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Lampiran 5

SOP KOMPRES HANGAT

Pengertian Kompres adalah salah satu metode fisik untuk
menurunkan suhu tubuh bila mengalami demam
Tujuan 1. Memperlancar sirkulasi darah

2. Menurunkan suhu tubuh

3. Mengurangi rasa sakit

4. Memberi rasa hangat, nyaman, dan teang pada klien

Indikasi 1. Klien hipertermi ( suhu tubuh tinggi)

2. Klien dengan perut kembung

3. Klien yang mempunyai penyakit peradangan, seperti
radang persendian.

4. " Spasme otot

5. Adanya abses

Kontra Indikasi 1. Trauma 12-24 jam pertama

2. Perdarahan /edema

3. Gangguanvascular

4. pleuritis

Persiapan Pasien 1. Berikan salam, perkenalkan diri anda, dan identifikasi
pasien dengan memeriksa identifikasi pasien secara
cermat.

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan
dilakukan. Berikan kesempatan kepada pasien untuk
bertanya dan jawab seluruh pertanyaan pasien.

3. Atur posisi pasien sehingga merasakan aman dan
nyaman.

Persiapan Alat 1. Air hangat

2. Waslap atau handuk kecil.

3. Baskom.

4. Perlak.

5. Thermometer suhu.
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6. Thermometer air.
7. Sarung tangan bersih.
Persiapan tindakan | 1. Ucapkan salam

2. Komunikasi teurapetik.

3. Jelaskan tujuan dan prosedur kepada klien.

4. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas
(nama lengkap, tanggal lahir, dan/nomor rekam
medis).

5. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur

6. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan: sarung tangan
bersih, alat kompres hangat, kain penutup kompres.

7. Mencuci tangan.

8. Pasang sarung tangan bersih.

9. Periksa suhu tubuh klien menggunakan thermometer.

10. Tuangkan air panas secukupnya kedalam baskom.

11. Cek suhu air menggunakan thermometer air.

12. Pilih lokasi kompres.

13. Pasang perlak dibawah area yang akan di kompres.

14. Buka pakaian pasien diarea yang akan dilakukan
kompres.

15. Celupkan waslap atau handuk kedalam baskom air
panas kemudian peras.

16. Letakan waslap pada dahi atau pada bagian aksila
pasien.

17. Mengkaji suhu tubuh setiap 15-20 menit sekali.

18. Jika suhu tubuh sudah normal hentikan prosedur

19. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan.

20. Lepaskan sarung tangan.

21. Mencuci tangan.

22. Dokumentasikan prosedur yang dilakukan dan repsons

pasien.
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Lampiran 6

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN

Nama Mahasiswa . Ika Puspitasari
Tempat Praktek : RS Restu Kasih
NPM 1 224291517126

Pengkajian Keperawatan

I. Data ldentitas

Nama Klien AN T Nama Ayah :Tn Y
Tgl lahir : 5/4/2017 Usia Ayah : 40 thn
Usia / JK - 5 tahun/Laki - Laki Pekerjaan Ayah : Karyawan
Nama Ibu :Ny. R Pekerjaan Ibu : IRT

Usia Ibu - 36 thn

Il. KELUHAN UTAMA

1. Keluhan Utama
Ibu An. T mengatakan anaknya demam sudah 5 hari naik turun,
tidak mau makan karena mual, muntah udah 4 hari.

2. Keluhan Sekarang
Ibu An. T mengatakan Mual (+), muntah (+) setiap makna
minum sudah 4 kali hari ini, pusing (+), batuk pilek biasa sudah
3 hari,tidak ada dahak, tenggorokan sakit (+). ibu lien mengatakan
An. T anaknya tampak lemas dan tidak semangat. Bila diukur suhu
dirumah mencapai 39,4°C dan ibu An. T selalu memberikan
paracetamol syrup bila anaknya demam, diminum 4 kali dalam
sehari selama 4 hari ini, kemudian keluhan panas membaik, ibu An.

T selalu mengukur kembali dan suhu mencapai 37°C
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1. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU

1.

8.

g

Riwayat pre natal

Ibu klien mengatakan bahwa selama hamil rutin kontrol ke dokter
kandungan untuk memeriksakan kehamilannya kurang lebih dari 8
kali dan mendapat imunisasi TT 2 kali, dan selama hamil Ny.R
mengalami kenaikan berat badan 9 kg. Ny. R tidak ada keluhan
selama hamil

Riwayat antenatal

Ny. mengatakan melahirkan di Bidan dengan usia kehamilan 9
bulan dengan sesar, dengan bantuan penolong dokter dan perawat.
Riwayat post natal

Saat lahir BB 4.500gram, dengan PB 45cm. Diberikan Asi selama 1
tahun dan mendapatkan makanan pendamping Asi diusia 6 bulan.
Riwayat imunisasi - Lengkap

Penyakit waktu kecil : Dehidrasi

Pernah dirawat di RS
Ortu mengatakan anak -pernah dirawat di RS pada tahun 2020
karena dehidrasi.

Riwayat pembedahan : Tidak ada
Riwayat alergi : Tidak ada

Konsumsi obat : Tidak ada konsumsi obat - obatan khusus

10. Riwayat kecelakaan  : Tidak ada

IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA

1. Riwayat penyakit yang diturunkan  : Tidak ada

2. Riwayat penyakit saudara sekandung : Tidak ada

3. Polaasuh orang tua : Baik
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4. Genogram

A = Anak laki - laki

V. RIWAYAT SOSIAL

1. Yang mengasuh : Orang tua (lbu)
2. Hubungan dengan orang tua : Baik
3. Hubungan dengan teman : Baik
4. Pembawaan secara umum
Tubuh terlihat tinggi dan agak gemuk

5. Lingkungan rumah
lingkungan sekitar rumah Kklien bersih tidak ada genangan air

dan selalu dibersihkan setiap hari

VI. KEBUTUHAN DASAR

1. Makanan yang disukai : Rendang
a. Makanan yang tidak disukai : Sayur sayuran

b. Pola makan

sebelum sakit 3x sehari habis 1 porsi,setelah sakit klien tidak
nafsu makan karena mual dan muntah
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2.

c. Minuman yang disukai : Teh pucuk
d. Pola minum

Ortu klien mengatakan anak cukup minum air putih

Mandi secara mandiri ' Ya

a. Pola mandi : 2 kali sehari

b. Pola gosok gigi : 2 kali sehari

c. Pola memotong kuku : 1 minggu sekali
d. Pola membersihkan telinga: 1 minggu sekali

Pola eliminasi fekal : 1 kali sehari
a. Karakteristik feses: Padat
b. Pola eliminasi urine
Sebelum sakit 5-6x/hari, saat sakit hanya 3-4x/hari
c. Karakteristik urine

Sebelum sakit berwarna jernih, Saat sakit berwarna kuning

Pola istirahat - tidur : Saat malam 7-8 jam
a. Kebiasaan sebelum tidur : Tidak ada

b. Tidur siang : Jarang

Aktivitas bermain
Ibu klien mengatakan anak suka bermain sehabis pulang sekolah

dengan teman sebaya nya di sekitar rumah.

VIil. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI

1.
2.
3.

Diagnosa Medis : DHF Grade |

Tindakan Operasi : Tidak ada

Status Nutrisi

Sebelum sakit 3x/hari habis 1 porsi, Setelah sakit 3x/hari ¥z porsi
Status cairan

Sebelum sakit klien sering minum air putih, Setelah sakit klien

jarang minum dikarenakan mual

73



5. Obat - obatan
a. Ceftriaxone 1x1gr
b. PCT Drip 250mg (Jika demam diatas 38.5c)
C. Ondancentron IV 2x2mg
d. Proris supp 125mg (Jika demam diatas 39-c)
e. Puyer PCT 250mg (Jika demam diatas 38-c)
f.  Puyer batuk pilek 3x1 sach
g. Cetirizine 1x5ml

6. Aktifitas
Sebelum sakit aktifitas klien mandiri, Setelah sakit aktifitas klien
dibantu oleh perawat dan orang tua

7. Tindakan keperawatan
a. Memantau tanda tanda vital

b. Memonitor haluan urine

c. Menganjurkan tirah baring

d. Memberikan asupan oral

e. Melakukan pendinginan eksternal

f. Mengidentifikasilokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,

kualitas, intensitas dan skala nyeri
g. Memberikan teknik nonfarmakologis
h. Menganjurkan orang tua untuk memonitor nyeri secara mandiri

8. Hasil laboratorium
a. Hasil lab tgl 18/12/23 :
v" Hb 12.8 g/dl (14.0 - 18.0 g/dI)

v' Ht 43% (40-48%)
v Lekosit 4.150 set/ul (5.000 - 10.000 set/ul)

v" Trombosit 100.000 ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul)
b. Hasil lab tgl 19/12/23
v" Hb 15.1 g/dl (14.0 - 18.0 g/dI)

v Ht 39,7% (40-48%)
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v Lekosit 4.630 set/ul (5.000 - 10.000 set/ul)

v" Trombosit 75.000 ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul)
Hasil lab tgl 20/12/23

v" Hb 12.6 g/dI (14.0 - 18.0 g/dI)

v Ht 40% (40-48%)

v Lekosit 5.150 set/ul (5.000 - 10.000 set/ul)

v Trombosit 85.000 ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul)

9. Hasil rontgen : Tidak ada

10. Data tambahan : Tidak ada

VIII.PEMERIKSAAN FISIK

1. Keadaan umum

a. Keadaan umum : Tampak sakit sedang

b. Tingkat kesadaran: Compos mentis, GCS 15 (E4M6V5)

c. TB/BB ~BB 15 kg, TB : 125cm

d TTV : TD 90/70 mmHg, N 125x/m,

RR 25x/m,S 39.1°c
2. Kepala

a. Rambut : Tebal, hitam dan tampak bersih

b. Ubun - ubun : terdapat 1 ubun - ubun

c. Telinga
Tampak simetris, pendengaran baik (dapat merespon
pertanyaan dengan cepat), telingatampak bersih.

d. Mata
Mata tampak simetris, lapang pandang baik, reflek cahaya
+/+, mata tampak bersih.

e. Hidung

bentuk tampak normal, hembusan nafas kanan Kiri adekuat,

hidung tampak bersih.
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f.  Mulut
membran mukosa kering, gusi berdarah (-)karies (-), gigi
berlubang (-)

Leher

a. Penggunaan otot bantu pernapasan : tidak ada

b. Tonsi : normal
c. Kesimetrisan leher : normal
d. Kaku kuduk : tidak ada
e. Pembesaran vena jugularis : tidak ada
Dada

a. Bentuk dada : Simetris

b. Warna kulit dada : normal (kecoklatan)
c. Paru paru
sesak (-), suara nafas vesikuler, pengembangan paru simetris

d. Cardio : Tidak ada suara jantung tambahan
Abdomen

a. Bentuk abdomen : normal

b. Bising usus - 10x/m, bunyi timpani

c. Turgor kulit : turgor kulit elastis

d. Nyeritekan/lepas : nyeri tekan epigastrium (+)

e. Hepar : hepatomegali (-)

f. Gaster : normal

Punggung

a. Bentuk : Simetris

b. Ginjal : Tidak ada pembesaran pada ginjal
c. Paru - paru : Simetris, taktil premitus baik

Ekstremitas atas

a. Capillari refill 1 <2dtk

b. Kuku : Besih, pendek

c. Fraktur : tidak ada

d. Tonus otot : Ektremitas atas kanan5555

: Ektremitas atas kiri5555
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e. Ptekie : Terdapat ptekie di ektremitas atas kanan

Kiri
8. Ektremitas bawah
a. Capillari refill 1< 2dtk
b. Kuku : Besih, pendek
c. Fraktur : tidak ada
d. Tonus otot : Ektremitas bawah kanan 5555
: Ektremitas bawah kiri5555
e. Ptekie : Terdapat ptekie di ektremitas bawah
kanan Kiri
9. Genetourina
a. Genital : normal
b. Urinal : normal
c. Anal : normal

IX. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN

1. Psiko sosial
Anak mulai belajar “menerima tanggung jawab, belajar tidak
tergantung pada orang dewasa atau orang lain.

2. Psiko seksual
Ibu klien mengatakan anaknya jika bermain hanya dengan teman
laki-laki saja, jika bermain dengan teman cewek maka anaknya
akan malu.

3. Kognitif
Ibu kien mengatakan anak dapat berinteraksi percakapan pada awan

bicara dengan baik.
4. Motorik kasar
Ibu klien mengatakan anak dapat melompat, berlaridan melakukan
aktifitas mandiri lainnya
5. Motorik halus
Ibu klien mengatakan anak dapat menggambar jika ada tugas

sekolah dengan mandiri
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X. RESPON ANAK TERHADAP HOSPITALISASI

Anak tampak merasa takut dengan wajah baru seperti perawat
ataupun dokter, anak merasa takut dengan bunyi atau mesin yang ada

di ruangan.

XI. RINGKASAN RIWAYAT KESEHATAN

An. T usia 5 tahun dengan diagnosa DHF Grade |, ortu
mengatakan anak demam 5 hari sebelum masuk rumah sakit, mual,
muntah 4 kali hari ini, batuk pilek sejak 6 hari smrs. Ortu mengatakan
riwayat imunisasi lengkap, pernah dirawat di RS pada tahun 2020
karena dehidrasi.
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A. Analisa Data

Etiologi Masalah

Data Subjektif & Data Objektif
DS : Proses penyakit Hipertermi
v' Ortu klien mengatakan anak

demam turun naik sejak 5 hari

smrs
DO :
v Akral hangat
v" Mukosa bibir kering
v" Nadi : 125x/m
v" Suhu : 39.1°c
DS : ICeaygjash Koagulasi | Hipovolemi

(traltibodiogenggn

- trombositopenia
DO :

v" N: 128x/m, RR: 25x/m,S:
39,1, kompos mentis

v" Mukosa bibir kering

v Terdapat ptekie pada
ektremitas bawah dan atas

v Hasil lab trombosit 100.000

ribu/ul

DS :

v" Ortu klien mengatakan anak
mual, muntah

v" Ortu klien mengatakan anak
tidak nafsu makan, makan

hanya ¥ porsi

Faktor psikologis
keenganan untuk

makan

Resiko defisit nutrisi
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DO :

v' Tampak makan hanya ¥4 porsi

v Mual (+)

v' Muntah (+) 4 kali

v"_Nyeri tekan epigastrium (+)

B. Diagnosa Keperawatan

1. Hipertemia berhubungan dengan proses penyakit (D.0130).

2. Hipovolemia berhubungan dengan kagulasi (trombositopenia) (D.0023)

3. Resiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (keengganan

untuk makan) (D.0032).

C. Rencana Keperawatan

1. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit.

v" Tujuan : Setelah dilakukan tindakan 3x24 jam hipertemia teratasi
v Kriteria Hasil :

a.
b.
C.
d.

e

Menggigil menurun.,
Kulit merah menurun.
Suhu tubuh membaik.
Tekanan darah membaik.

Nadi membaik

Observasi

1)

2)
3)
4)

Identifikasi penyebab hipertermia (mis. Dehidrasi,
terpaparlingkungan panas, penggunaan incubator).
Monitor suhu tubuh.

Monitor kadar elektrolit.

Monitor haluaran urine.

Terapeutik

1)
2)

Sediakan lingkungan yang dingin.

Longgarkan atau lepaskan pakaian

80




3) Basahi dan kipasi permukaan tubuh.

4) Berikan cairan oral.

5) Lakukan pendinginan eksternal (mis, kompres
dingin pada dahi,leher, dada, abdomen, aksila).

6) Hindari pemberian antipiretik atau aspirin.

7) Berikan oksigen, jika perlu

Edukasi

1) Anjurkan tirah baring

Kolaborasi

1) Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jika perlu.

2. Hipovolemia berhubungan dengan koagulasi (trombositopenia).
v" Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan
diharapkan perdarahantidak terjadi.
v Kriteria Hasil :

a. Kelembapan kulit meningkat.

b. Hemoglobin membaik.

c. Hematokrit membaik.

d. Trombosit membaik

Observasi

1) Monitor tanda dan gejala perdarahan.

2) Monitor nilai hamatokrit atau hemoglobin
sebelum dan setelahkehilangan darah.

3) Monitor tanda-tanda vital.

Terapeutik

1) Pertahankan bed rest selama perdarahan.

Edukasi

1) Jelaskan tanda dan gejala perdarahan.

2) Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari
konstipasi.

3) Anjurkan meningkatkan asupan makanan dan vitamin K.

4) Anjurkan segera melapor jika terjadi perdarahan.
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Kolaborasi
1) Kolaborasi pemberian obat pengontrol perdarahan, jika perlu.
2) Kolaborasi pemberian produk darah, jika perlu.
3. Resiko defisit Nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis
(keengganan untukmakan).
v' Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24
jam diharapkan kebutuhan nutrisi dapat teratasi.
v Kiriteria Hasil :
a. Porsi makanan yang dihabiskan meningkat.
b. Frekuensi makan membaik.
c. Nafsu makan membaik.
d. Mual berkurang.
e. Muntah tidak ada.
Observasi
1) Identifikasi status nutrisi.
2) ldentifikasi alergi dan intoleransi makanan.
3) Identifikasi makanan yang disukai.
4) Monitor asupan makan.
5) Monitor berat badan.
6) Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik
1) Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi.
2) Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein.
3) Berikan suplemen makanan, jika perlu.
Edukasi
1) Anjurkan posisi duduk, jika mampu.
2) Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi
1) Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, Pereda
nyeri,antimietik), jika perlu.
2) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah

kalori danjenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu.
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D. Implementasi Keperawatan

TGL

KODE NO. Dx

JAM

TINDAKAN KEPERAWATAN DAN HASIL

18/12/23

DX 2

DX1

DX

DX 3

14.00

14.35

14.35

15.00

16.00

17.55

v

v

Memonitor tanda dan gejala perdarahan
Hasil : Ptekie pada ektremitas bawah dan atas
Memonitor hasil hematokrit atau trombosit

Hasil : Ht 43% (37-43%), Trombosit 100.000
ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul)

Memonitor tanda tanda vital

Hasil : N 128x/m, RR 25x/m, S39.1-c
Memonitor suhu tubuh

Hasil : Suhu : 39.1°c

Kolaborasi : pemberian antipiretik

Hasil : proris supp 125 mg per rectal.

Melakukan pendingan eksternal

Hasil : Memberikan kompres hangat

Kolaborasi : Pemberian cairan dan elektrolit
intravena

Hasil : RL 1.500 cc/24 jam atau 20 tpm makro

Memberikan cairan oral
Hasil : Minum 200 cc per oral
Mengidentifikasi status nutrisi

Hasil : Klien mengatakan tidak nafsu makan
Mengidentifikasi alergi dan intoleransi makanan

Hasil : Ibu klien mengatakan tidakada alergi
makanan, dan tidak ada pantangan makanan
Menyajikan makanan secara menarik dan suhu
yang disesuaikan

Hasil : Tampak makanan habis hanya ¥4 porsi
Kolaborasi memberikan terapi antiemetic

Hasil : Ondancentron 2 mg per iv

Memonitor suhu tubuh

Hasil : Suhu : 38,1-c
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Kolaborasi : pemberian antipiretik
Hasil : pemberian obat

Melakukan pendingan eksternal
Hasil : Memberikan kompres hangat

19/12/23

DX 2

DX1

DX 3

14.00

16.00

16.15

20.30

}EE5

Memonitor hasil hematokrit atau trombosit

Hasil : Ht 47% (37-43%), Trombosit 75.000
ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul).

Menganjurkan untuk banyak minum
Hasil : ortu tampak mengerti
Memonitor tanda tanda vital

Hasil :N: 125x/m, RR 25x/m,S 38,5°c
Memonitor suhu tubuh

Hasil : Suhu : 38,5¢°c, ortu mengatakan anaknya
masih demam naik turun

Melakukan pendingan eksternal

Hasil : Memberikan kompres hangat
Mengidentifikasi status nutrisi

Hasil : Klien mengatakan mual berkurang

Menyajikan makanan secara menarik dan suhu
yang disesuaikan

Hasil : Tampak makanan habis hanya %2 porsi
Kolaborasi memberikan terapi antiemeticHasil :
Ondancentron 2 mg per iv

20/12/23

DX 2

DX1

DX 3

14.00

15.00

16.30

Memonitor hasil hematokrit atau trombosit
Hasil : Ht 43% (37-43%), Trombosit 85.000
ribu/ul (150.000 - 450.000 ribu/ul).

Memonitor tanda tanda vital

Hasil : N 118x/m, RR 24x/m, S: 36,5°C

Monitor

Memonitor suhu tubuh

Hasil : Suhu : 36,5°c, ortu mengatakan anaknya
masih demam.
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v" Mengidentifikasi status nutrisi

17.55 Hasil : Klien mengatakan mual berkurang, nafsu
makan bertambah

v' Menyajikan makanan secara menarik dan suhu
yang disesuaikan
Hasil : Tampak makanan habis hanya 1 porsi

v" Kolaborasi memberikan terapi antiemeticHasil :
Ondancentron 2 mg per iv

*
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B. Evaluasi Keperawatan

TGL KO[[))I)E( NG JAM EVALUASI/SOAP Paraf

18/12/23 | DX1 20.00 | S:

« Ibu klien mengatakan bahwa An.
T masih demam naik turun.

e Ibu klien mengatakan An. T
tidak mau minum air putih.

e N: 128x/m, RR 25x/m, Suhu : Ika
38,1°C

Akral hangat

Wajah An. T tampak merah
An. T tampak lemas

Akral hangat

Mukosa Bibir tampak kering
Klien tampak tirah baring

- Hipertermi belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan

- Memonitor suhu tubuh

- Memberikan cairan oral

- Ajarkan terapi kompres hangat
secara mandiri

- Longgarkan pakaian saat anak
demam

- Anjurkan minum sedikit tapi
sering

18/12/23 | DX 2 20.30 | S:
- lbu mengatakan An. T jarang

minum karena mual

- lbu mengatakan An.T lemas

- An. T tampak lemas Ika
- Mukosa bibir kering
- Turgor kulit elastis

- Ht 43 % (37-43%),
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Trombosit: 100.000 ribu/ul
(150.000 - 450.000 ribu/ul).
- Petekie (+)
- Epitaksis(-)
A:
Hipovolemi belum teratasi

P:
intervensi dilanjutkan
Monitor tanda dan gejala

perdarahan

Monitor nilai hematokrit dan
hemaglobin sebe;um dan setelah
kehilang darah

Monitor tanda- tanda vital

Monitor Resiko Perdarahan

18/12/23

DX3

20.30

SF

Ibu klien mengatakan An. T
tidak nafsu makan,makan
habis 1/4 porsi

An. R tampak tidak mau makan

An. R tampak lemas

Resiko defisit nutrisi belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan
Mengidentifikasi status nutrisi

Menyajikan makanan secara
menarik dan suhu yang sesuai
Kolaborasi memberikan terapi

antiemetic

Ika
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19/12/23 | DX 1 19.30 | S:
- Ibu klien mengatakan bahwa

anaknya masih demam sudah

mulai turun. M

- lbu klien mengatakan An. T —

mau minum sedikit - sedikit.

- N 118x/m, RR 25x/m, Suhu :
37,8°c

- An. R tampak lemas

- An. T tampak tirah baring

- Akral hangat

- Kulit An. T Tampak kemerahan

- Hipertermi belum teratasi

P : Intervensi dilanjtkan

- Memonitor suhu tubuh secara
mandiri.

- Memberikan cairan oral
- Ajarkan terapi kompres hangat

- Anjurkan untuk minum sedikit
tapi sering

19/12/23 | DX 2 20.00 |'S:
- Ibu mengatakan An. T jarang

minum karena mual
- lbu mengatakan An.T lemas
- lbu An. T Mengatakan bintik-

bintik di tangan dan kaki masih M

ada ka

- An. T tampak lemas
- Mukosa bibir kering
- Turgor kulit elastis

- Ht 47 %(37-43%), Trombosit:
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- Petekie (+)
- Epitaksis(-)
A:
Hipovolemi belum teratasi

P.

75.000 ribu/ul (150.000 -
450.000 ribu/ul).

intervensi dilanjutkan
Monitor tanda dan gejala

perdarahan

Monitor nilai hematokrit dan
hemaglobin sebe;um dan setelah
kehilang darah

Monitor tanda- tanda vital

Monitor Resiko Perdarahan

19/12/23

DX 3

20.00

Ibu klien mengatakan anak nya
makan _masih sedikit, makan habis

sudah 1/2 porsi

An. R tampak sedikit-sedikit mau

makan

An. R tampak lemas

Resiko defisit nutrisi belum teratasi

. Intervensi dilanjutkan
Mengidentifikasi status nutrisi

Menyajikan  makanan  secara
menarik dan suhu yang sesuai
Kolaborasi memberikan terapi

antiemetic

Ika
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20/12/23

DX1

19.00

Ibu klien mengatakan anak nya hari

ini tidak demam.

N 118x/m, RR 24x/m, Suhu : 36,5°c
An. T sudah mau bermain dengan
ibunya

An. T tampak segar

An. T tampak minum banyak
Mukosa bibir lembab

Hipertermi teratasi

. Intervensi dihentikan

DX 2

19.00

A:

Ibu An. T mengatakan bintik-bintik
merah di tangan dan kaki sudah mulai
menghilang sedikit

Ibu An. T mengatakan anaknya sudah

mau minum sedikit tapi sering

Ht 45% (37-43%),
85.000 ribu/ul (150.000 - 450.000
ribu/ul).

Tidak ada epitaksis

Trombosit:

ptekie (+)
Mukosa bibir lembab

Turgor kulit elastis

Hipovolemia belum teratasi

P: Intervensi di lanjutkan

Monitor tanda dan gejala perdarahan
Monitor  nilai  hematokrit  dan

hemoglobin sebe;um dan setelah
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kehilang darah
Monitor tanda- tanda vital

DX 3

19.00

S
- Ibu klien mengatakan anak nya hari ini
makan sudah habis 1 porsi
O:
- An. R tampak makan nya lahap

A:

Ika
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LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN

Nama Mahasiswa - Ika Puspitasari
Tempat Praktek : RS Restu Kasih
NPM 1 224291517126

A. Pengkajian Keperawatan
1. Data ldentitas

Nama klien :An. M Nama Ayah :TnF
Tanggal lahir :09/10/2011 Usia Ayah :40 th
Usia/JK : 6 tahun Pekerjaan Ayah : Karyawan
Nama ibu "Ny S Pekerjaan ibu IRT
Usia lbu - 40 th

2. Keluhan Utama
Ibu mengatakan anaknya masih demam naik turun

3. Keluhan Sekarang
Ibu mengatakan anaknya demam naik turun sejak 5 hari sebelum dibawa
ke IGD RS Restu Kasih. Batuk sudah 6 hari, mual, muntah tiap makan
minum sejak awal demam -dengan frekuensi muntah 3-4x/hari, hari ini
muntah 2x, disertai nyeri pada ulu hati, dengan skala 4 hilang timbul nyeri
bertambah saat habis muntah, os sudah berobat ke pkm tetapi belum ada
perubahan, diberikan obat paracetamol tab 3x 500mg. ibu Klien
mengatakan An. M hanya berbaring saja di tempat tidur. Ibu Klien
mengatakan anaknya lemas. di IGD sudah diberikan obat inj ondansetron 2
mg iv, dan injek ranitidine 25 mg iv, lemes dan tidak nafsu makan. Sudah
di lakukan pemasangan infus dan terapi IVFD RL 24 tpm di IGD

4. Riwayat Kesehata Masa Lalu
Ibu klien mengatakan tidak pernah dirawat dirumah sakit dengan keluhan
yang sama, tidak ada riwayat alergi ataupun mengkonsumsi obat dan
tidak ada riwayat kecelakaan.

5. Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu klien mengatakan tidak ada penyakit yang diturunkan keluarga

6. Riwayat Sosial

Pasien merupakan anak ke 1 dari 2 bersaudara, memiliki adik laki-laki
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yang berumur 8 tahun, klien dapat bersosialisasi dengan lingkungan
sekitar dengan baik, mampu berinteraksi dengan teman sebaya nya dan
orang sekitar. Klien  diasuh oleh ibunya sendiri, klien dekat dengan ibu
dan ayah nya. Klien disekolah banyak memiliki teman bermain. Klien
dekat dengan ibunya, klien selalu bercerita dengan ibunya apa yang dia
rasakan.
7. Kebutuhan Dasar
a. Makan dan minum
1) Pola makan
Klien menyukai makanan denga lauk ayam dan suka sekali dengan
jajanan ciki-ciki dan minuman es, klien tidak menyukai sayuran
hijau. Klien makan sehari 2-3x sehari mampu menghabisakan 1
porsi, dan saat sakit hanya menghabiskan ¥z porsi, sebelm masuk
RS tidak mau makan sama sekali dan mengatakan mulutnya pahit.
2) Pola Minum
dalam 1 hari bisa minum hingga 2 lliter. Namun semenjak sakit,
hanya minum saat disuruh.minuman yang sangat disukai minum es
dan susu
b. Kebersihan Diri
1) Mandi secara mandiri
Ibu klien mengatakan anaknya bisa mandi sendiri
2) Pola mandi
> Sebelum sakit
Ibu mengatakan anaknyaselalu mandi di pagi dan sore hari
»  Selama sakit
Ibu mengatakan selama sakit sakit karen amerasa lemas
pasien mandi di bantu dan hanya sore hari.
3) Pola mencuci rambut
Pasien mencuci rambut tiap 1x/hari, namun saat ini sudah 2 hari

belum mencuci rambut
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4) Pola gosok gigi
Pasien selalu menggosok gigi saat bangun tidur dan akan tidur,
juga saat mandi sore. Namun karena saat ini pasien mengeluh mual
sehingga gosok gigi saat dibantu oleh ibu pasien
5) Pola memotong kuku
Tidak ada jadwal memotong kuku, hanya jika panjang, ibu pasien
akan memotong kuku pasien
6) Pola membersihkan telinga
pasien dibersihkan telinganya tiap 1 minggu 1x
c. Eliminasi
sebelumsakittidak ada masalah pada eliminasi fekal, pasien
BAB tiap pagi. Namun seudah 2 hari ini pasien belum
BAB.konsistensi lembek. = Sebelum sakit Tidak ada masalah pada
eliminasi, pasien BAK 7 -8 x per hari, sejak sakit mulai jarang BAK,
Warna kuning.
d. Pola istirahat tidur
sebelum sakit tidur 8 jam, semenjak sakit pasien mengalami sulit tidur
karena nyeri kepala dan demam
e. Aktivitas bermain
ibu pasien mengatakan biasanya pasien bermain dengan teman
seumuran di dekat rumah.
8. Keadaan Kesehatan Saat ini
a. Diagnosa Medis: DHF gr |
b. Tindakan operasi: tidak ada
c. Status Nutrisi:
1) Start Atropometri: BB: 22kg, TB: 130cm, IMT: kg/m2
2) Biokimia
3) Clinis
An M Nampak pucat, mukosa bibir kering dan lemas, crt <2 detik,

akral hangat
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4) Diet
susah makan karena mulut terasa pahit dan mual, muntah bila
diberi makan

Status cairan

Ibu mengatakan anaknya minum sedikit dan warna urine coklat

Obat-obatan

- IVFD loading 500 cc dalam 4 jam lanjut 24 tpm makro

- Inj ranitidine 2x 25 mg

- Inj ondansetron 3x2 mg

- Paracetamol tab 4-5x500 mg

- Cek lab DR setiap 12 jam

Aktifitas

An M cenderung tiduran di tempat tidur karena lemas, dan jika mau

ketoilet dibantu dengan ibu nya

Tindakan keperawatan :

- melakukan TTV

Hasil laboratorium

Hasil lab tanggal 17 Desember 2023

PEMERIKSAAN | HASIL | NILAI RUJUKAN | SATUAN

HEMATOLOGI

HEMOGLOBIN 15.3 12-16 g%

LEKOSIT 2.840 5000-10000 Sel/ul

HEMATOKRIT 46 37-43 %

TROMBOSIT 80.000 150.000- Ribu/ul
450.000

Index erittrosit

MCV 78 80 -96 fL

MCH 26 20-31 pg

MCHC 33 32.0-36.0 g/dL

Hitung Jenis Leukosit

Basofil 4 0-1 %

Eusinofil 2 2-4 %

Neutrofil batang 2 2-6 %

Neutrofil segmen 62 50-70 %

Limfosit 30 25-40 %

Monosit 1 2-8 %

NLR 2.13 0.78 - 3.53 %




9. Pemeriksaan fisik
a. Keadaan umum

An. M Nampak sakit, Kes CM GCS E: 4, M: 6, V: 5, N: 118x/m, S:
38.8°C, Respirasi : 24 x/m, akral hangat, turgor kulit elastis, mukosa
bibir kering, crt <2 detik, lemas, BB : 22 kg, TB 130 cm, os terdengar
batuk jarang-jarang. Pasien tampak meringis.
b. Kepala
- Rambut : bersih warna hitam, lurus
- Ubun-ubun : keras
- Telinga ; bersih simetris antara kiri dan kanan
- Mata : cekung dan Nampak sayu, anemis negatif
- Hidung : simetris, terdapat sedikit secret warna bening, atau
kotoran hidungtidak ada , Nampak bersih
- Membrane mukosa mulut : kering
- Rongga Mulut : Nampak kotor warna bercak putih pada lidah
c. Leher
- Penggunaan otot bantu pernapasan : tidak ada
- Tongsil : kemerahan
- Leher simetris
- Tidak ada kaku kuduk
d. Dada
- Bentuk dada simetris

- Warna kulit dada : sawo matang

- Paru-paru
e Inspeksi : simetris perkembangan dada
e  Auskultasi : Jenis nafas reguler, suara nafas vesikuler

e Perkusi : Thorax sonor

e Palpasi :tidak ada nyeri tekan,benjolan

- Cardio
e Inspeksi : CRT < 2 detik, tidak ada sianosis
e Auskultasi : bunyi jantung normal dan reguler
e Perkusi . basic jantung berada di ICS Il dari lateral
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ke media linea, para sterna sinistra, tidak melebar, pinggang
jantung berada di ICS Il dari linea para sterna kiri, tidak
melebar, apeks jantung berada di ICS V dari linea
midclavikula sinistra, tidak melebar

e Palpasi : palpasi kuat
Abdomen
- Inspeksi : bentuk abdomen buncit
- Auskultasi  : terdengar bising usus 18x/m

- Palpasi: tidak teraba adanya pelebaran organ dalam, terdapat
nyeritekan pada epigastrium, ginjal tidak ada nyeri tekan , tidak
ada asites,

- Perkusi : bunyi timpani

Punggung Bentuk

Bentuk simetris, tidak benjolan dan lesi

Ekstrimitas atas Capilari

simetris dalam ukuran dan Panjang, otot menunjukkan gerakan yang
halus, tulang tidak ada kelainan bentuk, sendi tidak ada bengkak
maupun nyeri tekan

- Capilari refill : < 2 detik

- Kuku : bersih warna putih

Ekstrimitas bawah Bentuk

Simetris dalam ukuran dan Panjang, otot menunjukkan gerakan yang
halus, tulang tidak ada kelainan bentuk, sendi tidak ada bengkak
maupun nyeri tekan.

- Capilari refill : < 2 detik

- Kuku : bersih warna putih

Genetourina Genital
- Genital: normal, tidak ada pembengkakan testis
- Urinal : normal

- Anal :normal, tidak ada benjolan disekitar anus
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B. Analisa Data
NO | DATA DIAGNOSA RASIONAL
1. DS: Hipertermi Proses Penyakit
1. Ibu  mengatakan  anaknya (D0130)
demam naik turun sejak 5 hari
sebelum dibawa ke IGD RS
Restu Kasih.
DO:
1. N: 126x/m,S:38,8°C,Respirasi :
24x/m
2. Akral hangat
3. Wajah An. M tampak merah
4. An. M tampak lemas
2. |DS: Hipovolemi Peningkatan
1. Ibu An. M mengatakan anak | (D.0023) iy meabilitas kapiler

nya minum bila disuruh
2. IbuAn. M mengatakan minum
hanya habis 1liter selama sakit
DO:
1. An. M tampak lemas
2. Mukosa bibir tampak kering

3. Turgor kulit elastis.

DS:

1. mual,muntah tiap makan
minum sejak awal demam
dengan frekuensi muntah 3-
4x/hari, hari ini muntah 2x,

2. Nafsu makan menurun, hanya
makan ¥ porsi dari porsi
biasanya

3. lbu mengatakan 2 hari ini
BAK anaknya warna coklat
teh.

DO:
1. Turgor kulit elastis, mukosa

bibir kering,
2. crt <2 detik,
3. Lemas

Resiko Defisit
Nutrisi(D0032)

Ketidakmampuan
menelan makanan
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C.

Intervensi Keperawatan

No Diagnosa SLKI SIKI
Keperawatan
1. Hipertermia(D0130) |vSetelah dilakukan | Manajemen hipertermia
asuhan keperawatan | (1.15506)
selama 3x 24 jam | Observasi
diharapkan hipertemia P
teratasi dengan Kriteria 1. Identifikasi penyebab
hasil: hipertermia (mis:
Termoregulasi (L.0002) s
1 Kulit merah dehidrasi, terpapar
2. Tidak pucat lingkungan panas,
3. Suhu tubuh normal .
4. Suhu kulit normal penggunaan inkubator)
5. Tekanan darah normal | 2. Monitoring suhu tubuh
sampai stabil atau dalam
batas normal (36°C-
37.5°C)
Terapeutik
1. Sediakan lingkungan
yang dingin
2. Longgarkan atau
lepaskan pakaian
Edukasi
1. Anjurkan tirah Baring
2. Ajari kompres hangat
2. Hipovolemia Setelah dilakukan Manajemen Hipovolemi
(D.0023) tindakan keperawatan (1.03116)
selama 2x24 jam Observasi:
diharapkan Kebutuhan < Monitor
cairan terpenuhi dengan keadaan umumanak
Kriteria hasil : *  Monitor intake dan
1. Anak output
mendapatkan cairan Terapeutik:
yang cukup « Berikan asupan cairan
2. Menunjukkan oral
tanda-tanda hidrasi Edukasi:
yang adekuat «  Anjurkan minum sedikit
3. Tanda — tanda vital tapi sering
dan turgor kulit yang Kolaborasi
normal
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4. Membrane mukosa
lembab

+ Kolaborasi pemberian

terapi cairanintravena

Resiko defisit
nutrisi(D0032

Setelah dilakukan
intervensi keperawatan
selama 3x24 jam,maka
status nutrisi membaik
(L.06053),dengan kriteria
hasil:
1. Porsi makanan yang
dihabiskan meningkat
2. Kekuatan otot
menelan meningkat
3. Nafsu makan
membaik

=

S

1.

1.

Manajement Nutrisi
(1.03119)
Observasi
Identifikasi status nutrisi
Identifikasi makanan
yang disukai
Monitor asupan makanan
Terapeutik
Sajikan makanan secara
menarik dan suhu yang
sesuai
Edukasi
Anjurkan posisi duduk
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D. Implementasi Keperawatan

No | TGL JAM | IMPLEMENTASI JAM | EVALUASI (SOAP) PARAF
1 | 18/12/23 Dx 1 20.00 | S:
15.00| 1. Memonitor suhu tubuh - Ibu Kklien mengatakan M
2. Menyediakan bahwa anaknya masih — ;k;

15515

16.00

lingkungan yang
dingin

3. Melonggarkan  atau
lepaskan pakaian

4. Menganjurkan tirah
baring

5. Mengajarkan  terapi
kompres hangat

Dx 2

1. Anak  mendapatkan
cairan yang cukup

2. Menunjukkan - tanda-
tanda hidrasi yang
adekuat

3. Tanda — tanda vital

dan - turgor  kulit
meningkat
4. Membran mukosa
membaik
DX 3

1. ldentifikasi makanan

yang disukai

2. Monitor asupan

makanan

3. Sajikan makanan

secara menarik dan

suhu yang sesuai

demam naik turun

- Ibu klien mengatakan
anaknya tidak nafsu
makan

- Ibu klien mengatakan
makan hanya habis 1/4
porsi

- Ibu klien mengatakan
An. M masih tidak mau

minum

- Suhu 37,9C

- Nadi 120 x/mnt

- RR 24 x/mnt

- klien tampak lemas

- Wajah klien tampak
merah

- Klien tampak tidak mau
makan

- Mukosa bibir kering

- Akral hangat

A: masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan

e Memonitor suhu tubuh

e  Monitor asupan
makanan
e Sajikan makanan

secara menarik dan
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4. Anjurkan posisi

suhu yang sesuai

duduk Longgarkan pakaian
anak saat demam.
Pertahankan tirah
baring
Anjurkan minum
sedikit tapi sering
Anjurkan terapi
kompres hangat
kembali
19/12/23 {15.00 | DX 1 20.00
1. Memonitor suhutubuh Ibu klien mengatakan A@:{w/
15.30 | 2.Melakukan terapi anaknya masih demam /lka
16.00 kompres hangat naik turun
Dx 2 Ibu klien mengatakan
1. Anak  mendapatkan anak nya sudah mau
cairan yang cukup makan sedikit- sedikit,
2. Menunjukkan tanda- habis hanya 1/2 porsi
tanda hidrasi yang Ibu klien mengatakan
adekuat An. M minum air putih

dan  turgor  kuli
meningkat
4. Membran mukosa
membaik
DX 3

3. Tanda — tanda vital

Mengidentifikasi
makanan yang
disukai

Monitor asupan

makanan

dan susu sedikit

Suhu 37,5°C
Nadi 118x/mnt
RR 24x/mnt
Akral hangat.
Klien
baring
Mukosa bibir

tampak kering

tampak tirah

An. M

An. M tampak minum
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3. Sajikan makanan hanya sedikit.
secara menarik dan « Wajah An. M tampak
suhu yang sesuai merah

4. Anjurkan posisi A: Masalah belum teratasi
duduk P: Intervensi dilanjutkan

e Memonitor suhutubuh

e Monitor asupan
makanan

e Longgarkan pakaian
anak saat demam.

e Anjurkan minum
sedikit tapi sering.

e Anjurkan terapi
kompres hangat
kembali

20/12/23 [15.00 | DX 1 M
1. Memonitor suhutubuh o Ibu Klien mengatakan /Ika
15.15 2. Melakukan terapi anaknya sudah tidak
kompres hangat demam lagi
Dx 2 o Ibu Klien mengatakan
1. Anak  mendapatkan anak nya sudah mau
16.00 cairan yang cukup makan banyak, hari ini
2. Menunjukkan tanda- habis 1 porsi
tanda hidrasi yang o Ibu Kklien mengatakan
adekuat anak nya sudah tidak

1.

3. Tanda - tanda vital

dan  turgor  kulit
meningkat
4. Membran mukosa
membaik
DX 3

Mengidentifikasi

lemas lagi
o Ibu Klien mengatakan
anaknya sudah mau
duduk lama bila makan
o Ibu Kklien mengatakan
An. M

minum banyak

sudah mau
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makanan yang O:

disukai  Suhu 36,5°C

Monitor asupan o Nadi 110x/mnt

makanan e RR: 23x/mnt

Sajikan makanan e Klien tampak sudah
secara menarik dan minum banyak

suhu yang sesuai o Klien tampak

Anjurkan posisi menghabiskan makanan
duduk nya.

o Mukosa bibir lembab
o Turgor kulit elastis
A: masalah teratasi

P: Intervensi dihentikan
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Lampiran 7
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Lampiran 8
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