LAMPIRAN-LAMPIRAN
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Lampiran 1 SOP Kmpres Daun Dadap

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) KOMPRES DAUN

DADAP SEREP

KOMPRES DAUN DADAP SEREP

Pengertian

Permberian kompres dengan daun dadap serep yang untuk

menurunkan suhu tubuh pada pasien dengan hipertermia

Indikasi

Pasien dengan hipertermia

Tujuan

Untuk memberikan terapi nonfarmakologis bagi penderita

hipertermia untuk membantu menurunkan suhu tubuh

Persiapan alat

1

2

Siapkan 10-12 lembar daun dadap serep yang disiapkan
oleh keluarga

Termometer Digital

Tahap Orientasi

Tahap Kerja

Tahap orientasi

1

2

Memberikan salam

Memperkenalkan diri

Memberikan informed consent kepada responden
Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian

Ukur suhu tubuh pasien sebelum diberikan kompres daun
dadap serep dengan menggunakan thermometer digital

Jaga privasi klien

Remas daun dadap 10-12 lembar dadap serep hingga berair
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4 Tempelkan pada bagian dahi, ketiak kanan dan kiri pasien
serta padad kedua lipatan lutut pasien selama 15-30 menit

5 Ukur kembali kembali suhu tubuh pasien setelah 15-30 menit
pemberian kompres daun dadap serep .

Lakukan kembali jika anak kembali mengalami demam

Evaluasi 1 Tanyakan perasaan klien setelah diberikan kompres daun
dadap serep.

2 Observasi suhu tubuh pasien 15-30 menit setelah pemberian
kompres daun dadap serep.

3 Berikan informasi kepada klien tentang tata cara
penggunaaan kompres daun dadap serep dengan jelas dan
benar.

4  Anjurkan pasien untuk melakukan kompres daun dadap serep
jika pasien kembali demam.

5 Mengucapkan salam dan terimakasih kepada responden.

(Hidayah & Verawati, 2019)
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Lampiran 2 Jadwal kegiatan penyusunan KIAN

Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN)
Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Daun Dadap Serep Pada
Pasien Dengue Haemorragic Fever Di Ruang Anggrek RSU Bangli

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)

No Kegiatan Oktober Nopember Desember April
2023 2023 2023 2024
3 11234123 ]4]1]2]3
1 | Pengajuan Judul KIAN
2 | Pengurusan surat izin penelitian
3 | Pengumpulan data
4 | Pelaksanaan Asuhan Keperawatan
5 | Pengolahan Data
6 | Analisis Data
7 | Penyusunan Laporan
8 | Sidang Hasil Penelitian
9 | Revisi Laporan
10 | Pengumpulan KIAN

56




Lampiran 3 Anggaran Biaya

Anggaran Biaya Penyusunan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) Asuhan
Keperawatan Hipertermia Dengan Daun Dadap Serep Pada Pasien Dengue
Haemorragic Fever Di Ruang Anggrek RSU Bangli

Kegiatan Rincian Biaya
Persiapan
1 Pengurusan izin penelitian Rp.140.000
2 Pengadaan berkas Rp. 10.000

Pengumpulan Data

1 Instrument penelitian Rp. 20.000
2 Akomodasi dan transportasi Rp.100.000
3 Analisis dan pengolahan data Rp.140.000

Penyususnan dan Penyajian

1 Penyusunan KIAN Rp.100.000

2 Pengadaan KIAN Rp.200.000

3 Presentasi KIAN Rp.350.000

4 Revisi KIAN Rp.150.000

5 Biaya tidak teduga Rp.240.000
Jumlah Rp.1.450.000
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Lampiran 4 Persetujuan Responden

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN

Judul penelitian : Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Daun Dadap Serep
Pada Pasien Dengue Haemorragic Fever [h Ruoang Angerek

RSL Bangli
Penelit ¢ Ida Bagus Made Yoga
MM : POTI20323099

Pembimbing
I MalGuosti Ayu An Rasdimd 5. PA.S. Bep M.Pd
2 IMade Mertha 5 Kp. M. Eep

Saya diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta
dalam penlitian ” Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Daun Dadap
Serep Pada Pasien Dengue Haemorragic Fever Di Ruang Anggrek RSU
Bangli” yang dilakukan oleh Ida Bagus Made Yoga. Data saya akan diambil
oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data mengenai penelitian
ini akan dirshasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal mungkin, semua
berkas yang dicantumkan identitas subjek penelitian akan digunakan dalam
data.

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, sava
bersedia berperan serta dalam penelitian ind.

Bangli, 18 Oktober 2023
RespondenPasien

0 gt

Ny.DP.
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Lampiran 5 Persetujuan Penelitian

PEMERINTAM KABUPATEN BANGLI
RUMAH SAKIT UMUM
Webnae - cnndis langhd b 20 o, ool resbang 20 prnad com
A, Beiglen Ngarah Ral o, 9 Bangl  Tolp /Tac 036691521

Numer SN IR aye2) Fopeada
Lampiran -« Yib Ketus Joruan Keperawatan Pelichhes
Porial - Persteluns fls Penctitian Doyt
&-
Dgrpaar
Derygas horent,

Schsbungan dengan witsl dwi Ketis Jerunan Kepenwatee Poliekhes
Dergemar |, Noenar: K10 00F XXXILQ090M2) Tasgped 13 November
1003, Prikal: Permoheran Gin Peneltian, schoge lehun dalan pesyuscnem

perciitian yang disenban bopada mabssaws
Nara < Ide Bagus Made Yopa
NIM L POTINNZNS
Jukad

Asclen Keperawatan Fligenembis Desgen Dun Dadp
Sorep Pads peicn Dvgow Heemorraps Fever D Rearg
Aagprek RSU Bargdl
Pads prmipeya dapul hami achapal sepusjang wosa desgan hotorfuen yang
borkdou
Derailian sernt iod Jbasy egar dapal Jpunaiian schagaimans nedinge

Trowwan Aok by Y,
Dowsn Ponganan 150 Hmgh

Mgl
Wady Umrn. Kowingen, & SOM RSUD Dusgl
Wady Pemsjang dos SANMAS HSLD Bangll
Kabad Koperwwatens RSUD Busg|
Kon Tesoadasd Kamnt [map RSLD Dangds
Kt Kok oadic K51 Bangdl
Sub Kamas Porcltinn KSUD fungdi
Kau Aoggoreh RELT) Harg§
Araily

L .

Dipindai dengan CamScanner
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Lampiran 6 Lampiran ASKEP

Politeknik Kesehatan Denpasar
Jurusan Keperawatan

«.
S ORIENTASI PASIEN BARU

Nama i *Nv DP
Tanggal Lahir : 06-03-1983 L/P
No RM :28.96.51
NO PROSEDU v DILAKUKAN KET
R
1 Memberi salam .
] Ya |:|T|dak
2 Mengantar pasien ke ruangan |:| Ya [ Tidak
3 Memberi penjelasan kepada pasien dan
keluarga | -
pasien tentang:
L] Ya idak
- Peraturan rumah sakit tentang hak [] [ 1] &
dan kewajiban pasien dan keluarga ] * DTI -
- Informasi tentang petugas yang merawat Ya  Tidak
- Informasi tentang catatan [ ] (]
perkembangan kondisi pasien dan va  Tidak

Bangli,17 Oktober 2023

Pasien / Keluarga Pasien

Perawat
ttd \,(/WL(}
/
(Ny.DP) (Ida Bagus Made Yoga)
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Form.JKP.01.03.2019
_ POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

// JURUSAN KEPERAWATAN
ds:

‘\ FORMAT PENGKAJIAN
Nama : Ny.DP PENGKAJIAN KEPERAWATAN
Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983 KELOMPOK DEWASA RAWAT INAP
No RM : 28.96.51
Jenis Kelamin P

Tgl :18/10/ 23
Jam :09.00 wita

Ruangan : Anggrek

Kewarganegaraan : (v') WNI, () WNA :
Agama : (v') Hindu, () Islam, () Protestan, () Katolik, () Budha, () Lainnya :
Pendidikan : () Tidak Sekolah, () SD, () SMP, ( v))SMA, () Perguruan Tinggi

Tanggal MRS : 17-10-2023

Keluhan utama saat MRS : Demam naik turun sejak 4 hari yang lalu,batuk(+),sesak(+),mual(+)
Diagnosa medis saat ini :DHF Gr.I11

Riwayat keluhan/penyakit saat ini : : Demam naik turun sejak 4 hari yang lalu

Riwayat penyakit terdahulu :

a. Riwayat MRS sebelumnya : (v') Tidak () Ya, Lamanya : hr, alasan :
b. Riwayat dioperasi 1 (V') Tidak () Ya, jelaskan :
c. Riwayat Kelainan Bawaan : (v') Tidak () Ya, jelaskan :
d. Riwayat Alergi 1 (V') Tidak () Ya, jelaskan :
e. Riwayat penyakit keluarga : (v') Tidak () Ya, jelaskan :
_| (¥")Infus intra vena, di pasang di : tangan tanggal : 17/10/23, ()Central line (CVP), di pasang di : tanggal
)
()Dower chateter, di pasang di : tanggal : _/ [, ()Selang NGT, di pasang di : tanggal :
/1
()Tracheostomy, di pasang di : tanggal : _/ / , ()Lain lain: tanggal :

Status : (v")Tidak diketahui,  ()Suspect, ()Diketahui : ()MRSA, ()TB, ()Infeksi Opportunistik/tropik,
Additional precaution yang harus dilakukan : ( )Droplet, ()Airborn, ()Contact, ( )Skin, ( )Contact Multi-
Resistent Organisme (v* )Standar

Kesadaran : (v') Compos mentis, () Apatis, () Somnolen, () Soporocoma, () Coma
Tanda-tanda Vital : Suhu : 38°C, Pernafasan : 20x/menit, Nadi : 82x/menit,
Tekanan Darah : 103/75 mmHg
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PENILAIAN NYERI :

Catatan : Untuk pasien sadar gunakan skala WBS dan NRS, untuk pasien tidak sadar gunakan skala
BPS

Behavior Pain Scale (BPS)

Penilaian Deskripsi Skor  Wong Backer (WBS) dan Numeric Rating Scale
Ekspresi wajah | Rileks 1 (NRS)/VAS

Tegang partial 2

Tegang 3

Meringis 4
Ekstremitas atas | Tidak bergerak 1

Menekuk partial 2

Menekuk dgn flesi jari 3

Retraksi permanen 4 Nyeri : (v')Tidak ()Ya, Skala WBS/NRS/BPS/VAS:__
Kepatuhan Toleransi baik 1 Lokasi nyeri :
dengan ventilasi | Batuk tapi sebagian 2  Frekuensi Nyeri—()Jarang ()Hifangtimbul——

besar toleransi dgn () Terus-menerus

ventilasi Lama Nyeri :

Fighting dgn ventilator 3 Menjalar: ()Tidak ()Ya ke:

Tidak dapat mengontrol 4 Kual!tas Nyeri : (O Tumpul () Fajam—()Panasfterbakar—

ventilator ()Lain-lain :

Total Skor Faktor pemicu/yang memperbergt : _
Faktor yang mengurangi/menghilangkan-nyeri———
epala : ormosefall ikrosefali idrosefali

() lesi/luka () hematom ( ) perdarahan () luka sobek () lain-lain
Warna rambut
Kelainan: rontok/dll
Mata : Konjungtiva : (v' )Merah muda ()Pucat () Sklera: (v )Normal ()lkterus Lain-
lain
Penglihatan: (v*) normal ()
kacamata
Pupil : (v*) isokor () anisokor () midriasis () katarak
Kebutaan: ( ) tidak ()ya, jelaskan
Leher : Bentuk : (v )Normal Kelainan: ()Tidak ()Ya, jelaskan

Hidung: Penghidu : (v") normal () ada gangguan

Sekret/darah/polip

Tarikan cuping hidung: () ya (v ) tidak

Telinga: pendengaran: (v' ) normal () kerusakan () tuli kanan/kiri () tinnitus (') alat bantu dengar () lainnya
Mulut dan gigi: bibir: (v') lembab () kering () sianosis () pecah-pecah

Mulut dan tenggorokan: (v") normal () lesi () stomatitis

Gigi: (v') penuh/normal () ompong () lain-lain

Dada : Bentuk: ()Simetris Kelainan: ()Tidak ()Ya, jelaskan

Irama Nafas : (v )Regular  (

)lIrregular

Suara Nafas : (v )Normal ()Wheezing: ()Tidak ()Ya Batuk: ()Tidak ()Ya Retraksi: ()Tidak
()Ya

Sekret : (v )Tidak  ()Ada, Warna/Jumlah /

Abdomen  : Kembung: (v )Tidak ()Ya  Bising Usus : (v")Normal ()Abnormal, jelaskan
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Ascites: (v )Tidak ()Ya
Ekstremitas : Akral : ()Hangat ()Dingin, Pergerakan : ()Aktif ()Pasif, Kekuatan Otot: ()Kuat (
)Lemah
Capillary Refill Time : (v') < 3 detik () > 3 detik
Hemiplegi/parese : (v' )Tidak ()Ya, jelaskan :
Edema: (v" )Tidak ()Ya, jelaskan :
Kelainan : (v )Tidak ()Ya, jelaskan :
Kulit :Warna : (v )Normal, ()lkterus, Sianosis, Membran Mukosa : ()Lembab, ( )Kering, (
)Stomatitis

Hematome : ()Tidak, ()Ya Luka: (v )Tidak, ()Ya, jelaskan :

— Masafalrintegritas kuliat : (v' )Tidak ()Ya, jelaskan

; n form skin risk assessment)
Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : (v )Tidak ()Ya, jelaskan

Pernapasan : Kesulitan bernafas : (v )Tidak, ()Ya : memakai O2 It/menit dengan : ( )Nasal canule,
()Sungkup, ( )Masker

Makan dan Minum : Nafsu makan : ()Baik, (v )Tidak, Jenis Makanan : ( )Bubur, ( )Nasi, Frekuensi
/hari

Kesulitan makan : ()Tidak, ()Ya, Kebiasan makan : ()Mandiri, ()Dibantu, ()Ketergantungan
()Menggunakan NGT

Keluhan : Mual : ()Tidak, (v')Ya Muntah : ()Tidak, ()Ya, Warna/Volume / mi
Makanan pantangan:
Makanan yang disukai:
Makanan yang tidak disukai:

Eliminasi : Bak : (v")Normal, ()Tidak,
Masalah perkemihan : (v )Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( )Inkontinensia urine, ( )Dialysis
Warna urine : (v" )Kuning jernih, ( )Keruh, ()Kemerahan, Frekuensi : /hari
Bab : ()Normal, (v")Tidak,
Masalah defekasi : (v* )Tidak ada, ( )Ada : ()stoma, ()sthresiaani, ()konstipasi, ()diare
Warna feses : (v )Kuning, ( )Kecoklatan, ( )Kehitaman, Perdarahan : ()Tidak, ()Ya, Frekuensi : /hari

Istirahat Tidur : Lama tidur jam/hari  Kesulitan Tidur : ()Tidak, ()Ya
Tidur siang : ()Tidak, ()Ya

Kebiasaan pengantar tidur: -

Kebiasaan saat tidur : -

Mobilisasi : (v' )Normal/mandiri, ( )Dibantu, ( )Menggunakan kursi roda,
Lain-lain_:-
Kegiatan di waktu luang:-

Masalah Perkawinan : (v )Tidak Ada ()Ada, Jelaskan ( )Cerai () lain lain

Tinggal bersama keluarga : (v')Ya ()Tidak, Jelaskan

Trauma dalam kehidupan : (v))Tidak ada ()Ada, jelaskan :

Mengalami kekerasan fisik : (v" )Tidak ada ()Ada Mencederai diri/orang lain : ()Pernah (v")Tidak pernah
Gangguan Tidur : (v )Tidak ada ()Ada Konsultasi dengan psikolog/psikiater : (v )Tidak pernah (
)Pernah Riwayat kebiasaan : ()Merokok ( )Alkohol ()Lain lain Jenis dan jumlah perhari :_
Penggunaan alat bantu lihat: (v')Tidak ()Ya, jelaskan :
Penggunaan alat bantu dengar: (v' )Tidak ()Ya, jelaskan :
Hal yang dipikirkan saat ini: :_tidak ada

Harapan setelah menjalani perawatan: : Lekas sembuh
Perubahan yang dirasa setelah sakit: :_gelisah

Suasana hati: : Baik

Bicara
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Jelas Bahasa utama: : Daerah
Relevan Bahasa daerah: : Bali
Mampu mengekspresikan

Mampu mengerti orang lain
Gangguan seksual: (v')Tidak ()Ya,, jika ya:

fertilitas menstruasi

libido kehamilan

ereksi alat kontrasepsi

Yang dilakukan jika sedang stres: bernyanyi

pemecahan masala v cari pertolongan tidur

makan makan obat lain-lain (misalnya marah, diam, dll)

Tinggal bersama keluarga kandung : ()Ya (v )Tidak, jelaskan : bersama suami
Pembuat keputusan dalam keluarga: Kepala keluarga
Kesulitan dalam keluarga:
Hubungan dengan orang tua :baik
Hubungan dengan sanak keluarga : baik
Hubungan dengan suami/istri :baik
Pekerjaan: ( )Pegawai Swasta ()PNS ()TNI/POLRI ()Wiraswasta ()Petani (v')Tidak bekerja
Jumlah jam kerja:
Jadwal kerja:
Keuangan: (v') Memadai () Kurang
Pembiayaan Kesehatan : ( )Biaya sendiri (v")Asuransi ()Perusahaan ()Lain-lain, jelaskan :
BPJS Kegiatan beribadah: (v")Selalu ()Kadang ()Tidak pernah Perlu Rohanian : (
)Tidak ()Ya, jelaskan__
Apakah Tuhan, Agama atau Kepercayaan penting untuk anda: ()Tidak (v )Ya
Kegiatan agama atau kepercayaan yang ingin dilakukan selama di rumah sakit, sebutkan:berdoa

NO FUNGSI SKOR SKOR
0 1 2 3
01 | Mengontrol BAB Inkontinen/tidak | Kadang Inkontinen Kontinen
teratur (perlu (1xseminggu) teratur 2
enema)
02 | Mengontrol BAK Inkontinen/pakai | Kadang inkontinen Mandiri
kateter dan tidak | (max 1x24jam) 2
terkontrol
03 | Membersihkan diri (lap | Butuh Mandiri
muka, sisir rambut, sikat | pertolongan orang 1
gigi) lain
04 | Penggunaan toilet, pergi | Tergantung Perlu pertolongan
ke dalam dari WC pertolongan orang | pada beberapa
(melepas, memakai lain aktivitas terapi, dapat 1
celana, menyeka, mengerjakan sendiri
menyiram) beberapa aktivitas
lain
05 | Makan Tidak mampu Perlu seseorng Mandiri
menolong memotong 2
makanan
06 | Berpindah tempat dari Tidak mampu Perlu banyak bantuan | Bantuan | Mandiri
tidur ke duduk untuk bisa duduk (2 | 1 orang 3
orang)
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07 | Mobilisasi/berjalan Tidak mampu Dengan kursi roda Bantuan | Mandiri 2
1 orang
08 | Berpakaian (memakai Tergantung orang | Sebagian dibantu Mandiri 2
baju) lain (misal mengancing
baju)
09 | Naik turun tangga Tidak mampu Butuh pertolongan Mandiri 2
10 | Mandi Tergantung orang | Mandiri Mandiri 2
lain
KETERANGAN : TOTAL 19
Mandiri (20)
Keterangan Ringan (12-19)
Ketergantungan Sedang (9-11)
Ketergantungan Berat (5-8)
Ketergantungan Total (0-4)

Skor Resiko Jatuh (Skala Morse) : (v')Rendah 0-7  (Tinggi 8-13 ()Sangat Tinggi > 14

Lihat pada form pengkajian gangguan integritas kulit skala braden

Berat Badan (BB) sekarang: _ 50 kg

2. Apakah nafsu makan anda

BB seharusnya/biasanya :_ 52 kg berkurang?
Tinggi Badan (TB) ;160 cm Tidak
1. Apakah berat badan (BB) anda menurun akhir-akhir ini tanpa 0
direncanakan? Ya
Tidak v/ 1
Ya, bila ya berapa penurunan berat baan Anda?
1-5 kg 1 Total Skor -
6-10 kg 2 Nilai MST :
11-15 kg 3 Risiko Rendah (MST =0-1) m
>15 kg 4 R!s!ko Sgdan_g (MST=2-3) m
Tidak yakin 9 Risiko Tinggi (MST =4-5) m
Catatan :

*Bila resiko rendah dilakukan
skrinning ulang setiap 7 hari

*Bila resiko sedang dan tinggi
dilakukan pengkajian gizi lebih lanjut
oleh ahli gizi,

*Bila pasien resiko rendah dengan
indikasi khusus yaitu DM, Gangguan
ginjal, Jantung, TB, Paliatif,
pediatric,geriatric, Gastro,Hipertensi,
HIV, SARS, Flu Burung,
Bedah/reseksi saluran cerna,
penurunan Imun, kanker dan pasien
tidak sadar dilakukan pengkajian oleh
ahli gizi

Masalah Keperawatan (Berdasarkan Prioritas)
1. Hipertermia
2.

o0~ w
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Perawat Pengkaji,

'z

(Ida Bagus Made Yoga)
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Form.JKP.05.02.2019

X

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama : Ny.DP
Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983
No RM . 28.96.51
Jenis Kelamin P

BRADEN)

PENGKAJIAN RISIKO GANGGUAN
INTEGRITAS KULIT (SKALA

Pengkajian dilakukan saat:
Initial assessment dilakukan pertema kali di ruang rawat inap
Pengkajian ulang dilakukan setiap minggu

Dimensi

Skor Pengkajian

Tanggal

17-10-2023

Sensori Persepsi

3

Kelembaban Kulit

Aktivitas

Mobilisasi

OO (WIN|F-

Status Nutrisi

WlwWwlw|lw|w

Pergesekan Kulit

Total Skor

18

Paraf/Nama Terang

Protokol pengkajian risiko gangguan integritas kulit dengan Skala Braden

1 2 3 4
1 Sensori persepsi Keterbatasan total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada
kelemahan
2 Kelembaban kulit Selalu lembab Sering lembab Kadang-kadang | Jarang lembab
lembab
3 Aktifitas Bedrest Bisa duduk Kadang-kadang | Sering jalan
jalan
4 Mobilisasi Imobilisasi total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada batasan
5 Status nutrisi Sangat kurang Mungkin tidak Cukup Sangat baik
cukup
6 Pergesekan Bermasalah Potensi ada Tidak ada
masalah masalah
Derajat risiko:
Risiko rendah :15-18
Risiko sedang 1 13-14
Risiko tinggi :10-12
Risiko sangat tinggi <9
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po / POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
. N\ ‘ JURUSAN KEPERAWATAN

Nam ' : Ny.DP

Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983 PENGKAPIAN RISIKIO JATUH DEWASA

No RM : 28.96.51 (SKALA MORSE
Jenis Kelamin P

Jam

Skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11

1 Ilaia

a. Kurang dari 60 tahun 0

b. Lebih dari 60 tahun

(Y =

c. Lebih dari 80 tahun

Defisit Sensoris

a. Kacamata bukan bifokal

b. Kacamata bifokal

c. Gangguan pendengaran

d. Kacamata multifokal

e. Katarak/glaukoma

W[ it p | S

f. Hampir tidak melihat/buta

Aktivitas

a. Mandiri

>

b. ADL dibantu sebagian

(5351

c. ADL dibantu penuh

Riwayat Jatuh

a. Tidak pernah

b. Jatuh < 1 tahun

¢. Jatuh < 1 bulan

WIN= S

d. Jatuh saat dirawat sekarang

Kognisi

a. Orientasi baik

b. Kesulitan mengertu perintah

c.Gangguan memori

d. Kebingungan

WRINN S

e. Disorientasi

Pengobatan dan Penggunaan Alat Kesehatan

a. >4 jenis pengobatan

b. Antihipertensi /hipoglikemik/antidepresan

c. Sedatif/psikotropika/narkotika

(SIS S

d. Infus/epidural/spinal/dower kateter/traksi

Mobilitas

a. Mandiri

b. Menggunakan alat bantu berpindah

c. Koordinasi/keseimbangan buruk

d. Dibantu sebagian

e. Dibantu penuh/bedrest/nurse assist

ENE A o )

f. Lingkungan dengan banyak furniture

Pola BAB/BAK

a. Teratur

b. Inkontinensia urine/feses

c. Nokturia

W= S

d. Urgensi/frekuensi

Komorbiditas

a. Diabetes/penyakit jantung/stroke/ISK, dll

N

b. Gangguan saraf pusat/parkinson

(5] 4]

c. Pasca bedah 0-24 jam

. .Skor

Keterangan

Risiko rendah 0-7

Risiko tinggi 8-13

Risiko sangat tinggi >14

Nama/paraf

68




Form.JKP.0Z01.2019

<

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

(8}

Nama . : Ny.DP
Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983 RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN
No RM :28.96.51
Jenis Kelamin P
Tgl. Diagnosa Keperawatan Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda
Tangan
18/10/ Hipertermia berhubunganSetelah dilakukan tindakan keperawatan M]éﬁgvgrr}feinuﬁ%grtermi A
2023 1 Observasi N >

dengan proses penyakit (Dengue|
Haemorragic Fever) dibuktikan
dengan suhu tubuh >37,5°C,
kulit merah, takikardi, takipnea,

dan kulit serasa hangat

selama 3x24 jam maka termoregulasi
membaik dengan kriteria hasil:

1. Suhu tubuh membaik

e Identifikasi penyebab hipertermia (mis:
dehidrasi, terpapar lingkungan panas,
penggunaan inkubator)

e Monitor suhu tubuh

e Monitor kadar elektrolit

e Monitor haluaran urin

e Monitor komplikasi akibat hipertermia

2 Terapeutik

e Sediakan lingkungan yang dingin

e Longgarkan taua lepaskan pakaian

e Basahi dan kipasi permukaan tubuh

e Berikan cairan oral

e Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika

mengalami hiperhidrosis (keringat

berlebihan)

(IB.Yoga)
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LIESS

Lakukan pendinginan eksternal (mis: selimut
hipotermia atau kompres dingin pada dahi,
leher, dada, abdomen, aksila)

Hindari pemberian antipiretik atau aspirin
Berikan oksigen, jika perlu

Edukasi )
Anjurkan tirah baring

Kolaborasi ] ) ]
Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit
intravena, jika perlu
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POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama

: Ny.DP

Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983

No RM

:28.96.51

Jenis Kelamin P

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tgl. | Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Paraf

18/10/23109.00
WITA

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermia

2. Memonitor suhu tubuh

Subjektif :

Pasien mengatakan tubuhnya terasa
panas

Objektif :

Pasien tampak tidak nyaman,
diagnosa medis demam tifoid, hasil
tes DL,PLT 79

TTV: S:38°C, TD: 110/70mmHg

Vo= Ce
IB.Yoga

09.15
WITA

1. Pemberian sanmol 500 mg po

2. Menyediakan lingkungan yang dingin

3. Melonggarkan pakaian

Subjektif :

Pasien mengatakan akan mengganti
pakaian dengan pakaian yang lebih
nyaman

Objektif :

Pasien dibantu untuk mengganti
pakaian dengan pakaian yang lebih
nyaman dan dikipasi oleh keluarga

S o>

IB.Yoga

11.00
WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Menjelaskan tentang kompres daun dadap

serep

3. Melakukan kompres daun dadap serep

Subjektif :

Pasien mengatakan tubuhnya masih
terasa panas

Objektif :

Pasien tampak mengerti bagaimana
cara melakukan kompres daun
dadap serep , mampu mengikuti
proses kompres daun dadap serep
dengan baik sertadibantu oleh
keluarga. Pasien dan keluarga
tampak paham, suhu tubuh sebelum
kompres daun dadap serep: 38°C
dan suhu sesudah kompres daun
dadap serep 37°C

IB.Yoga

71




15.00 | Memonitor suhu tubuh
WITA

Subjektif :
Pasien mengatakan akan mengganti

pakaian dengan pakaian yang lebih |IB.Yoga
nyaman
Objektif :
Pasien dibantu untuk mengganti
pakaian dengan pakaian yang lebih
nyaman dan dikipasi oleh keluarga
S. 37°C
21.00 [Memonitor suhu tubuh Subjektif : o>
WITA Pasien mengatakan Basdan lebih
nyaman IB.Yoga
Objektif :
S. 37°C
19/10/09.00 (1. Memonitor suhu tubuh Subjektif :
/2023|WITA2. Menyediakan lingkungan yang dingin Pasien mengatakan demam pada
tubuhnya sudah membaik dan Vo~ o
ruangan sudah cukup sejuk
Objektif : IB.Yoga

Pasien terlihat nyaman, suhu tubuh
pasien 37°C

WITA

09.20 (1. Memberikan kompres daun dadap serep

Subjektif:

Pasien mengatakan badannya sudah
tidak panas lagi

Objektif :

Pasien tampak mampu mengikuti
arahan mengenai terapi kompres
daun dadap serep dengan dibantu
olehkeluarga.

IB.Yoga

Suhu tubuh sebelum kompres daun
dadap serep : 378,°C dan suhu
sesudah kompres daun dadap serep
37,3°C
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10.05
WITA

1. Mengganti linen dan pakaian

Subjektif:

Pasien mengatakan mengganti
pakaian membuatnya terasa lebih
nyaman

Objektif :

Pasien tampak nyaman memakai
pakaian yang baru, dan linen sudah
diganti dengan yang baru

11.35
WITA

1. Menganjurkan tirah baring

Subjektif:

Pasien mengatakan ingin dalam
posisi duduk dan akan tidur siang
Objektif :

Pasien tampak istirahat

IB.Yoga

15.00
WITA

1.Longgarkan atau lepaskan pakaian

Subjektif:

Pasien mengatakan ingin dalam
posisi duduk dan akan tidur siang
Objektif :

Pasien tampak istirahat,dan pasien
merasa nyaman

21.00
WITA

Berikan cairan oral

Subjektif:

Pasien merasa haus
Objektif :

Pasien tampak merasa lega

20/10
/2023

09.00
WITA

1. Memonitor suhu tubuh
2. Memberi kompres daun dadap serep
3. Menyediakan lingkungan yang dingin

Subjektif:

Pasien mengatakan ruangan sudah
terasa dingin, dan badannya sudah
tidak terasa hangat

Objektif:

Pasien terlihat nyaman, suhu tubuh
pasien sebelum diberi kompres daun
dadap serep adalah 37°C dan suhu
tubuh pasien setalh diberi kompres
daun dadap serep adalah 36 °C

IB.Yoga

10.00 [1.Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit |Subjektif:
WITA fintravena Pasien mengatakan merasa lebih
nyaman setelah mengganti pakaian |~/
Objektif:
Pasien terpasang infus IB.Yoga
15.00 {1.Memonitor suhu tubuh Subjektif: o>
WITA Pasien mengatakan merasa lebih
nyaman setelah mengganti pakaian |IB.Yoga
Objektif:
S. 36 °C
21.00 |1.Menyediakan lingkungan yang dingin S: pasien nyaman, O: S 36,1 °C Vi
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"‘«?sehatan Denpasar Form.JKP.04.01.2019
erawatan

fr—

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama : : Ny.DP
Tanggal Lahir _
No RM . 06-03-1983 L/P
2 8| 9(6 |5 1
Tanggal | Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan
Ttd
20/10/2023 [13.30  |Perawat S(Subjektif):
Pasien mengatakan suhu tubuh sudah tidak e 8
ReREs IB.Yoga
O(Objektif):
Suhu tubuh membaik: 36,7°C
A(Analisis):
Termoregulasi membaik Masalah teratasi
P(Planning)
1 Monitor suhu tubuh
2 Sediakan lingkungan yang dingin
3 Longgarkan atau lepaskan pakaian
4 Basahi dan kipasi permukaan tubuh
5 Berikan cairan oral
6 Ganti linen setiap hari atau lebih sering

jika mengalami hidrosis (keringat
berlebih)

7 Berikan terapi inovasi kompres daun
dadap serep jika suhu tubuh kembali
panas

74



Waktu mulai

Form.JKP.02,01,2019

Jenis cairan/jumlah/tetesan

”»

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

D)

CATATAN OBSERVASI

Nama : Ny.DP

Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983

No RM 28.96.51 KOMPREHENSIF

Jenis Kelamin P

Ruangan: Lembar ke:

Tgl | Jam Sisa/jenis cairan Intake Total intake Output Output | Total 24 jam | Total 24 jam
(infus, produk IV | Oral | pershift | BAK | BAB | Muntah | NGT | Drain | Lain- | Pershift intake output
darah, obat- lain
obatan)
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Form.JKP.02.02.2019

' / POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

.s \ JURUSAN KEPERAWATAN

Nama - Ny.DP CATATAN OBSERVASI

Tanggal Lahir/Umur : 06-03-1983
No RM 98 96.51 KOMPREHENSIF
Jenis Kelamin :P
Tgl MRS: 1/10/23 Diagnosa Medik: DHF Ruangan: Anggrek [ Lembar ke:
Nyeri ;I'gl 17/10/23 18/10/23 19/10/23  120/10/23
am
Nadi Temp
TD °C
200 42°
i
i 180 41°
H:?
H:
160 40°
2
H
Ho 140 39°
He
-
120 38°
H.
H: 100 | 370
H:
5
4
F 80 | 36°
60 | 35°
40 | 3
Nafas
Nyeri
BAB
Kesa- Alert
daran Verbal
Pain
Unresp
Posisi Supine
Mika
Miki
Nama/paraf
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

Nama

JURUSAN KEPERAWATAN — Bulan, Tahun
Alamat : Jalan Pulau Moyo No. 33 Pedungan, Denpasar
Telp/Faksimile : (0361) 725273 [ 724563
Laman (website) : www.poltekkes-denpasar.ac.id
FORMULIR REKONSILIASI OBAT
[ ]¥Tidak Ada Riwayat Alergi [ ]
No Nama Obat Dosis/Frek RURewaySuiiergi/Intolglansi [Bylesifikasi):. |.... Status.....| .. Status .Obat Status
obat Mulai | Stop | Obat | Obat Saat Saat Pindah Obat saat
Sisa Admisi Ruangan KRS

1 Infus NaCl 0,9% 20 tts/mnt L/T/H L/T/H L/T/H

2 Anbacim inj 1 gr 2x1 L/T/H L/T/H L/T/H

3 Omeprazole inj 40 mg 2x1 L/T/H L/T/H L/T/H

4 Ondacentron 4mg k/p L/T/H L/T/H L/T/H

5 Paracetamol fls 3x1 L/T/H L/T/H L/T/H

6 Inbost tab 1x1 L/T/H L/TH L/T/H

7 N Acetilsistein 200 mg tab el L/T/H L/T/H L/T/H

8 L/T/H L/T/H L/T/H

9 L/T/H L/T/H L/T/H
10 L/T/H L/T/H L/T/H

11 L/T/H L/T/H L/T/H
12 L/T/H L/T/H L/T/H
13 L/T/H L/T/H L/T/H
14 L/T/H L/T/H L/T/H
15 L/T/H L/T/H L/T/H
Keterangan:
Formulir di isi dengan lengkap, Lingkari salah satu huruf
L : Lanjut
T :Tunda

Ll . Ll~An+t:
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Form.JKP.03.01.2019

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR

JURUSAN KEPERAWATAN

Nama :
Tanggal Lahir/Umur :
No RM :
Jenis Kelamin

CATATAN PENGOBATAN

BB/TB
Alergi
Diagnosis

Tanggal mulai pemberian:

Nama obat:

Rute:

Frekwensi:

Efek samping obat yang sudah terjadi:

Catatan Dokter

DPJP: Tanda tangan
Tanggal mulai pemberian:

Nama obat:

Rute: Frekwensi:

Efek samping obat yang sudah terjadi:

Catatan Dokter

DPJP:

Tanda tangan
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mntafmkan alasan bila obat belum bisa diberikan kepada pasien dengan kode:

dMnlstermg) obat diberikan sendiri oleh pasien A: (Absent) pasien tidak ada saat diberikan obat
vallable) obat tidak ada/sedang order ke farmasi V: (Vomiting) pasien muntah

F: (Fa ng) pasien sedang puasa W: (Withheld) obat ditunda karena sesuatu alasan
R: (Refuse) pasien menolak

Tgl: Tgl:
Jam | P1 | P2 | Jam | P1 | P2 Jam | P1 P2 Jam | P1 P2

Tgl: Tgl:
Jam | P1 | P2 | Jam | P1 | P2 Jam | P1 P2 Jam | P1 P2




Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.09.02.2019

Jurusan Keperawatan

!

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

PERENCANAAN
PEMULANGAN PASIEN
( DISCHARGE
PLANNING)

Nama TN e eeeeseneeeasetsssanccenssssssaneennnnne
LI T (e N L/P
No. RM

A. PENGKAJIAN PERENCANAAN PULANG
(diisi 1x24 jam setelah pengkajian awal)

Koordinator pemulangan Pasi@n @ Al ...ttt st ee e et st e e e e n s sn e ene

Diagnose Medis : .........

Orang yang membantu perawatan setelah di rumah ..o e

(hidup sendiri/tempat tinggal tidak diketahui)

Tempat perawatan setelah pulang dari rumah sakit [ Rumah [ anti social/Rehabilitasi

[]RS L Lain-1ain coeeeveceeeeeenecns

Kemampuan fungsi / aktifitas sebelum di rumah sakit

Perawatan driri (ADL) : Mandiri / Tergantung
Aktivitas didalam rumah : Mandiri / Tergantung
Aktivitas diluar rumah : Mandiri / Tergantung
Pembiayaan pasca pemulangan : [ ] menggunakan asuransi [] Tanggungan

[CJperusah [  Bayar sendiri
[ Lain-lain c.cve e

Alat bantu yang diperlukan pasca pemulangan : [ Ya T Tidak, jika ya sebutkan ..............
Pelayanan kesehatan lanjutan : [] Puskesmas [] RS [ Tenaga kesehatan [ClLain-

Masalah perawatan diri pasca pemulangan : Clva  OTidak, jika ya bantuan yang

dibutuhkan setelah dirumah : 3 Mandi I:]Bab, Bak, (-
Makan I:]Berjalan/ambulansi Clperawatan luka &3
pemberian obat [ T PSR
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C.

RINGKASAN PEMULANGAN PASIEN
(diisi saat akan memulangkan pasien)

DIISI OLEH PERAWAT / BIDAN :

TTV 0 K/U et s TD e mm/Hg, N : ........x/mnt,

RR: v x/mnt, S ocC

Kondisi saat dipulangkan :

Batasan cairan : [ va ]:lTidak, jumlah ., cc/hari

BAK : CJNormal [ Kateter/condom, tgl pasang terakhir .................... 3 Lain-lain..............
BAB : [INormal [Jllleustomy/colonostomy  [JInkontinensia [ Lain-lain.............
Mengalami nyeri: [ Tidak 3 Ya, jika ya dilokasi .......cccevverrrenees 11| - T
Luka/ luka operasi ~ [Tidak [ Ya, jika ya dilokasi .......ccccvvveunneeee. (o] aTe /1Y IO

DIISI OLEH BIDAN / PADA PASIEN POST PARTUM

Kontraksi Uterus : [Jtidakada  [Jbaik TiINgZI TFU oo,
Vulva : [J bersih  [Jkotor  [Jbengkak Perineum : [Jkering [basah
fochea : . ES.............................. L B8 81 Produksi ASI @ ...cceeieeeeieee e

JADWAL PEMBERIAN OBAT DIRUMAH :

Nama Obat Jml Dosis Frekwensi | Cara Jam Petunjuk khusus
pemberian pemberian

DOKUMEN YANG DISERAHKAN :
Hasil Penunjang :

Hasil Lab L e e lbr
Foto Rontgen et —————————————— lbr
Thorax/IVP/BNO L ettt sae e seeeene lbr
CT-Scan D e e Ibr
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MRI

Lain-lain e

....... lbr
....... lbr

Pendukung lainnya 1 Ya [ Tidak
Surat asuransi ket. Sakit/opname/istirahat 1 va L1 Tidak
Surat Kematian :J Ya 1 Tidak
Surat ket. Kelahiran ‘1 Ya [ Tidak
Hasil PA ] Ya [ Tidak
D. RENCANA PEMERIKSAAN / KONTROL SELANJUTNYA :
Tgl/Hari Jam Nama Dokter Alamat/tempat praktek

E.

CATATAN EDUKASI UNTUK PASIEN SELAMA PERAWATAN DI RS
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Lampiran 7 Lembar validasi SIAK

4/25/24,9:13 PM

Portal

Skripsi

Perkuliahan Perkuliahan (mhs)

Laporan (Mhs)

Data Skripsi Mahasiswa

Yudisium (Mhs)

=

YT ©

[?_/,J Data Skripsi Mahasiswa

NIM

Nama Mahasiswa

-
=}

-
=

-
~

P07120323099
Ida Bagus Made Yoga

Fakultas : Jurusan Keperawatan - Jurusan Program Studi Profesi Ners

Info Akademik
Semester : 2
Bimbingan | Jurnal Iimiah = Seminar Proposal | Syarat Sidang = Sidang Skripsi
Dosen Topik Hasil
195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ART Pengajuan Judul Judul KKIAN disetujui
RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd. KIAN
195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ARI Bimbingan BAB I Mohon lengkapi latar belakang
RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd.
195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ARI Bimbingan BAB I Tambahkan Jumal
RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd. dan BAB IT
195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ART imbi BAB IV i dipakai sebagai lampiran

RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd.

195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ARI
RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd.

195910151986032001 - Ns. I GUSTI AYU ART
RASDINI, S.Pd., S.Kep., M.Pd.

196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.

196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.

196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.
196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.
196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.
196910151993031015 - I MADE MERTHA, S.Kp.,
M.Kep.

Bimbingan BAB V-VI Penulisan dapus perhatikan : 1 spasi.

Kalo antar dapus baru 2 spasi

Bimbingan ACC Ujian KIAN
lampiran2
Pengajuan Judul Judul KIAN disetujui
KIAN
Bimbingan BAB I Revisi penulisan ,tujuan umum dan
khusus
Bimbingan BAB ii Perbaiki gambar alur penyusunan
dan BAB IIi
imbingan BAB IV hasil p

Bimbingan BAB IV Revisi tata tulis di sumber penelitian

Bimbingan BAB I-VI ACC diseminarkan

sim.poltekkes-denpasar.ac.id/siakad/siakad/index.php?page=data_ta
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Tanggal Validasi

Bimbingan Dosen
10 Nop 2023 v
11 Nop 2023 v
18 Nop 2023 v
12 Peb 2024 v
10 Apr 2024 v
22 Apr 2024 v
13 Nop 2023 v
14 Nop 2023 v
19 Jan 2024 v
19 Mar 2024 v
2 Apr 2024 v
23 Apr 2024 v
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Lampiran 8 Surat Administrasi
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Lampiran 9 Surat Resipitory

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Ida Bagus Made Yoga

NIM : P07120323099

Program Studi : Profesi Ners

Jurusan : Keperawatan

Tahun Akademik 1 2023-2024

Alamat - Dusun/Br. Siladan, Desa Tamanbali, Kec/Kab. Bangli
Nomor HP/Email : 083114201956

Dengan ini menyerahkan skripsi berupa tugas akhir dengan judul:

Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Daun Dadap Serep Pada Pasien Dengue
Haemorragic FFever Di Ruang Anggrek RSU Bangli

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta

memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialih
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan publikasinya di intemet atau di
media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencamtumkan nama
penulis sebagai pemilik Hak Cipta.

2. Pemyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari
terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam skripsi ini, maka segala
tuntutan hukum yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa melibatkan
pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar.

Dengan surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Denpasar, 26 Mei 2024
l‘%’j Yang menyatakan

! (20

<
" METE
5 TEMPEL
58CALX141790781 =

Ida Bagus Made Yoga
NIM : PO7120323099
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Lampiran 10 Hasil Turnitin

ASUHAN KEPERAWATAN HIPERTERMIA DENGAN DAUN DADAP
SEREP PADA PASIEN DENGUE HAEMORRAGIC FEVER DI
RUANG ANGGREK RSU BANGLI

ORIGINALITY REPORT
26. 26« 3% 7%
SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES ~ PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

pdfcoffee.com ) 7%

Internet Source

Submitted to Universitas Muhammadiyah 2%
Yogyakarta
Student Paper -
5 repository.universitasalirsyad.ac.id 1 %
Lzl Internet Source
7 www.coursehero.com
Lﬁ. Internet Source 1 %

www.scribd.com 1 5%

Internet Source

sinelitabmas.unsoed.ac.id
Internet Source 1 %
123dok.com
Internet Source 1 %
B reposutory poltekkes kaltlm ac. |d 1
Internet Source %
---------- R —
A'fb&“w‘
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