak 

tampak  gelisah, 

tegang menurun, 

khawatir 

menurun,  klien 

tampak sudah 
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 setelah dilakukan terapi 

bermain mewarnai gambar 

RH : skor FAS : 0 

tidak takut 

didekati perawat 

dan penulis 

- FAS: 0 

A : Masalah ansietas 

sudah teratasi 

P : Intervensi 

dihentikan 
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Lampiran 8 

Dokumentasi Kegiatan 

Klien An.F 

 
 

 
 

Klien An.S 
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