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[bookmark: _Toc10132661][bookmark: _Toc13695404]3.1	Pengkajian
[bookmark: _Toc10132662][bookmark: _Toc13695405]3.1.1  Identitas diri klien
a. Initial Klien	: Tn S
b. Umur	: 56 Tahun
c. Jenis Kelamin	: Laki-laki
d. Pendidikan	: SMP
e. Pekerjaan	: Nelayan
f. Suku	: Jawa
g. Agama	: Islam
h. Status perkawinan	: Kawin
i. Alamat	: Lorong Bahagia, Bagan, Belawan 
[bookmark: _Toc13695406]3.1.2 Riwayat Kesehatan
a. Riwayat kesehatan saat ini / Keluhan utama
	Nyeri dada ( - ), Jantung berdebar ( - ) Sesak ( -  ), batuk ( -  ), Demam ( - ) Sakit Kepala/pusing ( - ), gatal-gatal ( -  ), Nyeri Sendi/pinggang   ( - ), sakit perut ( + ), Mencret ( + ), Penglihatan kabur ( - ), alergi ( -  ), Lain-lain ….
b. Riwayat kesehatan yang lalu
Sakit asma ( - ), TBC ( - ), Jantung ( - ), Hipertensi ( - ), Stroke ( - ), DM ( - ), Katarak ( - ), Nyeri sendi/reumatik ( - ), Penyakit kulit ( - ), Asam urat ( - ), Diare ( + ), Lain-lain ……………….
[bookmark: _Toc13695407]3.1.3 Pemeriksaan tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah 	: 130/80 mmHg
b. Nadi/pols		: 84 kali/menit
c. Temperatur 	: 37.6
d. Respirasi rate	: 20 kali/menit
[bookmark: _Toc13695408]3.1.4 Pengkajian berdasarkan (13 Domain NANDA )
a. HEALTH PROMOTION
	Data Subyektif :
1. Riwayat penyalit yang lalu : klien mengatakan pernah sakit diare, operasi : tidak ada, dirawat dirumah sakit : klien mengatakan lupa (lamanya)
2. Perubahan status kesehatan dalam kurun waktu tertentu ( 3 bulan terakhir ) tidak ada
3. Riwayat penyakit keluarga : di keluarga tidak ada yang menderita penyakit yang sama
4. Persepsi penyebab penyakit saat ini : klien mengatakan takut terhdap penyakitnya karena tidak bisa beraktifitas ke laut seperti biasanya
5. Intervensi terapi/pengobatan saat ini : tidak ada
6. Apakah intervensi terapi saat ini dapat membantu : tidak ada
7. Obat atau vitamin yang diminum saat ini : tidak ada
8. Apakah alergi terhadap makanan/obat/cuaca/lain-lain : tidak ada
9. Kegiatan peningkatan kesehatan yang dilakukan saat ini : tidak ada
10. Kegiatan pencegahan penyakit yang dilakukan : tidak ada

Data obyektif :
1. Observasi penampilan umum : penampilan lusuh
2. Pemeriksaan fisik/mental disesuaikan dengan kondisi klien : klien tampak bingung terhadap penyakitnya
MASALAH KEPERAWATAN : Kurang pengetahuan tentang penyakit
b. NUTRISION
Data Subyektif :
1. Jenis imtake makan dan minum  sehari-hari : nasi biasa 3x/ sehari, air putih + 1500cc sehari
2. Intake makanan dan minuman terakhir : nasi lembek 3x ½ porsi sehari, air putih + 1000cc sehari
3. Jenis diet : Nai lembek
4. Waktu makan / snack : tidak ada
5. Penggunaan suplemen, vitamin, makanan energy, tube feeding : tidak ada
6. Nafsu makan, hilang atau berubah : berkurang
7. Kesulitan menelan, mengunyah, mencerna : ada
8. Kehilangan berat badan saat ini : + 2 kg
9. Penggunaan alat bantu nutrisi : tidak terpasang NGT
10. Pengunaan sendok, piring khusus : tidak ada
11. Rasa mual, sakit perut, lapar dan haus berlebihan : klien mengatakan nyeri perut
12. Riwayat penyakit personal atau keluarga seperti DM, Thyroid : tidak ada
13. Masalah dengan kulit, seperti rash, luka, luka terbuka, proses penyembuhannya : tidak ada
Data Obyektif :
1. Observasi penampilan umum : kurus
2. Kaji keadaan kulitnya : warna pucat, tidak ada lesi, turgor kulit kering
3. Monitor temperature tubuh : 37,6°C
4. Monitor Tinggi dan Berat Badan serta BMI : TB 162 cm BB 55 kg
5. Observasi kondisi gigi, gusi, mulut, bibir, mukosa, dll : mukosa mulut kering, pucat
6. Kaji ada tidaknya penyembuhan luka : tidak ada
7. Lihat integritas kulit dan rambut :kulit kering, tidak ada lesi
8. Catat intake oral dan cairan intravena : terpasang infus RL 20 tetes/menit
9. Hasil Laboratorium, seperti Hb, kolesterol, asam urat, gula darah, dll :
Tabel 3.3 Hasil pemeriksaan Laboratorium
	No
	Jenis Pemeriksaan
	Nilai Normal
	Hasil

	1
2
3
4

	WBC
HGB
HCT
PLT: 
	(4-135)*10-3/ul
(12-15,5)g/dl
(31-45)%
(150-400)*10-3/ul
	8.0
10,9
36,4
213



MASALAH KEPERAWATAN : Kekurangan volume cairan




c. ELIMINATION 
Data Subyektif :
1. Frekuensi, karakteristik BAB dan kesulitann BAB, BAB terakhir : BAB + 7x sehari, warna kuning, konsistensi cair
2. Frekuensi, karakteristik urin, kesulitan BAK, BAK terakhir : BAK + 800cc sehari, warna kuning
3. Penggunaaan laksatif/diuretic : tidak ada
4. Penggunaan alat bantu, missal :coloctomy, kateter, dll : tidak terpasang
Data Obyektif :
1. Periksa kondisi feses dan urin : Feses kuning cair, urine kuning jernih
2. Periksa jika ada drain, WSD, NGT dan muntah : tidak terpasang
3. Kaji abdomen, massa, hemoroid, suara usus, flatus, dll : bentuk abdomen datar, peristaltik usus terdengar
4. Hasil laboratorium : tidak diperiksa
MASALAH KEPERAWATAN : Kekurangan volume cairan
d. ACTIVITY/REST
Data Subyektif
Aktivitas :
1. Jenis dan keteraturan latihan : tidak ada
2. Aktiitas yang dilakukan di rumah atau tempat kerja
3. Kemampuan aktifitas yang dilakukan : mencari ikan di laut
4. Perasaan/respon terhadap aktivitas : menyenangkan
5. Kegiatan rekreasi yang dilakukan : tidak ada
6. Penggunaan protese : tidak ada
7. Riwayat penyakit dan kelemahan seperti nyeri sendi dan tulang belakang : tidak ada
Istirahat :
1. Jumlah jam tidur/ 24 jam : + 10 jam
2. Frekuensi istirahat : rutin
3. Berapa jam tidur malam dan siang hari : + 8 jam malam, + 2 jam siang
4. Masalah yang dialami waktu tidur : tidak ada
5. Tingkat energy yang dirasakan saat bangun tidur : baik
6. Penggunaaan bantuan untuk tidur, seperti obat, relaksasi, minum air hangat, dll : tidak ada
7. Kondisi dan jenis tempat tidur, penggunaan bantal. dll : kasur busa + bantal                                                                
Data Obyektif
1. Kaji tingkat ketergantungan ( Level : 3 )
Level 0 : Mandiri
Level 1 : butuh penggunaan alat bantu
Level; 2 : butuh pengawasaan/supervise orang lain
 Level 3 : butuh bantuan orang lain
Level 4 : ketergantungan pada orang lain/tidak dapat berpartisipasi
2. Periksa postur gaya berjalan : tidak terkaji, klien lemah
3. Tes ROM sendi : Bebas
4. Tes kekuatan, tonus dan massa otot  : 	3333  3333
							3333  3333
5. Tes keseimbangan : Klien susah untuk berdiri
6. Palpasi nadi : 84 x/menit
7. Periksa dan catat Tekanan Darah : 130/80mmHg
8. Catat bunyi jantung dan adanya mur-mur : s1s2 tunggal
9. Hitung frekwensi nafas, bunyi nafas, suara tambahan kesulitan bernafas, dll : Frekuensi : 20x/menit, bunyi nafas : vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan
10. Kaji status vaskuler : CRT < 2detik
11. Hasil pemeriksaam laboratorium, X-Ray, EKG, AGD, dll 
12. Observasi hygiene umum : klien tampak sedikit lusuh 
13. Observasi pola istirahat/tidur : klien sering terbangun akibat nyeri
14. Observasi gangguan istirahat/tidur : nyeri perut
15. Observasi kesadaran dan status mental : kesadaran composmentis
MASALAH KEPERAWATAN : Intoleransi aktifitas
e. PERCEPTION COGNITION
Data Subyektif :
1. Status pendengaran : tidak membutuhkan alat bantu pendengaran
2. Status penglihatan  : tidak menggunakan kaca mata
3. Masalah dengan pengecap dan pembau : tidak ada
4. Masalah dengan sensasi perabaan, baal, kesemutan : tidak ada
5. Nyeri (level, lokasi, frekuensi, durasi, karakter, kondisi yang memberatkan, metode penyembuhan level toleransi) : klien mengatakan nyeri perut, 
P : nyeri karena BAB cair, 
Q : seperti diremas-remas, 
R : perut bagian bawah, 
S : 6 (0-10), 
T : hilang timbul
6. Fungsi kognisi : klien mampu menjawab hari, tanggal, bulan, tahun. Klien jugan mampu mengingat kejadian 1 bulan teerakhir
7. Riwayat setiap perubahan dalam tingkat kesadaran atau periode bingung : tidak ada
8. Komunikasi; bahasa utama, bahasa lain, kemampuan membaca dan menulis : bahasa yang digunakan bahasa Indonesia, mampu membaca dn menulis dengan baik
9. Tingkat kemampuan mengambil keputusan : klien mampu mengambil keputusan
10. Perasaan berputar/pusing ; tidak ada
11. Riwayat pingsan, kejang dan sakit kepala : tidak ada
12. Riwayat sakit kepala, lokasi, frekuensi, factor yang berhubungan : tidak ada


Data Obyektif :
1. Test pendengaran, penglihatan, perasa, peraba, pembau : klien mampu mendengar saat kita berbisik, mampu melihat saat kita uji dengan jari, mampu merasakan pahit obat, dan mampu mencium baunya obat
2. Tes orientasi, waktu, tempat, orang : klien mengatakan berada di rumah sakit, siang hari, dan berbicara dengan perawat
3. Kaji tingkat kesadaran, ukur dengan respon terhadap stimulus : klien merespon saat dipanggil, merasakan saat dicubit
4. Dengarkan bahasa yang digunakan : mampu berbicara dengan baik
5. Dengarkan kualitas, kecepatan, artikulasi berbicara : bicara sedikit lambat
6. Tes memori sekarang, hal yang baru dipelajari sesuai indikasi : klien mengerti bahwa sedang sakit
7. Lakukan skrening perkembangan sesuai indikasi : klien mampu mengikuti arahan dari perawat
8. Kaji kemampuan membuat kalimat, membaca, menulis, proses berpikir : klien mampu menata kalimat, dan berpikir dengan baik
Masalah Keperawatan : Nyeri akut
f. SELF-PERCEPTION
Data Subyektif :
1. Bagaimana perasaan klien selama ini ? klien mengatakan sedikit cemas dengan penyakitnya
2. Dapatkah anda ceritakan tentang diri anda ? klien mengatakan seorang nelayan, tinggal dengan anak, istri dan sebagai kepala rumah tangga
3. Bagaimana masalah ini berpengaruh terhadap hidup anda ? klien cemas penyakitnya sehingga tidak bekerja untuk mencukupi kebutuhan hidup keluarga
4. Depkrisi diri sendiri ? klien mengatakan seorang nelayan, tinggal dengan anak, istri dan sebagai kepala rumah tangga
5. Adanya ketakutan, kecemasan, alasan depresi atau merasa kehilangan control ? ada, kecemasan
6. Ukuran yang digunakan untuk meningkatkan perasaan mengenai konsep diri ? 
7. Pengalaman berhubungan dengan perasaan keputusasaan ? tidak ada
Data Obyektif :
1. Observasi penggunaan kontak lens : tidak ada
2. Catat perhatian atau distraksi : klien senang jika ditemani keluarga
3. Catat suara dan kualitas, intensitas bicara : baik
4. Ukur skala 1 – 5, relaxed – nervous : tidak terkaji
5. Ukur skala 1 – 5, assertive to passive : tidak terkaji
6. Catat tanda verbal dan non verbal yang mengindikasikan ekspresi diri : klien mengatakan cemas, klien tampak bingung terhadap penyakitnya
MASALAH KEPERAWATAN : Ansietas
g. PERANAN HUBUNGAN
Data Subyektif :
1. Bentuk struktur keluarga : 
[image: F:\NABABAN\GENOGRAM.png]










Gambar 3.3 Genogram
2. Cara hidup : sendiri, dengan keluarga, dengan teman : klien megatakan memiliki hubungan baik dengan keluarga dan teman
3. Peran dalam keluarga : kepala rumah tangga
4. Pemberi perawatan atau penerima perawatan di rumah : istri dan anak
5. Persepsi dari efek masalah kesehatan terhadap peran : klien cemas karena sebagai kepala rumah tangga tidak bisa bekerja
6. Pekerjaan, profesi, peran kerja : nelayan
7. Peran sebagai pelajar : -
8. Kepuasan dan ketidakpuasan terhadap peran : klien mengatakan puas
9. Kesulitan dalam mempertahankan peran (sebutkan) : tidak ada
10. Pengaruh asuransi kesehatan terhadap peran dan hubungan : tidak ada
11. Penghasilannya cukup atau tidak untuk memenuhi kebutuhannya : cukup
12. Dukungan dan hubungan dengan keluarga dalam memenuhi kebutuhannya saat ini : klien mengatakan kadang-kadang dibantu anak sulungnya uang untuk belanja kebutuhan
Data Obyektif :
Observasi interaksi antara anggota keluarga : klien tampak ditemani oleh istri dan anak-anaknya
MASALAH KEPERAWATAN : tidak ada
h. SEXUALITY
Data Subyektif :
1. Kecemasan terhadap seks : tidak ada
2. Orientasi seksual : tidak terkaji
3. Hubungan seksual dan tingkat kepuasan : tidak terkaji
4. Fase Reproduksi, usia memiliki anak, perimenstruasi : -
5. Riwayat menstruasi : pada usia berapa, frekuensi, durasi, dan keteraturan : -
6. Riwayat reproduksi, hamil dan melahirkan terakhir serta kesulitan yang dialami : -
7. Riwayat melahirkan kembal, kelainan congenital atau genetic : -
8. Keluarga Berencana (KB) : -
9. Cara mencegaah penularan PMS : -
10. Riwayat PMS : -
11. Persepsi terhadap pemeriksaan payudara, alat kelamin atau testis sendiri 
Data Obyektif :
Observasi Kondisi Lansia : klien tampak tenang
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada masalah keperawatan
i. COPING/STRESS TOLERANCE
Data Subyektif :
1. Perhatian terhadap perubahan, masalah saat ini, dan kejadian yang menyebabkan stress : tidak ada
2. Krisis saat ini : sakit nyeri pada perut
3. Tingkat stress saat ini : tidak ada
4. Penggunaan obat atau alcohol untuk mempertahankan diri/koping : tidak ada
5. Metode koping yang digunakan : berdoa dan berobat
6. Tingkat keberhasilan dari strategi koping yang dilakukannya : cukup
7. Persepsi dari tingkat toleransi stress : klien mengatakan jika Tuhan menghendaki dia akan sembuh
8. Persepsi tentang status keamanan di rumah : klien mengatakan dirumahnya tidak ada apa-apa da nada anaknya dirumah
Data Obyektif :
1. Skala analisis konduksi stress : klien menerima kondisi sakitnya
2. Catat perilaku atau manifestasi psikologi : mood, afek, kecemasan dan stress
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada masalah keperawatan
j. PRINSIP HIDUP
Data Subyektif :
1. Agama : Islam
2. Kepercayaan spiritual yang berpengaruh terhadap pengambilan keputusan dan praktik kesehatan : klien mengatakan berobat dan berdoa untuk meminta kesembuhan 
3. Derajat dari tujuan pencapaian hidup : cukup
4. Persepsi tentang kepuasan dalam kehidupan : klien mengatakan cukup 
5. Kepercayaan kultural yang berpengaruh terhadap nilai dan kesehatan : tidak ada
6. Kepercayaan kultural yang merefleksikan pilihan pada promosi kesehatan dan pencegahan penyakit : tidak ada
7. Dalam kehidupan ini apa yang paling berharga/diharapkan : keluarga
8. Kegiatan agama yang paling disukai : puasa ramadhan
9. Kemampuan untuk berpartisipasi : memancing
10. Kegiatan spiritual yang penting : tidak ada
11. Kegiatan kebudayaan : tidak ada
12. Sumber harapan dan kenyamanan : bekerja dan mendapat hasil
13. Kepedulian terhadap kehidupan atau kematian : sakit harus berobat
14. Kesadaran akan perintah Tuhan : kurang
15. Kemampuan membuat keputusan : cukup baik
16. Kemampuan untuk memecahkan masalah sehari-hari : cukup
17. Kepatuhan dengan pola diet yang sehat : klien mengatakan belum begitu mengerti pola diet yang sehat
Data obyektif :
1. Observasi dalaam menjalankan ibadah dan kegiatan spiritual yang dilakukan : klien tampak sering berdoa meminta kesembuhan
2. Observasi sikap dalam pengambilan keputusan dan kepedulian terhadap kesehatan diri : klien langsung berobat saat sakit
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada masalah keperawatan
k. SAFETY/PROTECTION
Data Subyektif :
1. Terpapar dengan bahaya saat di rumah atau tempat kerja (limbah industry, mesin, bahan kimia, binatang, X-Ray, dll : tidak ada
2. Terpapar dengan penyakit menular dan pathogen (melalui infuse, alat suntik, infeksi silang dari pasien/orang ain, gigitan binatang/serangga,dll) : tidak ada
3. Riwayat kecelakaan/cidera, resiko jatuh : tidak ada
4. Riwayat alergi, penyakit menular, dan imunisiasi : klien mengatakan tidak ada riwayat alergi, penyakit menular dan lupa imunisasi apa saja waktu kecil
Data Obyektif :
1. Temperature : 37,6 C
2. Tanda dan gejala cidera (luka, bengkak, dll ) : tidak ada
3. Tanda dan gejala infeksi : tidak ada
4. Hasil laboratorium : 
	No
	Jenis Pemeriksaan
	Nilai Normal
	Hasil

	1
2
3
4

	WBC
HGB
HCT
PLT: 
	(4-135)*10-3/ul
(12-15,5)g/dl
(31-45)%
(150-400)*10-3/ul
	8.0
10,9
36,4
213



5. Terpasang peralatan/procedur invasive : tidak ada
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada masalah keperawatan
l. COMFORT/KENYAMANAN
Data Subyektif :
1. Perasaan terhadap kesejahteraan : Klien mengatakan cukup dengan keadaannya yang sekarang
2. Factor-faktor yang mempengaruhi nyeri : diare terus menerus
3. Adakah rasa nyeri : ada
4. Intensitas nyeri ( 1-10 ) : 6
5. Lokasi/luas nyeri : perut bagian bawah
6. Kualitas nyeri : seperti diremas-remas
7. Frekuensi dan durasi nyeri : hilang timbul
8. Factor-faktor pencetus nyeri : diare
9. Bagaimana mengatasi nyeri dan menjadi nyaman : menekuk badan


Data Obyektif :
1. Kaji tanda-tanda nyeri dan tingkat toleransi
P : Diare
Q : Skala 6
R : Perut 
S : Seperti di aduk-aduk
T : Sering, saat isturahat atau saat ingin BAB
2. Gejala yang menyertai : insomnia, kurang konsentrasi, menangis, dan perilaku lainnya : klien tampak meringis kesakitan
3. Reaksi terhadap obat analgesic : berhasil
MASALAH KEPERAWATAN : Nyeri akut
m. PERTUMBUHAN/PERKEMBANGAN
Data Subyektif :
Usia ketika mencapai tugas perkembangan : 25 tahun
Data Obyektif :
Observasi tingkat tumbuh kembang klien : Normal
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada masalah keperawatan
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[bookmark: _Toc10132673][bookmark: _Toc13695409]3.1.5	Analisa Data
Nama	: Tn S					No Regristasi	: 56.xx.xx
Umur	: 56 Tahun				Ruang/kamar	: Anggrek
Tabel 3.4 Analisa data
	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.
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	Ds :
Klien mengatakan diare, BAB 6x di rumah 
Do :
· Selama di ruangan klien masih diare 
· Turgor kuli menurun
· Mata cowong
· Haus (+)
· Penurunan BB (-)
· Mukosa mulut kering (+)














Ds :
1. Klien mengatakan Nyeri pada perut
Do :
1. Klien tampak meringis kesakitan memegangi perut
2. Skala nyeri
P : Diare
Q : Skala 6
R : Perut 
S : Seperti di aduk-aduk
T : Sering, saat isturahat atau saat ingin BAB 













Ds :
Klien mengatakan badannya lemah
Do :
· -  Dibantu oleh keluarga ketika melakukan personal hygiene
· - Pusing (+)
· -  Dispnea (-)
· - Keletihan akibat aktifitas
· - Pucat
· - Vertigo (-)


	
Gasroenteritis akut
↓
Makanan/zat tidak dapat di serap tubuh
↓
Tekanan osmotik rongga usus meninkat
↓
Diare
↓
Peningkatan frekuensi defekasi
↓
Konsistensi feses
Cair
↓
Kehilangan cairan tubuh
↓
Defisit volume cair




Gastroenteritis akut
↓
Hiperperistaltik usus
↓
Usus tidak dapat menyerap makanan
↓
Diare
↓
Iritasi usus halus
↓
Pengeluaran mediator
inflamasi: postaglandin & bradikinin
↓
Berikatan dengan nociceptor
↓
Nociceptor nyeri meningkat
↓
Nyeri akut



Gastroenteritis akut
↓
Frekuensi defekasi meningkat
↓
Metabolisme meningkat
↓
Kerja jantung meningkat
↓
Tubuh tidak mampu mentoleransi
↓
Kelemahan
↓
Intoleransi aktifitas
	
Kekurangan volume cairan























Nyeri akut


























Intoleransi aktivitas















[bookmark: _Toc13695410][bookmark: _GoBack]3.2	Diagnosa Keperawatan
1 Kekurangan volume cairan b.d. Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare
2 Nyeri Akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik
3 Intoleransi aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare
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[bookmark: _Toc10132674][bookmark: _Toc13695411][bookmark: _Toc10132675]3.3	Rencana Asuhan Keperawatan
Nama	: Tn S					No Regristasi	: 56.xx.xx
Umur	: 56 Tahun				Ruang/kamar	: Anggrek
Tabel 3.5 Rencana asuhan keperawatan
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan (Noc)
	Intervensi (Nic)
	Rasional

	Diagnosa :
Kekurangan volume cairan b.d. Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare.


















Diagnosa :
Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik.

























Diagnosa :
Intoleransi Aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare


	Tujuan :
Setelah diberikan asuhan keperawatan 2x24 jam  kebutuhan kebutuhan volume cairan adekuat.

Kriteria Hasil
1. Ketidakcukupan asupan cairan oral.
2. Keseimbangan negatif antara asupan dan haluaran.
3. Penurunan berat badan.
4. Kulit/ membran mukosa kering.
5. Peningkatan natrium serum.
6. Penurunan haluaran urine atau haluaran urine berlebihan.
7. Urine memekat atau sering berkemih.
8. Penurunan turgor kulit.
Haus, mual, anoreksia




Tujuan :
Setelah diberikan asuhan keperawatan 1x24 jam nyeri berkurang atau hilang.

KH :
1. Pengungkapan tentang desakriptor nyeri.
2. Mengatupkan rahang atau mengepalkan tangan.
3. Perubahan Kemampuan untuk melanjutkan aktivitas selanjutnya.
4. Ansietas.
5. Peka rangsang.
6. Menggosok bagian yang nyeri.
7. Postur tidak biasanya (lutut ke abnomen).
8. Ketidakaktifan fisik atau imobilitas.
9. Gangguan konsentrasi.
10. Perubahan pada pola tidur.
11. Rasa takut mengalami cidera tulang.
12. Menarik bila disentuh.
13. Mata terbuka lebar/ sangat tajam.




Tujuan :
Klien dapat melaksanakan aktivitas sehari-hari dengan baik

KH :
1. Kelemahan
2. Pusing
3. Dispnea
4. Keletihan akibat aktivitas
5. Frekuensi pernafasan >24kali/menit
6. Frekuensi nadi >95 denyut/menit
7. Pucat/sianosis
8. Konfusi
9. Vertigo


	1. Anjurkan klien untuk banyak minum (35-50cc/Kg BB/24jam).
2. Berikan cairan IV untuk rehidrasi sesuai kebutuhan klien.
3. Kolaborasi pemeriksaan laboratorium darah.
4. Hitung balance cairan pada klien.

5. Timbang BB klien secara berkala.








1. Berikan posisi yang nyaman dan alihkan perhatian klien dari nyeri.
2. Berikan klien untuk menghindari makanan berlemak.
3. Kolaborasi pemberian obat analgesic.
4. Evaluasi skala nyeri, tanda tanda vital.











1. Berikan HE pentingnya istirahat dalam rencana pengobatan
2. Bantu aktifitas perawatan diri klien
3. Ajarkan untuk nafas dalam apabila klien sesak setelah beraktifitas
4. Evaluasi perubahan TTV dan keadaan umum klien
	1. Mengurangi dehidrasi pada klien.

2. Sebagai terapi pengganti cairan.

3. Memantau kehilangan elektrolit.
4. Deteksi dini ketidakseimbangan cairan.
5. Kehilangan BB 2-5%, dehidrasi ringan. Kehilangan BB 6-9%, dehidrasi sedang.






1. Mengurangi nyeri yang dirasakan.


2. Makanan berlemak dapat meningkatan peristaltik usus.
3. Analgesik mengurangi nyeri.
4. Menilai perkembangan masalah klien.











1. Istirahat mempercepat proses penyembuhan

2. Klien sedikit demi sedikit dapat beraktivitas mandiri
3. Meningkatkan relaksasi



4. Menilai perkembangan masalah klien






 (
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[bookmark: _Toc13695412]3.4	Implementasi
Nama	: Tn S					No Regristasi	: 56.xx.xx
Umur	: 56 Tahun				Ruang/kamar	: Anggrek
Tabel 3.6 Tindakan keperawatan 
	Hari
Tanggal
	No
Dx
	Jam
	Tindakan Keperawatan
	Paraf

	Selasa
14 Mei 2019
	1,2,3
1,2,3

2





1,2,3


1,2,3


3
2

2

3

1

1,2,3


1,2,3


1,2,3
	08.30
09.00

09.30





12.00


12.15


15.00
15.10

15.15

15.30

16.00

18.00


18.15


20.00
	Melaksanakan anamnesa klien
Membina hubungan saling percaya dengan klien
Mengkaji skala nyeri klien
P : Nyeri karena diare
Q : Seperti diremas-remas
R : Perut
S : 6 (0-10)
T : Hilang Timbul
Observasi TTV
TD : 110/70mmHg   N : 88x/i
S : 36,8 C           RR : 20x/i
Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Membantu klien ke kamar mandi
Memberi posisi yang nyaman pada klien
Mengajarkan tehnik relaksasi (tarik nafas dalam)
Menjelaskan edukasi pentingnya istirahat yg cukup
Mengganti cairan infus klien RL kolf II 20 tetes/menit
Observasi TTV
TD : 110/70mmHg  N : 84x/i
      S : 36,5 C              RR : 20x/i
Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Memberikan obat injeksi klien
Novalgin Inj 1 amp IV
Ranitidine inj 1 amp IV
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	Hari
Tanggal
	No
Dx
	Jam
	Tindakan Keperawatan
	Paraf

	Rabu
15 Mei 2019
	1,2,3


1

1,2,3


2

1

1,2,3


1,2,3


2





3

1

1,3


1,3


1,3
	07.20


08.00

08.05


08.30

08.45

12.00


12.15


13.00





15.00

16.00

18.00


18.15


20.00
	Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Mengganti cairan infuse RL kolf IV 20 tetes/menit
Memberikan obat injeksi klien
Novalgin Inj 1 amp IV
Ranitidine inj 1 amp IV
Memberi posisi yang nyaman kepada klien
Menganjurkan klien minum yang banyak ±1.500cc
Observasi TTV
TD : 110/70mmHg   N : 88x/i
S : 36,8 C           RR : 20x/i
Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Mengkaji skala nyeri klien
P : Nyeri karena diare
Q : Sudah tidak sakit
R : Perut
S : 0 (0-10)
T : tidak ada
Menganjurkan klien untuk istirahat yang cukup
Mengganti cairan infus klien RL kolf V 20 tetes/menit
Observasi TTV
TD : 110/70mmHg  N : 84x/i
      S : 36,5 C              RR : 20x/i
Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Memberikan obat injeksi klien
Novalgin Inj 1 amp IV
Ranitidine inj 1 amp IV

	



	Hari
Tanggal
	No
Dx
	Jam
	Tindakan Keperawatan
	Paraf

	Kamis
16 Mei 2019
	1






1,3


1

1,3






	07.00






07.20


08.00

08.05


09.00



09.30
	Menghitung balance cairan klien input/output
Input : Air minum ±1.200cc, Infus 1.500cc
Output : Urine 800cc, BAB ±300cc, IWL ±300cc
(2.700cc-1.400cc)= 1.300cc
Memberikan obat oral klien
Sucralfat Syrup
Domperidon tablet
Mengganti cairan infuse RL kolf VII 20 tetes/menit
Memberikan obat injeksi klien
Novalgin Inj 1 amp IV
Ranitidine inj 1 amp IV
Menemani dokter Sp.Pd visite klien, Dokter mengatakan “klien boleh pulang dan dilanjutkan rawat jalan”
Melepas infus klien
	










[bookmark: _Toc13695413]3.5	Evaluasi
Nama	: Tn S					No Regristasi	: 56.xx.xx
Umur	: 56 Tahun				Ruang/kamar	: Anggrek
Tabel 3.7 Catatan perkembangan
	No
	Hari
Tanggal
	Dx Klien
	Evaluasi
	Paraf

	1
	Selasa
14 Mei 2019
	Kekurangan Volume Cairan
	S : 
1 klien mengatakan sudah tidak BAB seperti sebelum masuk, BAB sudah agak padat
2 klien mengatakan masih merasa lemas

O : 
Infus terpasang RL 20 tetes/menit
TD : 110/70mmHg  
 N : 88x/i
      S : 36,8 C               
 RR : 20x/i

A : masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi 

	

	2
	Selasa
14 Mei 2019
	Nyeri Akut
	S : klien mengatakan perut kadang masih sakit

O : 
Skala nyeri
P : Nyeri karena diare
Q : Seperti diremas-remas
R : Perut
S : 6 (0-10)
T : Hilang Timbul

A : Nyeri Akut teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi 


	

	3
	Selasa
14 Mei 2019
	Intoleransi Aktivitas
	S : klien mengatakan masih merasa lemas

O : Klien tampak dibantu oleh keluarga saat makan, berpindah dan ke kamar mandi

A : masalah belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi 
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	No
	Hari
Tanggal
	Dx Klien
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	Rabu, 
15 Mei 2019
	Kekurangan Volume Cairan
	S : 
1 klien mengatakan sudah mulai membaik
2 Klin mengatakan minum air putih + 1500cc

O : 
Infus terpasang RL 20 tetes/menit
TD : 110/70mmHg  
N : 84x/i
      S : 36,5 C              
RR : 20x/i
Turgor kulit elastis, membran mukosa masih kering

A : masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi 

	

	2
	Rabu, 
15 Mei 2019
	Nyeri Akut
	S : klien mengatakan nyeri perut sudah hilang

O : 
Skala nyeri
P : Nyeri karena diare
Q : Seperti diremas-remas
R : Perut
S : 0 (0-10)
T : hilang

A : Nyeri Akut teratasi 

P : Lanjutkan intervensi Dx 1,3


	

	3
	Rabu, 
15 Mei 2019
	Intoleransi Aktivitas
	S : klien mengatakan sudah mulai membaik tapi badan masih merasa lemas

O : Klien masih minta dibantu oleh keluarga saat ke kamar mandi

A : masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi 

	





	No
	Hari
Tanggal
	Dx Klien
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	Rabu, 
15 Mei 2019
	Kekurangan Volume Cairan
	S : Klien mengatakan sudah merasa segar dan siap pulang

O : 
1 klien tampak senang, wajah klien tampak segar
2 Turgor kulit elastis, membran mukosa masih lembab
3 balance cairan klien input/output
Input : Air minum ±1.200cc, Infus 1.500cc
Output : Urine 800cc, BAB ±300cc, IWL ±300cc
(2.700cc-1.400cc)= +1.300cc

A : masalah teratasi 

P : - 

	

	2
	Rabu, 
15 Mei 2019
	Intoleransi Aktivitas
	S : klien mengatakan siap pulang dan istirahat dirumah

O : Klien tampak sudah mulai beraktivitas secara mandiri

A : masalah teratasi 

P : - 
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