BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1	Pengkajian 
1.	Biodata  
Nama			: Ny. R 
Usia			: 21 tahun
Status Pernikahan	: Menikah 
Agama			: Islam 
Profesi			: Ibu rumah tangga. 
Pendidikan Terakhir	: SMK
Alamat	 :Tanjung Pura.  
2.	Keluhan Utama  
Klien mengatakan bahwa ia sering mual dan muntah secara berlebihan pada kehamilannya dalam sehari lebih dari 10 kali. Mual dan muntah yang ia rasakan menimbulkan ia tidak nafsu makan. Ia juga mengatakan bahwa ia merasakan lelah juga letih, sehingga ia sulit melakukan aktivitas sehari-hari. Hal-hal yang memperbaiki keadaannya saat ini adalah dengan tirah baring dan beristirahat. Saat ini kehamilannya 
berusia 12 minggu.
3.	Riwayat Kesehatan Sekarang
Pasien sering mengeluh mual dan muntah,  letih sehingga tidak bisa melakukan aktivitas sehari-hari. Klien juga mengeluh nafsu makannya menurun selama kehamilannya. mual dan muntah yang sering ia alami pada pagi hari, dan pada waktu lain ketika ia mencium aroma yang kuat dan khas. 
4.	Riwayat Penyakit Dahulu 
Klien mengatakan belum pernah dirawat di rumah sakit sebelumnya. Klien juga mengatakan bahwa pada kehamilannya yang dahulu juga ia merasakan hal serupa.  
5.	Riwayat Penyakit Keluarga  
Klien mengatakan didalam keluarga tidak ada yang memiliki penyakit menular dan penyakit keturunan.  
6.	Riwayat Obstetri 
Saat ini klien sedang hamil yang kedua dengan G:2 P:1 A:0, Klien sudah memiliki anak sebelumnya, sekarang umurnya berusia 1 tahun 9 bulan, usia kehamilan saat ini adalah 12 minggu. HPHT pada tanggal 20 Februari 2019 dan TTP 27 November 2019. Pasien belum pernah memeriksakan kehamilannya ke bidan atau petugas kesehatan lainnya. Pasien mengatakan belum pernah menggunakan KB sebelumnya. Pasien berencana setelah kelahiran anak keduanya ini, akan menggunakan KB.  
7.	Riwayat Ginekologi  
Pasien mengatakan haid teratur, menarche pada usia 12 tahun, lamanya 7 hari, dan jumlah haidnya banyak pada 4 hari pertama dan 3 hari terakhir sedikit-sedikit, dan siklus teratur 30 hari.  
8.	Riwayat Psikologis Ibu  
Pasien mengatakan sebenarnya ia dan suami belum berencana ingin mempunyai anak kedua, tetapi jika sudah diberi lagi mereka berusaha ikhlas menerimanya. 
9.	Riwayat Keadaan Psikososial  
Klien mengatakan keadaan yang dialaminya saat ini sangat mengganggu aktivitasnya. Di dalam keluarga klien berperan sebagai ibu rumah tangga, selama ia sakit pada kehamilannya sebagian besar aktivitas klien di bantu oleh ibu mertua dan adik iparnya. Keadaan emosi klien saat ini tidak stabil, terkadang klien susah diajak berinteraksi dengan orang lain, dan berbicara pun hanya seperlunya saja. Saat ini orang yang paling berarti baginya adalah suami dan anak pertamanya yang masih kecil. 
Hubungan klien dengan keluarganya tampak baik. Hubungan klien dengan orang lain  baik. Klien menganut agama islam dan kegiatan ibadah dilakukan ketika keadaannya merasa sanggup untuk melakukannya.  
10.	Status Mental  
Dari hasil pengkajian didapat tingkat kesadaran klien compos mentis, penampilan rapi, berbicara singkat dan cepat, alam perasaan letih, afek datar, dan interaksi selama wawancara kontak mata pasien baik. 
11.	Pola Kebiasaan Sehari-hari  
· Respirasi, pernafasan klien kadang meningkat  
· Nutrisi, produksi kelenjar saliva meningkat, klien sering mual muntah yang berlebihan, nafsu makan menurun. 
· Eliminasi, klien mengalami obstipasi  
· Istirahat/tidur, klien sulit tidur dikarenakan sering mual dan muntah serta pusing yang dialaminya.  
· Kebutuhan Berpakaian, Klien dibantu oleh mertua dan juga suaminya.
· Kebutuhan Keamanan, Klien dilindungi oleh keluarganya, dan klien juga mampu melindungi diri dari bahaya.
· Sosialisasi, Klien mampu ber komunikasi dengan orang lain, dan mampu mengekspresikan kebutuhan dan opininya tentang yang dialaminya.
· Aktivitas, pekerjaan dan aktivitas klien sehari-hari terganggu, tidak mampu melakukan secara maksimal karena keadaan yang semakin lemah. 
12.	Pemeriksaan Fisik  
Secara umum didapati pasien sadar, letih dan tampak kelelahan, dan tidak bisa melakukan aktivitas sehari-harinya sebagai ibu rumah tangga. Sehingga ia hanya bisa terbaring di tempat tidur dan klien dibantu oleh keluarganya dengan tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 78 x/menit, pernafasan 24 x/menit, Suhu tubuh 36,7oC, Frekuensi muntah dalam satu hari > dari 10 kali, tinggi badan 150 cm, berat badan dahulu 59 kg dan berat badan sekarang 55 kg. Usia kehamilan 12 minggu, TFU (3 jari diatas simfisis). Dalam pemeriksaan kepala dan rambut didapati bentuk kepala oval dan simetris, ubun - ubun ditengah tidak ada benjolan. Penyebaran rambut merata, berwarna hitam, tidak berbau, warna kulit klien kuning langsat, dengan struktur wajah simetris. Mata simetris, palpebra merah muda, lembab, konjungtiva merah muda, sklera putih, pupil isokor, dan coklat muda, kornea dan iris bening.  
Pada pemeriksaan hidung, tulang hidung simetris, lubang hidung normal, bersih dan tidak ada sumbatan, tidak ada pernafasan cuping hidung, Bentuk daun telinga normal dan simetris, ukuran telinga simetris kiri dan kanan, lubang telinga bersih, dan ketajaman pendengaran baik.  
Pada pemeriksaan mulut dan faring didapati bahwa bibir kering dan simetris, keadaan lidah dan mulut kurang bersih, ia juga jarang menyikat gigi  dikarenakan mual muntah yang berlebihan ia rasakan dan sulit beraktivitas. pita suara baik, posisi trakeal medial, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, suara normal, tidak ada pembesaran kelenjar limfe, denyut nadi karotis teraba.  
· Pada gigi kurang bersih tidak ada peradangan gusi, caries ada, dan tidak ada gigi palsu.  
· Pada leher, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. 
· Pada payudara klien menjadi lebih besar, areola mamae 
· Hiperpigmentasi, dan puting susu semakin menonjol. 
· Pada pemeriksaan paru, kadang mengeluh sesak dan nafas pendek. 
· Pada pemeriksaan jantung, tekanan darah sistole menurun dan nadi 
· Meningkat.  
· Pada abdomen, tidak ada distensi abdomen, tidak ada nyeri tekan,   
· Klien mual dan muntah berlebihan yaitu > dari 10 kali dalam 
· Sehari.  
· Pada ekstremitas tidak ada ditemukan udema, dan kekuaatan tonus 
· Otot menurun.  
 
Analisa Data
Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan pada klien, dari data-data yang diperoleh maka dilakukan analisa data. Yang terdiri dari data subjektif dan data objektif, penyebab, dan masalah keperawatan hiperemesis gravidarum. 
	No
	Data
	Penyebab
	Masalah Keperawatan

	1
	DS :  
Klien mengtakan bahwa ia sering mual dan muntah. Mual muntah yang ia rasakan > dari 10 
x/hari, Klien juga mengeluh tidak nafsu
makan, porsi makannya juga tidak habis, dan berat badan menurun. Klien mengatakan setiap harinya ia hanya minum jus kuini dan camilan. Klien juga mengatakan bahwa ia lemah dan tidak dapat melakukan aktivitasnya sehari-hari. 
DO :  
· Frekuensi mual dan muntah >10 x/hari 
· Porsi makan tidak habis
· BB sebelum hamil 59 kg 
· BB saat ini 55 kg  
· TB : 150 cm  
· Keadaan tampak  lemah  
· Intake pemasukan  makanan tidak adekuat 
· TD : 110/70 mmHg  
· N : 78 x/i  -T : 36,7 o C  
· RR : 24 x/i 
· Bibir tampak kering 
· Muntah klien yaitu cairan. 
	
Faktor Psikologis

Kehamilan yang tidak
diinginkan

Belum siap menerima
kehamilan yang kedua

Faktor Ekonomi

Anak yang pertama masih kecil

Emosi tidak stabil

Merangsang mual muntah

Mual dan muntah terus
menerus

Kurang Pengetahuan

Cemas

Naik asam lambung
  
Tidak nafsu makan
 
 


	
Gangguan pemenuhan 
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh.

	2
	DS : 
Klien mengatakan bahwa ia khawatir dan cemas dengan keadaannya dikarenakan mual muntah yang sering ia alami. 
DO :  
· Keadaan umum lemah  
· Tampak wajah khawatir 
· TTV :  
TD : 110/70 mmHg  
N   : 78 x/i  
RR : 24 x/i 
T    : 36,7 °C
	
Faktor psikologi

Hiperemesis gravidarum

Kurang pengetahuan

Cemas

 
 
	
Cemas 


	3
	DS : 
Klien mengatakan bahwa 
klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari mengalami penurunan, disebabkan badannya terasa letih dan lemah sehingga menghambat pergerakan, yang menyebabkan pasien  susah beraktivitas. 

DO : 
Tidak ada tenaga untuk beraktivitas sehari-hari  
· Kesulitan dalam beraktivitas  
· Tekanan darah: 110/70 mmHg  
· Nadi : 78 x/i  
· Pernafasan :  24 x/i 

	
Hiperemesis 

Gravidarum

Intake menurun

Energi menurun

Kelemahan umum

Intoleransi aktivitas
	
Intoleransi Aktivitas



3.2 	Diagnosa Keperawatan
a. Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d pemasukan yang tidak adekuat d/d klien mual dan muntah  
b. Cemas b/d kurang pengetahuan dan psikologi kehamilan d/d klien mengeluh takut dengan kondisi mual muntahnya.  
33

c. Intoleransi aktivitas b/d kelemahan umum dan kurangnya intake nutrisi d/d klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari mengalami penurunan. 
3.3	Perencanaan
	No 
DX 
	Perencanaan Keperawatan


	
	Tujuan :  
Kebutuhan nutrisi adekuat  
Kriteria Hasil :  
- Intake nutrisi dan cairan adekuat  
- Mampu mengidentifikasi kebutuhan nutrisi  
- Tidak terjadi penurunan berat badan yang berarti  

	1
	Rencana Tindakan
	Rasional

	
	1. Kaji faktor penyebab mual dan muntah  
2. Kaji tanda-tanda vital klien 
3. Tentukan status gizi klien dan kemampuan klien untuk memenuhi kebutuhan gizi  
4. Kaji berat badan klien 
5. Anjurkan makan dengan porsi sedikit tetapi sering. 
6. Tanyakan makanan kesukaan klien. 
7. Anjurkan makanan yang bergizi, tinggi kalori, dan bervariasi yang dapat dipilih oleh pasien. 
8. Tanyakan pada klien tentang alergi makanan.
9. Anjurkan untuk banyak makan buah dan minum. 
10. Berikan pendidikan kesehatan tentang :  Makanan bergizi dan tidak mahal. Seperti tahu, tempe, dan telur
	1. Mengetahui penyebab mual dan muntah klien  
2. Untuk mengetahui keadaan umum klien
3. Mengetahui sejauh mana kekurangan nutrisi pada pasien. 
4. Untuk mengetahui apakah berat badan klien menurun. 
5. Meningkatkan kebutuhan nutrisi klien. 
6. Membantu meningkatan nafsu makan klien. 
7. Memberi pilihan kepada klien, dapat meningkatkan nafsu makan klien. 
8. Mengetahui apakah ada alergi pada makanan klien. 
9. Meningkatkan kebutuhan nutrisi klien.
10. Meningkatkan pengetahuan klien.


	
	Tujuan :  
Klien mampu mengontrol cemas  
Kriteria Hasil : 
- Cemas berkurang 
- Klien dapat menurunkan stimulus lingkungan ketika cemas 
- Klien melaporkan tidur adekuat  
- Ekspresi wajah klien tenang  


	2
	Rencana Tindakan
	Rasional

	
	1. Kaji tingkat kecemasan klien  
2. Dengar keluhan klien dengan penuh perhatian 
3. Dampingi klien untuk mengurangi kecemasan dan meningkatkan kenyamanan.  
4. Motivasi klien untuk menyampaikan tentang isi perasaanya.  
5. Bantu klien menjelaskan keadaan yang bisa menimbulkan kecemasan. 
6. Bantu klien untuk mengungkapkan hal-hal yang membuatnya cemas. 
7. Ajarkan klien teknik relaksasi dengan (menarik nafas dalam dan tahan sebentar lalu perlahan buang udaranya). 
8. Kolaborasi :  Berikan obat-obatan yang mengurangi cemas. 


	1. Merencanakan intervensi dengan tepat. 
2. Untuk mengetahui bagaimana keluhan klien. 
3. Memberikan rasa aman dan nyaman pada klien. 
4. Mengurangi perasaan cemas pada klien. 
5. Untuk mengetahui tingkat kecemasan.  
6. Mengetahui solusi apa yang dapat menurunkan kecemasan klien. 
7. Dapat mengurangi perasaan cemas yang klien rasakan.
8. Untuk mengurangi rasa cemas yang klien alami. 


	
	Tujuan :  
Mentoleransi aktivitas yang biasa dilakukan dan ditunjukkan dengan 
daya tahan, penghematan energi, perawatan diri  
Kriteria Hasil :  
- Menyadari keterbatasan energi  
- Menyeimbangkan aktivitas dan istirahat  
- Tingkat daya adekuat untuk beraktifitas  


	3
	Rencana Tindakan 
	Rasional

	
	1. Monitor keterbatasan aktivitas, kelemahan saat aktivitas. 
2. Berikan diet yang adekuat dan seimbang. 
3. Bantu pasien dalam melakukan aktivitas sendiri. 
4. Catat tanda vital sebelum dan sesudah aktivitas. 
5. Anjurkan istirahat yang adekuat. 
6. Berikan pendidikan kesehatan tentang pentingnya :  
Nutrisi yang baik untuk meningkatkan energi yang ada dalam tubuh. 

	1. Merencanakan intervensi dengan tepat. 
2. Pasien dapat memilih dan merencanakan sendiri. 
3. Mengkaji sejauh mana perbedaan peningkatan selama aktivitas. 
4. Membantumengembalikan energi. 
5. Metabolisme membutuhkan enenrgi. 
6. Meningkatkan pengetahuan pasien tentang pentingnya nutrisi untuk meningkatkan energi dalam tubuh.






 
 
  

 
3.4	Implementasi/ Evaluasi Keperawatan  
	Hari/
Tanggal
	Diagnosa Keperawatan

	Pukul
	Implementasi Keperawatan
	Evaluasi


	Rabu/ 22 Mei 2019

	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d pemasukan yang tidak adekuat d/d klien mual dan muntah  


	08.30 WIB  





















	1. Mengkaji faktor penyebab mual dan muntah. 
2. Mengkaji tanda-tanda vital klien
3. Mengkaji status gizi klien, dan kemampuan untuk memenuhi kebutuhan gizi. 
4. Mengkaji berat badan klien. 
5. Menganjurkan makan dengan porsi sedikit tetapi sering. 
6. Menanyakan makanan kesukaan klien. 
7. Menganjurkan makanan yang bergizi, tinggi kalori, dan bervariasi yang dapat dipilih oleh pasien. 
8. Menanyakan pada klien tentang alergi makanan. 
9. Menganjurkan untuk banyak makan buah dan minum. 
10. Memberikan pendidikan kesehatan tentang : Makanan bergizi dan tidak mahal. 

	S : 
Klien mengatakan bahwa mualnya belum hilang tetapi
nafsu makannya sudah mulai ada

O :  
· Mual muntah berkurang  
· Nafsu makan bertambah  

A :  
Masalah sebagian teratasi  (nafsu makan sudah bertambah sedikit demi sedikit). 

P :
Intervensi dilanjutkan
· Anjurkan makan sedikit tapi sering.
· Kolaborasi dalam pemberian obat anti mual ; Ranitidine 1 amp drip NaCl 0,9%  


	
	Cemas b/d kurang pengetahuan dan psikologi kehamilan d/d klien mengeluh takut dengan kondisi mual muntahnya.  

	10.30 wib
	1. Mengkaji tingkat kecemasan klien. 
2. Mendengarkan keluhan klien dengan penuh perhatian. 
3. Mendampingi klien untuk mengurangi kecemasan dan meningkatkan kenyamanan.   
4. Memotivasi klien untuk menyampaikan tentang isi perasaanya.  
5. Membantu klien menjelaskan keadaan yang bisa menimbulkan kecemasan. 
6. Membantu klien untuk mengungkapkan hal-hal yang membuatnya cemas.  
7. Mengajarkan klien teknik relaksasi dengan (menarik nafas dalam dan tahan sebentar lalu perlahan buang udaranya). 
8. Kolaborasi :  Memberikan obat-obatan yang mengurangi cemas.
	S :
Klien mengatakan bahwa cemas yang ia rasakan  sudah berkurang, dan ia  sudah mengerti keadaannya.  


O  :
Klien tampak mulai tenang 

A :
Masalah sebagian  teratasi (Klien sudah mulai merasa tenang dan nyaman). 

P :
Intervensi dilanjutkan 
oleh keluarga yaitu dengan memotivasi klien agar mengerti keadaanya. 


	
	Intoleransi aktivitas b/d kelemahan umum dan kurangnya intake nutrisi d/d klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari mengalami penurunan
	13.00 wib
	1. Memonitor keterbatasan aktivitas, kelemahan saat aktivitas. 
2. Memberikan diet yang adekuat dan seimbang. 
3. Membantu pasien dalam melakukan aktivitas sendiri. 
4. Mencatat tanda vital sebelum dan sesudah aktivitas. 
5. Menganjurkan istirahat yang adekuat. 
6. Memberikan pendidikan kesehatan tentang pentingnya :  Nutrisi yang baik  untuk meningkatkan energi yang ada dalam tubuh. 

	S : 
Keluarga klien mengatakan bahwa klien sudah mulai bisa beraktivitas secara mandiri, seperti makan dan ke kamar mandi.

O :
Aktivitas kecil sudah bisa dilakukan secara mandiri oleh klien. 
A :  
Masalah sebagian teratasi (klien sudah bisa melakukan aktivitas kecil seperti makan dan ke kamar mandi). 
P : 
Intervensi dilanjutkan dengan keluarga memotivasi klien untuk makan yang bergizi dan adekuat


	Kamis/ 23 Mei 2019
	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d pemasukan yang tidak adekuat d/d klien mual dan muntah  

	08.30 wib
	1. Mengkaji tanda-tanda vital klien
2. Mengkaji berat badan klien. 
3. Menganjurkan makan dengan porsi sedikit tetapi sering. 
4. Menganjurkan makanan yang bergizi, tinggi kalori, dan bervariasi yang dapat dipilih oleh pasien. 
5. Menganjurkan untuk banyak makan buah dan minum. 
6. Menganjurkan mengkonsumsi permen jahe untuk mengurangi mual muntah
	S : 
Klien mengatakan bahwa
nafsu makannya sudah mulai bertambah sedikit demi sedikit.  

O :  
· Mual muntah berkurang  
· Nafsu makan bertambah  
· Tanda-tanda vital dalam batas normal

A :  
Masalah sebagian teratasi  (nafsu makan sudah bertambah)

P :
Intervensi dilanjutkan 


	
	Cemas b/d kurang pengetahuan dan psikologi kehamilan d/d klien mengeluh takut dengan kondisi mual muntahnya.  

	11.00 wib

	1. Mendengarkan keluhan klien dengan penuh perhatian. 
2. Mendampingi klien untuk mengurangi kecemasan dan meningkatkan kenyamanan.   
3. Memotivasi klien untuk menyampaikan tentang isi perasaanya.  
4. Membantu klien menjelaskan keadaan yang bisa menimbulkan kecemasan. 
5. Membantu klien untuk mengungkapkan hal-hal yang membuatnya cemas.  
6. Mengajarkan klien teknik relaksasi dengan (menarik nafas dalam dan tahan sebentar lalu perlahan buang udaranya). 

	S :
Klien mengatakan bahwa cemas yang ia rasakan  sudah berkurang, dan sudah tidak takut lagi tentang kondisi mual muntahnya  

O  :
Klien tampak tenang 


A :
Masalah sebagian  teratasi (Klien sudah merasa tenang dan nyaman). 
P :
Intervensi dilanjutkan 
oleh keluarga yaitu dengan memotivasi klien agar mengerti keadaanya. 


	
	Intoleransi aktivitas b/d kelemahan umum dan kurangnya intake nutrisi d/d klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari mengalami penurunan
	13.30 wib
	1. Memberikan diet yang adekuat dan seimbang. 
2. Membantu pasien dalam melakukan aktivitas sendiri. 
3. Mencatat tanda vital sebelum dan sesudah aktivitas. 
4. Menganjurkan istirahat yang adekuat. 

	S : 
Keluarga klien mengatakan bahwa klien sudah bisa beraktivitas secara mandiri, seperti makan dan ke kamar mandi.

O :
Aktivitas kecil sudah bisa dilakukan secara mandiri oleh klien. 

A :  
Masalah sebagian teratasi (klien sudah bisa melakukan aktivitas kecil seperti makan dan ke kamar mandi). 

P : 
Intervensi dilanjutkan dengan keluarga memotivasi klien untuk makan yang bergizi dan adekuat


	Jumat/ 24 Mei 2019
	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d pemasukan yang tidak adekuat d/d klien mual dan muntah  

	09.00 wib
	1. Mengkaji faktor penyebab mual dan muntah. 
2. Mengkaji tanda-tanda vital klien
3. Mengkaji berat badan klien. 
4. Menganjurkan makan dengan porsi sedikit tetapi sering. 
5. Menganjurkan makanan yang bergizi, tinggi kalori, dan bervariasi yang dapat dipilih oleh pasien. 
6. Menganjurkan untuk banyak makan buah dan minum. 

	S : 
Klien mengatakan bahwa
nafsu makannya sudah bertambah dan mulai membaik  

O :  
· Mual muntah sangat berkurang  
· Nafsu makan bertambah  
· Porsi makan habis
· Tanda vital dalam batas normal
A :  
Masalah teratasi  sebagian
P :
Intervensi dilanjutkan

	
	Cemas b/d kurang pengetahuan dan psikologi kehamilan d/d klien mengeluh takut dengan kondisi mual muntahnya.  

	10.00 wib
	1. Mengkaji tingkat kecemasan klien. 
2. Mendengarkan keluhan klien dengan penuh perhatian. 
3. Mendampingi klien untuk mengurangi kecemasan dan meningkatkan kenyamanan.   
4. Memotivasi klien untuk menyampaikan tentang isi perasaanya.  
5. Membantu klien menjelaskan keadaan yang bisa menimbulkan kecemasan. 
6. Membantu klien untuk mengungkapkan hal-hal yang membuatnya cemas.  
7. Mengajarkan klien teknik relaksasi dengan (menarik nafas dalam dan tahan sebentar lalu perlahan buang udaranya). 

	S :
Klien mengatakan bahwa cemas yang ia rasakan  sudah hilang dan ia  sudah mengerti tentang keadaannya.  

O  :
· Klien tampak tenang
· Klien dapat melakukan teknik relaksasi nafas dalam ketika cemas 
A :
Masalah sebagian  teratasi (Klien sudah merasa tenang dan nyaman). 

P :
Intervensi dilanjutkan 
oleh keluarga yaitu dengan memotivasi klien agar mengerti keadaanya. 

	
	Intoleransi aktivitas b/d kelemahan umum dan kurangnya intake nutrisi d/d klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari mengalami penurunan
	13.00 wib
 
 
 
 

	1. Memonitor keterbatasan aktivitas, kelemahan saat aktivitas. 
2. Memberikan diet yang adekuat dan seimbang. 
3. Membantu pasien dalam melakukan aktivitas sendiri. 
4. Mencatat tanda vital sebelum dan sesudah aktivitas. 
5. Menganjurkan istirahat yang adekuat. 

	S : 
Keluarga klien mengatakan bahwa klien sudah mulai bisa beraktivitas secara mandiri, seperti makan dan ke kamar mandi.

O :
Aktivitas kecil sudah bisa dilakukan secara mandiri oleh klien.
 
A :  
Masalah teratasi  

P : 
Intervensi dihentikan




 
