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BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1. Pengkajian

1. 
Identitas Pasien 

Nama
:
Tn R
Jenis kelamin 
: 
Laki-laki
Pekerjaan
:
Wiraswasta
 Pendidikan
:
SMA
Agama
:
Islam
Status Perkawinan 
:
Kawin
Bangsa / Suku 
:
Indonesia/Batak Karo
Tanggal Berobat
:
13 - 06 -2019

Tanggal Pengkajian
:
17- 06 -2019
Ruang
:
Pemeriksaan Umum

2.
Alasan datang berobat ke 



puskesmas 
:
Bicara sendiri, Suka melamun, Menyendiri, Pergi tanpa tujuan yang jelas, Marah-marah tanpa alasan yang jelas

3.
Faktor Predisposisi 
:
kurang lebih satu tahun yang lalu klien pernah dirawat di RS Jiwa dengan gejala yang sama. Setelah pulang klien tidak minum obat secara teratur, klien tidak dibawa oleh keluarga untuk kontrol ulang dan dirawat inap

Masalah Keperawatan
: 
koping individu inefektif

4. 
Fisik

1) Tanda-tanda vital



TD
:
130/80 mmHg



HR
:
82x/i



RR
:
20x/i



Temp
:
36 c



Masalah Keperawatan
:
Tidak ada masalah

2) Ukur



TB
:
170 cm



BB
:
72 kg



Masalah Keperawatan
:
 Tidak ada masalah
3) Keluhan Fisik
: Klien mengatakan tidak ada keluhan fisik



Masalah Keperawatan
:Tidak ada masalah

5. Psikososial

a) Genogram









Keterangan :


: Perempuan Meninggal



: Laki-laki meninggal



: Laki-laki



: Perempuan



: Pasien 

Keterangan : Klien anak ke-3 dari 8 bersaudara

Masalah keperawatan : tidak ada

b) 
Konsep diri

1. Gambaran diri
:
Klien menyukai bentuk tubuh apa adanya

2. Identitas

:
Klien mampu menyebutkan nama dan alamat

3. Peran

:
Klien Berperan sebagai kepala keluarga dalam keluarganya

4. Ideal diri

:
Klien Berharap lekas sernbuh

5. Harga diri

:
Klien Merasa dinnya kurang berarti


Masalah keperawatan 

: 
Gangguan konsep diri

c)
Hubungan social

:
Tidak memiliki peran dalam masyarakat
Masalah keperawatan 

: 
Gangguan hubungan social
d)
Spiritual 

:
Klien rajin sholat 5 waktu dan teratur

Masalah keperawatan 

:
Tidak ada masalah

6. 
Status mental

a. Penampilan

:
Klien mampu mandi sendiri, mengganti pakaian tidak perlu diarahkan


Masalah keperawatan

:

Tidak ada masalah

b. Pembicaraan

:
Klien berbicara spontan disaat diajak berbicara , jelas dan mullah dimengerti

Masalah keperawatan

:
Tidak ada masalah

c. Aktivitas motorik

:
Klien mampu bergerak leluasa tanpa ada gejala

Masalah keperawatan

:
Tidak ada masalah

d.
Alam Perasaan

:
Klien Merasa sedih, merasa diasingkan oleh keluarganya



Masalah keperawatan


: 
Gangguan alam perasaan

e. 
Afek

: 
Klien Mampu bereaksi sesuai stimulus yang terjadi

Masalah keperawatan

:
Tidak ada masalah


f.
Interaksi selama wawancara

: Klien kooperatif dan menjawab pertanyaan apa adanya



Masalah keperawatan



: 
Tidak ada masalah

g. Persepsi

:
Klien mengatakan ada mendengar suara yang mengajak pergi, terkadang menyuruh seseorang yang tidak dikenalnya


Masalah Keperawatan 

:
Gangguan persepsi sensorik: Halusinasi pendengaran

h. Proses piker

:
Klien mampu bercerita dan mempertahankan topik pembicaraan nya

Masalah Keperawatan 

:
Tidak ada masalah



i.
Isi Pikir dan Waham 

:
Klien merasa keluarga tidak menyukai kehadiaran pasien

Masalah Keperawatan 

:
Koping keluarga inefektif

j.
Tingkat Kesadaran 

:
Klien mampu menyebutkan tempat,alamat,dan waktu

Masalah Keperawatan 

:
Tidak ada masalah

k.
Memory

:
Klien mampu menyebutkan dan mengingat kejadian masa lalu dan saat terjadi


Masalah keperawatan

: 

Tidak ada masalah

l. 
Tingkat konsentrasi hitung

: 

Klien mampu berhitung dengan derajat ringan dan sedang

Masalah Keperawatan 

:
Tidak ada masalah


m.
Kemampuan Penilaian 

:
Klien mampu mengambil keputusan secara mandiri
Masalah Keperawatan 

:
Koping individu efektif

n.
Daya titik diri 

:
Menyadari dirinya sakit, berharap untuk lekas sembuh

Masalah Keperawatan 

:
Tidak ada masalah
7.
Kebutuhan Kesiapan Pulang 

:
Setelah dibimbing, klien mampu menyediakan kebutuhannya

Masalah Keperawatan 

: 
Tidak ada masalah keperawatan

8. Mekanisme koping

: 
Klien tidak mampu bekerja terlalu keras

Masalah keperawatan

:
Tidak ada masalah
9. Pengetahuan Kurang Tentang

:
Klien kurang mengetahui tentang penyakitnya

10. 
Aspek Medik

a. Diagnosa Medik

:
Skizoprema

b. Terapi medic

:
Phenitoin 100 mg, Diazepam 2 mg, Haloperidol 2 mg

	No.
	Nama obat
	Dosis
	Kegunaan

	1
	Phenitoin 100 mg
	2x1
	Untuk mencegah dan mengontrol kejang di otak

	2
	Diazepam 2 mg
	2x1
	Sebagai penenang sistem saraf otak

	3.
	Haloperidol 2 mg
	2x1
	Untuk mengobati gangguan mental


C.Analisa Data

	No.
	Data
	Masalah keperawatan

	1.
	DS : Klien mengatakan

bahwa dirinya kurang

berarti bagi keluarganya

DO: Klien tampak

menyendiri dan wring

melamun
	Gangguan konsep diri

	2.
	DS : Klien mengatakan

bahwa dirinya tidak

berguna di tengah

masyarakat

DO : Klien tampak berbicara

sendiri dan tidak ingin

bergabung dengan

temannya
	Isolasi sosial

	3
	DS : Klien mengatakan sering mendengar suara-suara yang mengajak pergi dan menyuruh orang yang tak dikenal

DO : Klien tampak berbicara sendiri dan sering  menyendiri  
	Halusinasi 


D. Pohon Masalah

Resiko Perubahan Persepsi Sensori : Halusinasi


Isolasi Sosial : Menarik Diri

Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah 

E. Diagnosa Keperawatan 
1. 
Halusinasi pendengaran 
2.
.Isolasi sosial

3.
 Harga diri rendah

