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1. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peningkatan tekanan intra kranial
2. Perubahan perfusi jaringan b/d vaso spasme serebral
3. Gangguan mobilitas fisik b/d kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
	Diagnosa keperawatan yang ada pada kasus hampir bersamaan dengan yang ada pada teori, meski tidak semua diagnose keperawatan yang ada di teori muncul pada kasus yang ada.
Diagnosa yang muncul diteori melainkan dikasus tidak ada yaitu :
a. Diagnosa keperawatan 3 pada teori :
Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d pola hidup monoton.Hal ini tidak ditemukan pada kasus karena pasien tidak menunjukkan adanya perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dan klien tidak mengalami kesulitan dalam pemenuhan nutrisi.
b. Diagnosa keperawatan 4 pada teori :
Koping keluarga in efektif b/d perubahan hidup beragam, krisis situasional dan system pendukung tidak adekuat. Hal ini tidak ditemukan pada kasus karena klien tidak menunjukkan adanya koping keluarga in efektif dank lien berada di rumah sakit atas keinginan sendiri.
c. Diagnosa keperawatan 5 pada teori :
Kurang pengetahuan mengenai kondisi dan rencana pengobatan b/d kurangnya informasi dan keterbatasan kognitif. Hal ini tidak ditemukan pada kasus karena klien tidak menunjukkan kurang pengetahuan tentang kondisi penyakitnya dan klien mengerti dan memahami tentang penyakitnya 
d. Diagnosa keperawatan 6 pada teori :
Resiko tinggi terhadap penurunan curah jantung b/d peningkatan after load dan vasokontriksi. Hal ini tidak ditemukan pada kasus karena klien tidak ada menunjukkan resiko penurunan curah jantung.
Sedangkan diagnosa keperawatan yang ada pada kasus tetapi tidak ada pada teori :
a. Diagnosa keperawatan 2 pada kasus : perubahan perfusi jaringan b/d vaso spasme serebral d/d klien mengatakan kepalanya sering sakit jika TD meningkat TD : 180/100mmHg, T : 36,6 0C, RR : 24x/menit, HR : 92x/menit. Hal ini ditemukan pada kasus karena TTV pada klien tidak sesuai dengan yang normal sehingga klien sering merasakan sakit kepala.
b. Diagnosa keperawatan 4 pada kasus : gangguan mobilitas fisik b/d kelemahan umum dan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen d/d klien berjalan dengan menggunakan tongkat dan mata klien tampak kabur, hal ini ditemukan karena klien tidak bisa melakukan aktivitas fisik secara mandiri.

C. Intervensi Keperawatan 
Penulis merencanakan intervensi keperawatan dengan diagnosa keperawatan dengan rumusan diagnosa keperawatan antara lain :
Diangnosa I :
1. Kaji keluhan nyeri, catat lokasi dan intensitas skala nyeri (0-10) serta catat faktor-faktor yang mempercepat timbulnya nyeri
2. Pertahankan tirah baring selama fase akut
3. Berikan tindakan nonfarmakologi untuk menghilangkan sakit kepala mis : masase pada punggung dan teknik Tarik napas dalam
4. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat

Diagnosa II :
1. Tentukan faktor-faktor yang berhubungan dengan keadaan atau penyebab khusus selama peningkatan TIK
2. Pantau TTV
3. Catat perubahan dalam penglihatan seperti adanya gangguan lapang pandang kedalaman persepsi

Diagnosa keperawatan III :
1. Anjurkan klien untuk sering melakukan olahraga ringan
2. Anjurkan pada klien untuk mempertahankan postur tegak, duduk, berlari dan berjalan 
3. Berikan dorongan untuk melakukan aktivitas/perawatan diri bertahap jika dapat ditoleransi serta berikan bantuan sesuai kebutuhan
4. Instruksikan pasien tentang teknik penghematan energy, misalnya menggunakan kursi pada saat mandi dan menggosok gigi.

D. Implementasi 
Dalam pelaksanaan seluruh intervensi dapat dilaksanakan dengan baik dikarenakan adanya kerja sama yang baik antara pasien, perawat serta dokter.

E. Evaluasi 
Evaluasi bertujuan untuk mengetahui keberhasilan dalam mencapai tujuan yang dilakukan secara terus-menerus. Dalam hal ini penulis menjelaskan bahwa dari 3 diagnosa yang ada, 2 diagnosa keperawatan masalahnya sebagian teratasi dan 1 diagnosa keperawatan lainnya belum teratasi.
Masalah pada diagnosa ini belum teratasi, karena dikatakan masalah teratasi apabila mencapai kategori : klien dapat memenuhi kebutuhan secara mandiri dan standart perawatan diri mencapai mandiri : 0, berpakaian :0, kebersihan diri : 0, dan eliminasi : 0.
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