LAMPIRAN- LAMPIRAN
Lampiran 1.

JADWAL PENYUSUNAN KARYA TULIS
Jadwal Kegiatan Penyusunan KIAN Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak
Kejang Demam Dengan Terapi Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah Di
Ruang Bakas RSUD Klungkung
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Lampiran 2.

REALISASI ANGGARAN PENELITIAN

Realisasi Anggaran Biaya KIAN Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Kejang
Demam Dengan Terapi Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah Di Ruang Bakas
RSUD Klungkung

NO KEGIATAN RENCANA
1 | Tahap Persiapan
a. Pengajuan laporan kasus Rp. 50.000,00
2 | Tahapan Pelaksanaan
a. Pengadaan alat dan bahan Rp. 50.000,00
b. Transportasi dan akomodasi Rp. 100.000,00
3 | Tahap Akhir
a. Penyusunan laporan Rp.150.000,00
b. Pengadaan laporan Rp. 200.000,00
c. Revisi laporan Rp.150.000,00
d. Biaya tak terduga Rp. 100.000,00
Total | Rp. 800.000,00
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Lampiran 3.

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
SOP Pemberian Inovasi Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah

No Pemberian Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah

1 2 3

1 Pengertian Kompres daun jinten dan bawang
merah, daun jinten memiliki
kandungan etanol yang dapat
meredakan  demam.  Sedangkan
bawang merah perpindahan panas
melalui konduksi karena bawang
merah mengandung sikloalin,
kaemferol, dan floroglusin.

2 Tujuan Untuk membantu menurunkan suhu
tubuh pada anak yang mengalami
demam.

3 Prosedur 1. 10 lembar daun jinten

2. Bawang merah 3-4 siung

3. Pisau

4. Mangkok kecil

5. Thermometer digital

6. Kain

4 Prainteraksi 1. Identifikasi catatan

perkembangan medis pasien

2. Cuci tangan

3. Siapkan alat dan bahan yang
diperlukan

5 Tahap orientasi 1. Berikan salam dan

perkenalkan diri

2. Mengidentifikasi keluhan
yang dialami pasien

3. Tanyakan kepada keluarga
pasien apakah  memiliki
alergi

4. Jelaskan tujuan, prosedur,
dan kontrak waktu tindakan
yang akan diberikan

5. Berikan kesempatan keluarga
bertanya

6 Tahap kerja 1. Cuci tangan

2. Mengukur  suhu  tubuh
melalui  aksila  dengan

thermometer digital

3. Catat hasil pengukuran suhu
sebelum melakukan kompres

4. Tumbuk daun jinten

sebanyak 10 lembar

Iris bawang merah 4 siung

6. Campurkan daun jinten yang
sudah  ditumbuk dengan
bawang merah

o
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7. Lepaskan baju anak secara
perlahan

8. Balurkan secara merata pada
bagian aksila dan badan anak

9. Tutup kembali dengan baju
anak.

10. Diamkan kompres selama 10
menit

11. Setelah itu ukur kembali suhu
tubuh pasien

12. Catet hasil pengukuran suhu

13. Rapikan alat

7 Terminasi 1. Edukasi pasien setelah

melakukan tindakan

2. Kontrak  waktu untuk
pertemuan berikutnya

3. Rapikan alat

4. Cuci tangan

5. Berpamitan ucapkan salam

8 Dokumentasi 1. Catat hasil dari pemberian

kompres daun jinten dan
bawang merah pada catatan
keperawatan.
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Lampiran 4.

SURAT PERMOHONAN UNTUK BERPARTISIPASI SEBAGAI
RESPONDEN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Ni Kadek Tika Diyanti

NIM : P07120323067

Program Studi/Jurusan : Profesi Ners Keperawatan
Alamat : Br. Antapan, Baturiti, Tabanan

Dengan ini mengajukan dengan hormat kepada bapak/ibu/saudara/adik
untuk bersedia menjadi responden pada karya ilmiah “Asuhan Keperawatan
Hipertermia Pada Anak Kejang Demam Dengan Terapi Kompres Daun Jinten Dan Bawang
Merah Di Ruang Bakas RSUD Klungkung™.

Karya ilmiah tersebut bertujuan untuk mengetahui Asuhan Keperawatan
Hipertermia Pada Anak Kejang Demam. Manfaat penelitian tersebut adalah
mendapatkan intervensi non farmakologi (diluar pengobatan) dengan
menggunakan Terapi Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah. Tindakan ini
merupakan tindakan yang aman, mudah dilakukan dan sampai saat ini belum
pernah ditemukan efek sampingnya.

Demikian permohonan ini saya buat, atas kerjasama yang baik saya ucapkan
terimakasih.

Denpasar, 23 Agustus 2023

Hormat saya

Ni Kadek Tika Diyanti
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Lampiran 5.

FORMULIR PERSETUJUAN RESPONDEN
(Informed Consent)

Yang bertanda tangan di bawah ini saya :

Nama :Ny.B

Umur : 30 tahun

Menyatakan bahwa

1. Telah mendapatkan penjelasan tentang karya ilmiah “Asuhan
Keperawatan Pada Anak Kejang Demam Dengan Terapi Kompres
Daun Jinten Dan Bawang Merah Di Ruang Bakas RSUD Klungkung”.

2. Telah diberikan kesempatan untuk bertanya dan mendapatkan jawaban
terbuka dari peneliti.

3. Memahami prosedur penelitian yang akan dilakukan, tujuan dan manfaat
dari penelitian yang akan dilakukan.

Dengan pertimbangan di atas, dengan ini saya memutuskan tanpa
paksaan dari pihak manapun juga, bahwa saya bersedia/tidak bersedia
berpartisipasi menjadi responden dalam penelitian ini.

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat digunakan seperlunya.

Denpasar, 23 Agustus 2023
Yang membuat pernyataan,

(Ny.B)
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y Kemenkes

Kementerian Kesehatan

Poltekkes Denpasar

Q Jalan Sanitasi No.1. Sidakarya,
Denpasar Selatan, Bali B0224

2B (0361) 710447

&3 https//poltekkes-denpasar.acid

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI
SEBAGAI PERSYARATAN MENGIKUTI UJIAN KIAN
PRODI PROFESI KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES DENPASAR

NAMA MAHASISWA : Ni Kadek Tika Diyanti

NIM : P07120323067
PENANGGUNG JAWAB
NO JENIS TGL TANDA NAMA
TANGAN TERANG
1 AKADEMIK @Rﬁ“ BhmdiM
2 PERPUSTAKAAN ) (ﬁ\a# Ralea Ady;’
3 LABORATORIUM ‘L'qu\ 7 Conm
4 HMJ L .(dp Pt
5 KEUANGAN ) M LA Eudpb
6 ADMINISTRASI 1S /K
UMUM/PERLENGKAPAN @ﬁi{ et

Keterangan:

Mahasiswa dapat mengikuti Ujian Skripsi jika seluruh persyaratan diatas terpenuhi.

Denpasar, 24

April 202y -

Ketua JurusgyfKeperawatan,

Subhirja,S Kep.,Ners, M Kep

Keseh: tidak suap d.

: gratfikasi dalam bentuk apapun. Jka
terdapat potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melakii HALO KEMENKES 1500567
Gan fhttps//vbs kemkes goid. Untuk verifikasi keaslian tanda tangan elektronik, sitahkan

unggah dokumen pada laman https /e xaminfs go id verfyPDF.
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r’,\ Kementerian Kesehatan

4 Poltekkes Denpasar
A Ve
@, Kemenkes S sl
Denpasar Selatan, Bali £0224
@ (0361) 710447
@ hitps//poltekkes-denpasar.acid

Nomor : KH.03.03/F.XXXIL13/{01S 12024 19 Marct 2024

Hal : Mohon ijin Pengambilan Data Studi Pendahuluan

Yth. Dircktur RSUD Kapupaten Klungkung

di-

Tempat
Schubungan dengan pemt tugas Karya llmiah Akhir mahasiswa Program Studi

Profesi Ners Poltckkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan, kami mohon perkenannya

untuk berikan ijin pengambilan data pendukung/studi pendahuluan kepada mahasiswa kami

atas nama :

NAMA NIM DATA YANG DIAMBIL

Ni Kadek Tika Diyanti 07120323067 1. Data Angka kejadian Kejang
Demam pada anak di RSUD
Kabupaten Klungkung Tahun 2021-
2024

Demikian kami sampaikan atas perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Ketua Jurusan Keperawatan

Sukdrja,S.Kep.,Ners.,M.Kep
NIP : 1968)2311992031020

Tembusan
1. Kepala Intalasi Diklat RSUD Kabupaten Klungkung
2. Arsip

Ki

g tidak ima suap gratfikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan
hitps /wbs kerrkes go id. Untuk verifikasi keaslian tanda tangan elek ik, silahkan unggah d
pada laman https /itte hominfo qo itvenfyPOF,

70



Kementerian Kesehatan
Poltekkes Denpasar

P
g ) Ke m e n kes £ Jalan Sanitasi No.1. Sidakarya,
©

Denpasar Selatan. Bali 80224
2 (0361) 710447

P acid

BLANKO BIMBINGAN KIAN

NAMA MAHASISWA : Ni Kadck Tika Diyanti

NIM : P07120323067
PROGRAM STUDI  : Profesi Ners
JUDUL KIAN : Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Kejang Demam
Dengan Terapai Daun Jinten Dan Bawang Merah Di Ruang Bakas
RSUD Klungkung Tahun 2024
PEMBIMBING 11 : N.L.K Sulisnadewi, M.Kep.,Ns.,sp.Kep.An
No HARI MATERI HASIL BIMBINGAN TANDA
TANGGAL TANGAN
PEMBIMBING
1 [Kamis. 26  |Rmbmppn Judul - Revisi bab T fambahkan alasan
Maret 424 | dah Pob T oy Menelukify O dindn /@(ﬂ
utlah clilgpat dan
{anat beb .(chu ‘TUI\
2 )'lm:f(:z‘) Brbngan bob \I |- pechalikan penulisan , (hat
mawed 20 Panddan Etan M
“ ’{?mbahkank’omgnwh hifer
(mia -
2 | @l mbinaan pab
a /"\'\9?;’33’7/*1 %V gan B Pechaliican genulisan 4nbe) (‘@{UL
Y mal ¢ b'mbmjcm bab 1= | penulis an beld dan ukuran , l
A:P“a\ ds \V fat sesuailan dengan @N
u\ panduan ran .
5 Senih 5, [REVIT bab 1=\ | fehp pechafikan penulisan ll
4 dan Penomeran gupays @
Frpr) 204, HdukP pearbal ~ubal,
SeAAsa Revisi Bab 1~V
e 23 fpn Lengjkap . Acc unfuk Yran M
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) Poltekkes Denpasar
Kemenkes Y
Denpasar Selatan, Bali 80224
= (0361) 710447
@ bhttps//poltekkes-denpasar.ac.id
BLANKO BIMBINGAN KIAN

Kementerian Kesehatan

NAMA MAHASISWA : Ni Kadek Tika Diyanti

NIM : P07120323067
PROGRAM STUDI  : Profesi Ners
JUDUL KIAN : Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Kejang Demam
Dengan Terapai Daun Jinten Dan Bawang Merah Di Ruang Bakas
RSUD Klungkung Tahun 2024

PEMBIMBING II : I Ketut Labir, SST,S.Kep.,Ns.,M.Kes
No HARI MATERI HASIL BIMBINGAN TANDA

TANGGAL TANGAN

PEMBIMBING
T [Rabu. 27~ | Bunbm dal acC Judu] { bab T f
19an_dJucla duavl Laqui ba

Marct 39'1){ olan BHB I
2 kamis. 28 -

Maet 2024 | ReVIST pabT cbn i}ewa‘_bqgran fyuan.dan fvg:: n

Popapin BabE (gt ponten- amioh s

3 JU"’W" 29 vsi Lpb I —Tambalikan no tabel, perha

Mart 2024 P filcan penulisan
4 |Selasa.2 W lampirkan ackep , tewF fu b, /

Aprl 201y p{}‘:’?"'«l’:“" o tuhs
S Pumat, ¢ Bab I - VI lengkap. |Acc . fambahkan , dan pechahia /

Apri) . " dbsfrak ficak boleh lebrh

bmbrngen

C |genin.2z T- Vi Lengkep | Lamet ujran .

forl 2024 Bab Jrep Yor 4
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ASUHAN KEPERAWATAN HIPERTERMIA PADA ANAK KEJANG
DEMAM DENGAN TERAPI KOMPRES DAUN JINTEN DAN
BAWANG MERAH DI RUANG BAKAS RSUD KLUNGKUNG
TAHUN 2024
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Politeknik Keschatan Denpasar Form.JKP.01.12.2019
Jurusan Keperawatan

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN ANAK

RAWAT INAP
Nama AnT
Tanggal Lahir : 24 Januari 2020 @/ P
No RM -

2 [7]5 [&F2T4]
PENGKAJIAN j
IDENTITAS PASIEN
Kewarganegaraan : (V) WNI,. ( ) WNA:
Agama : (\’)Hmdu () Islam, () Protestan, () Katolik, () Budha, ()Lamnya Pcndxdlkan ()

BelumSekolah,(Y ) Paud, () TK, () SD, () SMP
Genogram:

: Kclzeransan :A

- Perempuan

] :

O s ~lakry
5 L

X

3l
S

b \‘ : Pasien
' ) s venngaal |
'| n — : Meriikal; |
i ,‘ ~v.- % Tingoa|
l : e gt

Lerumah .

RIWAYAT KESEHATAN
Keluhan utama : Demam dengan Kejang selama 2 menit ;

Diagnosa medis saat ini : KDS (Kejang Demam Sederhana)

Riwayat keluhan/penyakit saat ini:

Pasien datang ke UGD RSUD Klungkung diantar oleh kedua orang tuannya pada tanggal 21 Agustus 2023 pukul.
02.00 wita dengan keluhan demam sejak kemarin malam dan serta mengalami kejang selama 2 menit. Anak
mendapat pemeriksaan di UG, dipasang infus dan cek laboratorium. Anak disarankan untuk menjalani rawat inap
dengan diagnosis medis kejang deman sederhana. Dan didapatkan hasil TTV, Nadi : 120x/menit , RR : 22x/menit
S:40°C.




Riwayat Penyakit terdahulu :
Riwayat penyakit terdahulu :

a. Riwayat MRS sebelumnya :( ) Tidak () Ya, Lamanya: . hr, alasan :
b. Riwayat dioperasi (V) Tidak () Ya, jelaskan
¢. Riwayat Kelainan Bawaan : (V) Tidak () Ya, jelaskan : _
d. Riwayat Alergi :(¥)Tidak () Ya, jelaskan
RIWAYAT KELAINAN

Riwayat kelahiran : (¥) Spontan, () Forcep, () Vacum, () Sectio Caesarea,
Lahir dibantu oleh : () Dukun, (\)Bidan, () Dokter

RIWAYAT PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN

Merangkak : 9 bulan berdiri:10 bulan berjalan: 12 bulan
Masalah pertumbuhan dan perkembangan (¥ ) tidak ya(): ()down syndrome () Cacat Fisik () autis
() Hiperaktif () lain lain, jelaskan : ...........

Riwayat imunisasi

(V)BCG (V) Hepatitis B 1 (V)DPT1 (V)Campak
(V) polio 1 (V) Hepatitis B 11 ()DPTII () MMR
(\) polio 11 () Hepatitis B 11 ()DPTIII ()HIB
(V) Polio 11l () Varileca () Typus () Influenza
PROSEDUR INVASIF
() Infus intravena, dipasang : Tangan Tanggal:21-09-03/...... () Central Line (CVP). dipasang di: ..... nnggal ..... o O .
() Dower chateter, dipasang : ....... Tanggal:....../...... () Sclang NGT dipasang di, dipasang di: ..... tanggal:.... /... T
() Tracheostomy, dipasang : ....... Tanggal:...... T - () lain lain, dipasang di: ..... tanggal:...../..../......

KONTROL RESIKO INFEKSI

Status : ( )Tidak diketahui, ()Suspect) ()Diketahui : ( )MRSA, ()TB, () Infeksi Opportunistik/tropik,
Additional precaution yang harus dilakukan: ( ) droplet, ( JAirborn, () contact, () Skin, () Contact Multi-resistent
Organisme ( ) standar

KEADAAN UMUM

Kesadaran: (Y ) Compos mentis, ( ) apatis ( ) somnulen () soporocoma () coma
Tanda Tanda Vital; Suhu:40,0 °C, Penafasan: 22x/menit, Nadi:112x/menit, Tekanan Darah :- mmig




SKALA NYERI: FLACC untuk usia | bulan s/d 3 tahun

WBS (Skala Wajahj untuk usia >3tahun s/d 7 tahun atau pasncn yang tidak kooperatif

NRS (Skala Angka) untuk usia > 7 tahun

SKALA FLACC .

Penilaian Deskripsi Skor..  Yong Backer Scale (WBS) dan Numeric Rating Scale (NRS)
[F (Wajah) Tidak ada ckspresi khusus, senyum 0 8- = "yt
— 0 1 2 3 4 5-'6 7 8 9 10
Menyeringai. mengerutkan dahi. tampak tidak| 4 1 | | | | | 1 1 1 1. 1
tertarik e, o=
Dagu gemetar. 2igi gemertak (seringj 2 E.__,S/ 2 2 4(::9\ @ ‘f@@.‘
1, (Kaki) Normal, rileks 0 =t R o N
Gelisah. tegang 1 o - w:' 2 [ s 10
Menendang, kiki tertekuk 2 VTTLERIT  LITTLE MORE_TVIN MORL w:guw' Ry
A (Aktivitas) Berbaring tenang, posisi normal. gerakan N
T‘lt:?\angclial. tidak bisa diam, tegang 1 perie] )T:dak ()Ya Skala FLACC/WBS/N RS
Kaku, kejang : 3 LOKAST NYETT .vvuuneruesnesasenssressoeiss s ansseessssnssssass eses see
S Mienangis) Tidal»; pe——— 0 Frekuensi Nyeri : ( )jarang ( )Hllann timbul
C (Menangis) - T
Merintih, merengek, kadang mengeluh 1 8;;“5}2:1::“13 i
Terus menangis, berterniak, sering mengefuh 2 Menjalar : ()Tidak ()Ya, ke : 3
C (Consolability Rilcks 0 & B _ ;:
Dapatditenangkan dengan sentuhan. pelukan . Kualitas Nyeri : ( )Tumpul ( )Tajam ( JPanas/terbakar ()Lain-lain
dan bumkaxi : »
Sulitdibuju Towal Skor 2 Faktor pemicu/yang memperberat 8 =
Faktor yang mengurangi/menghilangkan nyeri :
Skor : 0 = Tidak Nyeri 1-3 = Nyeri Ringan . :
4-6 = Nyeri Sedang 7-10 = Nyeri Berat £

Warna Rambut Hitam

Leher : Bentuk : (Y)Normal
Dada: Bentuk : ()Simetris
Irama Nafas : (\’ )Regular ( )Irregular

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

Kepala: (\f)Nomloscfali () Mikrosefali ( ) hidrosefali Lingkar Kepala : 50 Cm

Mata: l\onjunuwa ()Menh Muda (\’)Puc.!t sclera: (\I)\’omual ()icterus lain lain....... ,-
Kelainan : ()Tidak ()Ya, jelaskan :
Kelainan : (\!)l idak ()Ya, jelaskan &.............o..

Suara Nafas :( V )Normal ()Wheezing : (v )Tld'll\( )Yd Batuk : ()T uhk ()Ya

/

Abdomen : Kembung: (V' )Tidak () Ya  Bising Usus: (\’)\Jormal () abnormal. Iglssk;m .....
Ekstremitas : Akral : (\’)Hangal()Dmgm Pergerakan :( )AKtif ( )Pasif, Kekuatan Otot : ( )Kuat (

JLemahKelainan : - (V)Tidak () Ya, jelaskan :
Kulit : Warna : (\I)Nonnal () Ikterus, ( ) Sianosis, Membran Mukosa :( )lembab. ( )Kering, ( )Stomatitis

Hematome : ( )Tldak, ()Ya Luka; ()Tidak, () Ya, jelaskan :
Masalah integritas kulit: ( )Tidak ( )Ya, jelaskan :

AT dam Genetatir Ketaimammasatatr - Fidak Y jetaskar

DATA BIOLOGIS

biasa

Pernafasan : Kesulitan Nafas : (\/) tidak, ()ya: memakai O2........... IU/menit dengan : ( )nasal canule, ( )sungkup/masker

( ) masker nonrebreathing ( ) head box
Makan dan Minum : Nafsu makan : (\})Baik, ()Tidak, Jenis Makanan : (‘1) Bubur, ( )Nasi, ( )Susu
Pormulajumlah fhari

_Lghmnn_MuaLdJILdak.L)Xa_Munmh_UdenLL)XLMmaanumelml

Eliminasi : Bak : (¥ )Normal, ( )Tidak, Masalah perkemihan : ( )Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( )Inkontinensia urine,




( )Dialysis

Warna urine : (\/ )Kuning jernih, ( JKeruh, QKemerahan, Frekuensi : /hari
Bab : (\I YNormal, ()Tidak, Masalah defckasi : ( )Tidak ada, ()Ada : ()stoma. ( )athresia ani, ( )konstipasi, (
YdiareWarna feses : ( )Kuning. ( JKecoklatan, QKchitaman, Perdarahan : ()Tidak. ()Ya. Frekuensi :/hari

Istirahat Tidur : Lama tidur 8 jam/hari  Kesulitan Tidur : (¥)tidak, Ya ()
Tidur siang : ( )Tidak, (Y )Ya

Mobilisasi: ( )Normal/mandiri. ( )Dibantu, ( )Menggunakan Kursi roda, Lain-lain .......
DATA PSIKOLOGI
Pola Komunikasi : ()Spontan (¥)Lambat () Pemalu Kckerasan Fisik : (V )Tidak pernah ( )Pernah, :jelaskan .......
Sckolah : (‘J)Tidak, ()Ya:()TK()SD ()SMP Penelantaran fisik/mental : () Pernah (\’ ) Tidak
Penurunan prestasi sekolah : ( )Tidak, ()Ya Perawatan anak dibantu oleh : (‘J )Orang tua ( )Wali (
)Pengasuh
PENILAIAN RESIKO JATUH PADA PASIEN ANAK DENGAN SKALA HUMPTY DUMPTY
Parameter Kriteria .ty T Skor | Skoring
Umur Dibawah umur 3 tahun o W, 4
3-7 tahun ", i e 3 3
7-13 tahun™_ *~ T B R g g
>13 tahun 1
Jenis Kelamin | Laki-laki 2.4 2
.| Perempuan 1
Diagnosa. .. :| Kelainan neurologi 4 %
¢ . | Perubahan dalam oksigenasi (masalah saluran nafas, dehidrasi, 38 K
P anemia, anoreksia, sinkop, sakit kepala, dll) P N
Kelainan psikis/perilaku 9 sl :
& ‘| Diagnosa lain 1
Gangguan _ | Tidak sadar terhadap keterbatasan 3
kognitif 4 i
t Lupa keterbatasan 2 : I
. Mengetahui kemampuan diri 1 i
Faktor Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3 i
Lingkungan g
' Pasien berada di tempat tidur — 2 2 ¢ 1
Diluar ruang rapat 1
Respon ‘| Dalam 24 jam 3 3
terhadap L _ d
operasi/obat |~ e (O
penenang/efek
anastesi’. ', i
%Y Dalam 24 jam riwayat jatuh 2 o
W' | >48 jam 1
Penggunaan, . | Bermacam-macam obat yang digunakan : 3=
obat , Obat sedasi (kecuali pasien ICU yang menggunakan obat sedasi dan
| ‘paralisis) hipnotik, barbiturate, fenotiazin, antidepresan, Laksantia,
-| “diuretic, narkotika i
Salah satu dari pengobatan diatas - : Iy
Pengobatan lain y w.bp- 1
— - Total I 10

Skor 7-11 : risiko rendah untuk jatuh o Sy
Skor > 12 : Risiko tinggi untuk jatuh

Perawat Pengkaji,

vt
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POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN

Nama

:An.T

Tanggal Lahir/Umur : 24 Januars 200

No RM
Jenis Kelamin

C ATy Yy
: Perempuan

PENGKAJIAN RISIKO GANGGUAN

INTEGRITAS KULIT
(SKALA BRADEN)

Pengkajian dilakukan saat:

Initial assessment dllakukan pertema kali di ruang raw at map

Pengkajian ulang (hhkul\an setiap minggu

Dimensi~ .-

Tanggal

22/09/2023

Skor Pengkajiarll 3

Sensori Persepsi

Kelembaban Kulit

“| Aktivitas

Mobilisasi

Status Nutrisi

WlWwWlwlN

Pergesekan Kulit

Total Skor

14

Paraf/Nama Terang

Tika

Protokol pengkajian risiko gangguan integritas kulit dengan Skala Braden

1 2 3 -4

] Sensori persepsi Keterbatasan total | Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada

: s ~ .| kelemahan
2 | Kelembaban kulit | Sclalu lembab Sering lembab Kadang-kadang | Jarang lembab

L lembab '
3 | Aktifitas Bedrest Bisa duduk Kadang-kadang | Sering jalan
, jalan '
4 | Mobilisasi Imobilisasi total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada batasan
5 | Statusnutrisi Sangat kurang Mungkin tidak Cukup Sangat baik
h y cukup

6 Pergesekan’ Bermasalah Potensi ada Tidak ada

masalah

Derajat risiko:

Risiko rendah . 15-18
Risiko sedang :13-14
Risiko tinggi :10-12

Risiko sangat tinggi :59

masalah
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,_‘f/‘ POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
(o JURUSAN KEPERAWATAN
™

Nama :AnT

Tanggal Lahir/Umur : 24 Januan 2020 HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG
No RM 2 ﬁjs-qz;'

Jenis Kelamin : Perempuan
| Jenis pemeriksaan - Hasil . Satuan Nilai rujukan
Darah lengkap - il ; ' ' Lo ol

Hemoglobin = = X : 13,0 L= g/dl =% 10,8 -16,5
Leokosit N 26,59 Ribwul ™ 3,5-10
Hitung jenis Leokosit W R | e

Neotrofil = . 84 % 39,3 -73,7
Limfosit bt 10.7 % ¥ 18.6 -48.3
Monosit 4,2 % 4.4-12,7
Eosinofil { 0,49 % 6,60 -7,30
Basofil 0,55 % _0,00-1,70
Eritrosit - 5,0 Juta/ul 35-5.5
Hematokrit 38.8 % 35-55
Indeks eritrosit :
MCV 77,0 Fl 81,896
MCH 25.9 Pg 27.0-31.2
MCHC 33.6 % 31:3235,0
RDW CV 11,8 %o 11.5-14,5
Trombosit 314 Ribu/ul 150-450
MPV ' . 539 Il 6.90-10,6
Gula Darah

Glukosa rapid 123 Meg/dl ' 80-200
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POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN -

4

ANALISA DATA

a.-‘.‘f.“.&k

Analisis

' “Masalah Keperawatan

Infeksi bakteri

% Hipertermia

Nama :AnT :
Tanggal Lahir/Umur : 2y ganuan 2020 . ‘
No RM S QUJQ
Jenis Kelamin : wmno:wmu_m: Wy
No Data Fokus
1 DS :

Ibu pasien mengatakan anaknya demam sejak
kemarin malam serta mengalami kejang selama 2

menit

DO :

Kulit pasien tampak merah dan teraba panas,
Suhu : 40,0°C

v

Reaksi inflasi

v

Peningkatan suhu tubuh

v,

Ketidakseimbangan

Potensial membran ATP ASE

v

Pelepasan muatan listrik semakin meluas keseluruh sel
Maupun membran sel sekitarnya dengan bantuan

Neorotrasmiter
WM»:m
(<15 menit/>15 menit)
Kontraksi owoﬂ meningkat |
Zogco:who meningkat %

m.:::.,:&“::"mo._smE:,.Boasm_Sp

1 Rt g

v e

s Hipertermia =

v




k. i a! 2 w
Diagnosis Berdasarkan Prioritas
No Diagnosis Paraf/Tanda
: Tangan
I |Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit dibuktikan dengan kulit pasien tampak merah, badan pasien Tika
teraba panas, kulit pasien teraba‘hangat suhu 40°C.
_ ) YT R
L K B el B W
. . 2 W | »
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= ~

wOEH@NZEA KESEHATAN DENPASAR

o JURUSAN KEPERAWATAN

dibuktikan dengan kulit pasien
tampak merah, badan pasien

hangat suhu 40°C

teraba panas, kulit pasien teraba

membaik dengan kriteria hasil

Kulit merah menurun
Suhu tubuh membaik
Menggil menurun
Kejang menurun
Suhu kulit membaik

1. Identiikasi penyebab hipertermia ( mis,
dehidrasi, terpapar lingkungan panas,)

2. Monitor suhu tubuh

3. Monitor komplikasi ::_Eamv hipertermia

Terapeutik A

4. Sediakan lingkungan yang a.:m.:

5. Longgarkan atau lepaskan pasien

6. Basahi dan kipasijpermukaan tubuh

7. Berikan cairan.oral !

8. Ganti linen’ mo:.% :m:&B: lebih sering jika
:6:%5:: hyperhidrosis

9. Berikan _8338 daun jinten dan bawang
merah !

Edukasi _

10.” Anjurkan tirah baring

Kolaborasi :

11. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit

ot

intravena

Nama :An.T

Tanggal Lahir/Umur : 24 Jangan 2020 RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

No RM F L7543y o .

Jenis Kelamin vnRBvcmz

Tgl. Diagnosis f Kriteria Hasil Rencana Tindakan Wovoz:ﬁ:»: Tanda

Y Tangan

22/09/ [Hipertermia berhubungan| Setelah dilakukan tindakan keperawatan selamaManajemen :GS.S..E:. (1.15506) Tika
23 dengan proses | | penyakit3x24 jam, diharapkan Termoregulasi (L.14134)Observasi : |




Form.JKP.06.01.2019
POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR
JURUSAN KEPERAWATAN
Nama :AnT
Tanggal Lahir/Umur : 24 Januari 2020 IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
No RM :27 sy2y
Jenis Kelamin : Perempuan
Tgl. | Jam Tindakan Keperawatan .. Evaluasi Paraf
21/0308.00 [[dentifikasi penyebab hipertermia DS : Pt Tika
23 13 %" Ibu pasien mengatakan An.T mengalami
demam tinggi- -hingga - 40,0°C  dan
mengalami kejang selama 2 menit
DO : ' iy
Pasien tampak lemas, kulit teraba hangat
Suhu 40,0 °C, Nadi 112x/ menit.
. 108.30 [Monitor suhu tubuh DS : :
' Ibu An.T mengatakan demam anaknya Tika

belum turun

DO :

Anak An.T masih tampak lemas dan
dengan kulit kemerahan dan kulit teraba)
hangat

S :40,0°C

08.35 [Monitor komplikasi akibat hipertermia

DS :

[bu An.T mengatakan setelah anaknya
mengalami kejang demam  An.T " tidak]
mengalami sesak

DO :

An.T tampak lemas

09.00 [Sediakan lingkungan yang dingin

DS :
DO:
Menganjurkan kepada ibu pasien untuk
melonggarkan  pakian  An.T  dan

memberikan tempat tidur yang nyaman
untuk anak

09.30 [Mengganti linen saat pasien mengalami
hiperhidrosis

DS :
DO :Mengganti linen pasien setiap 2 hari
sekali

12.00 Monitor TTV Pasien

DS :
Ibu pasien mengatakan anaknya masih
panas, dan kulit memerah tidak ada
kejang lagi
DO :

Pasien tampak lemas S : 39,0 0C N:

1 12x/menit RR : 22x/menit




Memberikan kompres Daun Jinten dan
Bawang Merah

DS :
[bu pasien mengatakan bersedia diberikan
kompres daun jinten dan bawang merah
O:

Pasien dibaluri daun jinten dan bawang]
merah di area dahi, perutketiak dan
sclangkangan paha pasien selama 10
menit

14.00

Monitor suhu tubuh pasien setelah
diberiksn kompres daun jinten dan
bawang merah

S:
DO : Suhu tubuh pasien Turun menjadi
38,0°C

Anjurkan pemberian cairan oral

bS:

Ibu pasien mengatakan akan memberikan
air pada anaknya

DO :

Pasien tampak diberikan air oleh ibunyal
dan diminum set gelas

22/09
23

DS :

13.40 [Monitor suhu tubuh Ibu pasien mengatakan anaknya masih
panas dan belum turun
Do ;
Pasien tampak lemes S: 38,5

14.00 Sediakan lingkungan yang dingin DS :
DO :
Menganjurkan kepada ibu pasien untuk
melonggarkan pakian dan memberikan
tempat tidur yang nyaman
DS :

15.00 Monitor suhu tubuh DO :
Pasien tampak masih lemas dan demam
kejang dan kulit teraba hangat
S: 38,8
DS :

18.00 |[Kolaborasi pemberian obat penurun DO -

panas Pemberian  obat  penurun  panas,

paracetamol sirup dosis 1 cth, diazepam|
0,5

19.00 Monitor TTV pasien DS:

[bu pasien masih mengatakan anaknya
demam




DO :
Pasien tampak lemas N: 120x/menit
S: 38,0°C

DS :
20.00 [Memberikan Kompres daun jinten dan [[bu pasien bersedia diberikan kompres
bawang merah daun jinten dan bawang merah
DO :
Paien di berikan kompres daun jinten dan
bawang merah di area dahi, ketiak, perut,
dan selangkangan
20.40 Monitor suhu tubuh pasien setelah DS :
diberikan kompres daun jinten dan DO :
bawang merah Suhu tubuh pasien menurun
S:37.89C
21.00 |Anjurkan pemberian cairan oral DS
Hbu pasien mengatakan akan memberikan
pasien minum lebih sering
DO :
Pasien tampak minum setengah gelas
23/09/08.10 [Monitor suhu tubuh PS -

Ibu pasien mengatakan demam anaknya
mulai turun

DS :

Pasicn tampak masih lemes dan kulit
masih teraba hangat tidak ada kejang
S5:379°%

08.20

14.00

14.30

sediakan lingkungan yang dingin

Monitor TTV

Memberikan kompres daun jinten dan
bawang merah

DS :
DO :
Menganjurkan kepada ibu pasien untuk
melonggarkan ~ baju  pasien  dan
memberikan tempat tidur nyaman untuk

anak

DS :
[bu pasien mengatakan anaknya masih

terasa hangat

DO :
Pasien tampak masih lemas S: 37,9 °C,
N :120x/menit

DS :
[bu pasien mengatakan bersedia diberikan|
kompres daun jinten dan bawang merah




15.00

15.10

19.00

Monitor suhu tubuh pasien setelah
diberikan kompres daun jinten dan
bawang merah

Anjurkan pemberian cairan oral

Monitor TTV

DO :
Paien diberikan kompres daun jinten dan
bawang merah diberikan pada dahi, ketiak
. perut dan selangkangan paha selama 10,
menit

DS : ibu pasien mengatakan panas
anaaknya mulai turun

Do :

Suhu pasien menurun S: 36,7 °C

DS :

DO :

[bu pasien tampak memberikan anaknya
air

DS :

[bu pasien mengatakan demam anaknya
sudah turun

DO :

KU pasien membaik

8:136,7C f




Politeknik Keschatan Denpasar
Jurusan Keperawatan
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CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN
RAWAT INAP TERINTEGRASI

Nama 3 A“ T ....... T T T
Tanggal Lahir R IMER. ..ocviiciiiiin o enenemsrnnansa ek ssssbsans L/P
No RM : s
217118972y
Tanggal |Jam .- Profesi . Catatan Perke'mbéngan__ (SOAP) Nama dan
| ol % - Oy Ttd
24/09/23 08.30  [Perawat S : Tika

KIE  keluarga pasicn tentang  cara

mengalami demam dan kejang lagi- dan
badan anaknya sudah tidak panas lagi -~ .

O :

Menggigil menurun (5)
Kulit merah menurun (5)
Kejang menurun (5)
Suhu kulit membaik (5)
Nadi : 110x/menit
Suhu:36,70C
Respirasi : 21x/menit

A

Hipertemia teratasi

i

Pertahankan kondisi pasien
diijinkan pulang
penanganan kejang demam dan jika demam

lagi kompres dengan daun jinten dan
bawang merah.

Ibu pasien mengatakan anaknya *tidak| -

Lanjutkan perawatan pasien sampe pasien
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