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Lampiran 1. Jadwal kegiatan penelitian  

Jadwal Kegiatan Penelitian 

Asuhan keperawatan hipertermia pada anak demam tifoid dengan terapi kompres bawang merah dicampur minyak kayu putih di 

Ruang Jempiring RSUD Bangli 

Keterangan : warna hitam (proses penelitian) 

  

 

 

No Kegiatan 

September 

2023 
Maret 2024 April 2024 Mei 2024 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pengajuan judul KIA-N                 

2 Pengurusan surat pengambilan data                  

3 Pengumpulan data                 

4 Pelaksanaan asuhan keperawatan                 

5 Pengolahan data                 

6 Analisis data                 

7 Penyusunan laporan                 

8 Sidang hasil                  

9 Revisi laporan                  

10 Pengumpulan KIA-N                 
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Lampiran 2. Realisasi anggaran biaya  

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian  

Asuhan keperawatan hipertermia pada anak demam tifoid dengan 

 terapi kompres bawang merah dicampur minyak kayu putih  

di Ruang Jempiring RSUD Bangli 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap pelaksanaan: 

a. Pengurusan studi pendahuluan  

 

 

Rp 170.000,- 

2 Tahap pelaksanaan: 

a. Alat Pelindung Diri (APD) 

b. Transportasi dan akomodasi 

 

Rp 30.000,- 

Rp 50.000,- 

3 Tahap akhir: 

a. Penyusunan laporan 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi laporan 

 

Rp 100.000,- 

Rp 150.000,- 

Rp 100.000,- 

Jumlah Rp 600.000,- 
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Lampiran 3. Lembar Persetujuan Responden 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

Judul Penelitian  : Asuhan keperawatan hipertermia pada anak demam tifoid dengan  

terapi kompres bawang merah dicampur minyak kayu putih di 

Ruang Jempiring RSUD Bangli 

Peneliti  : Ni Made Audia Maheswari 

NIM   : P07120323016 

Pembimbing   : 1.  N.L.P Yunianti Suntari C, S.Kep., Ns., M.Pd 

    2. I Ketut Labir,SST,S.Kep.,Ns.,M.Kes 

Saya telah diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam 

penelitian “Asuhan keperawatan hipertermia pada anak demam tifoid dengan  terapi 

kompres bawang merah dicampur minyak kayu putih di Ruang Jempiring RSUD Bangli” 

yang dilakukan oleh Putu Indah Pratiwi. Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya 

mengerti bahwa catatan atau data mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. 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, saya bersedia 

berperan serta dalam penelitian ini. 

 

Bangli,06 September 2023 

 

An. B 
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Lampiran 4.  SOP (Standar Operasional Prosedur) Pemberian Kompres Bawang Merah 

Dicampur Minyak Kayu Putih. 

 

No Pemberian Kompres Bawang  Merah Dicampur Minyak 

Kayu Putih 

1. Pengertian Pemberian kompres bawang merah yang merupakan contoh 

dari perpindahan panas melalui konduksi dan evaporasi, 

dimana bawang merah memiliki kandungan sikloalin, 

metialin, kaemferol, kuersetin, dan floroglusin yang 

berfungsi untuk menurunkan suhu tubuh.Minyak kayu putih 

adalah minyak essensial yang berfungsi untuk 

menghangatkan tubuh dan menurunkan demam. 

2. Tujuan  Untuk menurunkan suhu tubuh pada anak yang mengalami 

demam 

3. Prosedur 

Persiapan alat dan bahan. 

1. Bawang merah 3 siung (1,3 gram)  

2. Parutan atau cobek untuk menumbuk  

3. Minyak kayu putih 

4. Termometer suhu badan  

5. Mangkok kecil 

4. Preinteraksi  1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien  

2. Cuci tangan  

3. Siapkan alat yang diperlukan  

 

5. Tahap orientasi 1. Beri salam dan perkenalan diri  

2. Mengidentifikasi dan menanyakan keluhan utama pasien  

3. Tanyakan kepada keluarga apakah pasien mempunyai 

alergi terhadap bawang merah  

4. Jelaskan tujuan, prosedur, dan kontrak waktu tindakan  

5. Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga 

bertanya sebelum tindakan dilakukan  

 

6. Tahap kerja 1. Cuci tangan  

2. Ukur suhu tubuh anak melalui aksila 

3. Catat hasil dari pengukuran suhu tubuh anak  

4. Parut atau tumbuk bawang merah 1,3 gram  

5. Letakkan parutan bawang merah pada piring kecil  

6. Kemudian campurkan minyak kayu putih secukupnya  

7. Lepaskan baju anak dengan perlahan  

8. Balurkan dengan pelan parutan bawang merah pada 
seluruh tubuh anak  

9. Pakaikan kembali pakaian anak  

10. Tunggu 10 menit  

11. Ukur kembali suhu tubuh anak melalui aksila  

12.  Catat hasil pengukuran suhu  

13.  Rapikan alat 
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7. Terminasi  1. Beritahukan kepada pasien bahwa tindakan yang 
dilakukan telah selesai  

2. Berikan reinforsement positif kepada pasien  

3. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya  

4. Bereskan alat-alat  

5. Cuci tangan  

6. Berpamitan dan mengucapkan salam  

 

8. Dokumentasi  Catat hasil tindakan di dalam catatan keperawatan  
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Lampiran 5.  Dokumentasi Asuhan keperawatan hipertermia pada anak demam tifoid dengan  

terapi kompres bawang merah dicampur minyak kayu putih  di Ruang 

Jempiring RSUD Bangli 

 

 

Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.01.12.2019 

Jurusan Keperawatan 

 

 

 
PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN ANAK 

RAWAT INAP 

 

Nama : An. K 
Tanggal Lahir : 14 Agustus 2014 L / P 
No RM : 

 2 0 x x x x  

PENGKAJIAN 

IDENTITAS PASIEN 

Kewarganegaraan : ( √ ) WNI, ( ) WNA : 

Agama : ( √ ) Hindu, ( ) Islam, ( ) Protestan, ( ) Katolik, ( ) Budha, ( ) Lainnya : 

Pcndidikan : ( ) Belum Sekolah, ( ) Paud, ( ) TK, ( √ ) SD, ( ) SMP Genogram 

: 

 

 Keterangan: 

 

 : Perempuan 

 

 : Laki Laki 

 

: : Hubungan 

  

 : Tinggal Serumah 

 

 : Menunjukan pasien 

RIWAYAT KESEHATAN 

Keluhan utama : Demam sejak 6 hari yang lalu 

Diagnosa medis saat ini : Demam tifoid 

Riwayat keluhan/penyakit saat ini : Pasien masuk ke UGD RSUD Bangli hari jumat tanggal 02 
September 2023 pukul 06.00 wita dengan keluhan demam sejak 6 hari yang lalu naik turun, batuk (-), 
pilek (-), mual (-), muntah (-), sakit tenggorokan (-), terakhir minum obat pukul 19.00 wita, paracetamol 
syrup 3x2  sendok takar 

Riwayat penyakit terdahulu : 

1. Riwayat MRS sebelumnya : ( √ ) Tidak ( ) Ya, lamanya : hr, alasan : 

2. Riwayat dioperasi : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

3. Riwayat kelainan bawaan : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

4. Riwayat alergi : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

An

.K 
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RIWAYAT KELAINAN 

Riwayat kelahiran : ( √ ) Spontan, ( ) Forcep, ( ) Vacum, ( ) Sectio Caesarea, 

Lahir dibantu oleh : ( ) Dukun, ( ) Bidan, ( √ ) Dokter 

RIWAYAT PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN 

Merangkak : 8 bulan berdiri : 11 bulan berjalan : 13 bulan 
Masalah pertumbuhan dan perkembangan ( √ ) tidak ( ) ya: ( ) Down syndrome ( ) Cacat fisik 

( ) Autis ( ) Hiperaktif ( ) lain lain, jelaskan : ……….. 

RIWAYAT IMUNISASI 

( √ ) BCG ( √ ) Hepatitis B ( √ ) DPT I ( √ ) Campak 

( √ ) Polio I  ( ) Hepatitis B II ( √ ) DPT II  ( ) MMR 
( √ ) Polio II ( ) Hepatitis B III ( √ ) DPT III ( ) HIB 
( √ ) Polio III ( ) Varileca ( ) Typus ( ) Influenza 

PROSEDUR INVASIF 

( √ ) Infus intravena, dipasang : tangan kanan, tanggal : 02/9/23 

( ) Central Line (CVP), dipasang di : ….... tanggal :…../…./…… 

( ) Dower chateter, dipasang : ……. tanggal :……/…… 

( ) Selang NGT, dipasang di : …..... tanggal :…../…./…… 

( ) Tracheostomy, dipasang : ……. tanggal :……/…… 

( ) lain lain, dipasang di : ….. tanggal :…../…./…… 

KONTROL RESIKO INFEKSI 

Status : ( )Tidak diketahui, ( )Suspect ( √ ) Diketahui : ( ) MRSA, ( )TB, ( √ ) lnfeksi 

Opportunistik/tropik 

Additional precaution yang harus dilakukan : ( ) Droplet, ( )Airborn, ( ) Contact, ( ) Skin, ( ) Contact 

Multi-resistent Organisme, ( √ ) Standar 
KEADAAN UMUM 

Kesadaran : ( √ ) Compos mentis, ( ) apatis ( ) somnolen ( ) soporocoma ( ) coma 

Tanda-tanda vital : Suhu : 38,4oC, Pernafasan : 20x/menit, Nadi : 92x/menit, Tekanan Darah : - 

SKALA NYERI : 

FLACC untuk usia 1 bulan s/d 3 tahun 

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

NRS (Skala angka) untuk usia > 7 tahun 

SKALA FLACC Wong Backer Scale (WBS) dan Numeric 

Rating Scale (NRS) 

 

 

 

 
Nyeri : ( √ ) Tidak ( ) Ya 

Skala FLACC/WBS/NRS 

Lokasi Nyeri :                                  

Frekuensi Nyeri : ( ) Jarang 

( ) Hilang timbul ( )Terus-menerus 

Lama Nyeri :    

Menjalar : ( ) Tidak ( ) Ya, ke :     

Kualitas Nyeri : ( ) Tumpul ( ) Tajam 

( ) Panas/terbakar ( ) Lain-lain :     

Faktor pemicu/yang memperberat :    

Faktor yang mengurangi nyeri :     

 

 

 

Penilaian Deskripsi Skor 

F (Wajáh) Tidak ada ekspresi khusus, senyum 0 

Menyeringai, mengerutkan dahi, tampak tidak 
tertarik 

1 

Dagu gemetar, gigi gemertak (sering) 2 

L (Kaki) Normal, rileks 0 

Gelisah, tegang 1 

Menendang, kaki tertekuk 2 

A (Aktivitas) Berbaring tenang, posisi normal, gerakan 
mudah 

0 

Menggeliat, tidak bisa diam, tegang 1 

Kaku, kejang 2 

C (Menangis) Tidak menangis 0 

Merintih, merengek, kadang mengeluh 1 

Terus menangis, berteriak, sering mengeluh 2 

C (Consolability) Rileks 0 

Dapat ditenangkan dengan sentuhan, pelukan 
dan bujukan 

1 

Sulit dibujuk 2 

Total Skor  

Skor : 0 = Tidak Nyeri 

4-6 = Nyeri Sedang 

1-3 = Nyeri Ringan 

7-10 = Nyeri Berat 
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PEMERIKSAAN FISIK 

Kepala : ( √ ) Normosefali ( ) Mikrosefali ( ) Hidrosefali Lingkar Kepala : - cm 

Warna Rambut : Hitam 

Mata : Konjungtiva : ( √ ) Merah Muda ( ) Pucat Sclera : ( √ ) Normal ( ) Icterus Lain lain .......... 

Leher : Bentuk : ( √ ) Normal Kelainan : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : .......... 

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

Irama Nafas : ( √ ) Regular ( ) Irregular 
Suara Nafas : ( √ ) Normal ( ) Wheezing : ( √ ) Tidak ( ) Ya Batuk : ( √ ) Tidak ( ) Ya 

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

Abdomen : Kembung : ( √ ) Tidak ( ) Ya Bising Usus : ( √ ) Normal ( ) Abnormal, jelaskan : ......... 

Ekstremitas : Akral : ( √ ) Hangat ( ) Dingin Pergerakan : ( √ ) Aktif ( ) Pasif 

Kekuatan Otot : ( √ ) Kuat ( ) Lemah Kelainan : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

Kulit : Warna : ( √ ) Normal, ( ) lkterus, ( ) Sianosis 

Membran Mukosa : ( √ ) Lembab, ( ) Kering, ( ) Stomatitis Hematome : ( √ ) Tidak, ( )Ya 

Luka : ( √ ) Tidak, ( ) Ya, jelaskan :  Masalah integritas kulit : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : ( √ ) Tidak ( ) Ya, jelaskan : 

DATA BIOLOGIS 

Pernafasan : Kesulitan Nafas : ( √ ) tidak, ( ) ya : memakai O2 ........ lt/menit dengan : ( ) nasal 

canule, ( ) sungkup/masker biasa ( ) masker nonrebreathing ( ) head box 

Makan dan Minum : Nafsu makan : ( √ ) Baik, ( ) Tidak Jenis Makanan : ( √ ) Bubur, ( ) Nasi, 

( ) Susu Formula : jumlah ..... /hari 

Kesulitan makan : ( √ ) Tidak, ( ) Ya Kebiasaan makan : ( ) Mandiri, ( √ ) Dibantu, ( ) Ketergantungan 

Keluhan : Mual : ( √ ) Tidak, ( ) Ya  Muntah : ( √ ) Tidak, ( ) Ya, Warna/Volume/ml ............... 

Eliminasi : Bak : ( √ ) Normal, ( ) Tidak Masalah perkemihan : ( √ ) Tidak ada, ( ) Ada : ( ) Retensi 

urine, ( ) Inkontinensia urine, ( ) Dialysis 

Warna urine : ( √ ) Kuning jernih, ( ) Keruh, ( ) Kemerahan, Frekuensi : /hari 

Bab : ( √ ) Normal, ( ) Tidak Masalah defekasi : ( √ ) Tidak ada, ( ) Ada : ( ) Stoma, 

( ) Athresia ani, ( ) Konstipasi, ( ) Diare 

Warna feses : ( √ ) Kuning, ( ) Kecoklatan, ( ) Kehitaman 

Pendarahan : ( √ ) Tidak, ( ) Ya, Frekuensi : /hari 

Istirahat : Tidur : Lama tidur 8 jam/hari Kesulitan Tidur : ( √ ) Tidak, ( ) Ya 

Tidur siang : ( ) Tidak, ( √ ) Ya 

Mobilisasi : ( √ ) Normal/mandiri, ( ) Dibantu, ( ) Menggunakan Kursi roda, Lain-lain ......... 

DATA PSIKOLOGI 

Pola Komunikasi : ( √ ) Spontan ( ) Lambat 

( ) Pemalu 

Sekolah : ( ) Tidak, ( √ )Ya : ( ) TK ( √ ) SD ( ) 

SMP Penurunan prestasi sekolah : 

( √ ) Tidak, ( ) Ya 

Kekerasan Fisik : ( √ ) Tidak pernah ( ) Pernah : 

jelaskan ……. 

Penelantaran fisik/mental : ( ) Pernah ( √ ) Tidak 

Perawatan anak dibantu oleh : ( √ )Orang tua 

( )Wali ( )Pengasuh 

PENILAIAN RESIKO JATUH PADA PASIEN ANAK DENGAN SKALA HUMPTY DUMPTY 

Parameter Kriteria Skor Skoring 

 
Umur 

Dibawah umur 3 tahun 4  
2 

3-7 tahun 3 
7-13 tahun 2 
>13 tahun 1 

Jenis 
Kelamin 

Laki-laki 2 
2 

Perempuan 1 

 
 

Diagnosa 

Kelainan neurologi 4  
 

1 
Perubahan dalam oksigenasi (masalah saluran nafas, dehidrasi, 
anemia, anoreksia, sinkop, sakit kepala, dll) 

3 

Kelainan psikis/perilaku 2 
Diagnosa lain 1 



68 
 

Gangguan Tidak sadar terhadap keterbatasan 3 1 
 

 

  

 

  

Perawat pengkaji 

 

 

 

Ni Made Audia Maheswari 
 

 

kognitif Lupa keterbatasan 2  
Mengetahui kemampuan diri 1 

Faktor 
Lingkungan 

Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3  

2 Pasien berada di tempat tidur 2 
Diluar ruang rapat 1 

Respon 

terhadap 

operasi/obat 

penenang/efek 
anastesi 

Dalam 24 jam 3  
 

- 
Dalam 24 jam riwayat jatuh 2 

>48 jam 1 

 

 
Penggunaan 

obat 

Bermacam-macam obat yang digunakan : 
Obat sedasi (kecuali pasien ICU yang menggunakan obat sedasi 

dan paralisis) hipnotik, barbiturate, fenotiazin, antidepresan, 

Laksantia, 
diuretic, narkotika 

 

3 

 

 

1 

Salah satu dari pengobatan diatas 2 
Pengobatan lain 1 

Total  9 

Skor 7-11 : risiko rendah untuk jatuh √ 
Skor ≥ 12 : Risiko tinggi untuk jatuh 
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DATA PENUNJANG : 

Hasil Pemeriksaan Laboratorium  Tanggal : 11 Maret 2022 

 Imuno Serologi     Hasil   

Salmonella Typhi O    Negatif (-) 

Salmonella Typhi H    Positif (1/160) 

Salmonella Paratyphi AO   Positif (1/80) 

Salmonella Paratyphi AH   Positif (1/80) 
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Form.JKP.07.02.2019 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

Nama : An. K 

Tanggal Lahir/Umur : 14 Agustus 2014/10th No 

RM : 20xxxx 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

ANALISA DATA 

 
 

Diagnosis Keperawatan Berdasarkan Prioritas 
No Diagnosis Keperawatan Paraf/Tanda 

Tangan 

1 Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit demam tifoid dibuktikan dengan suhu tubuh pasien 38,7oC, pasien 

dikeluhkan demam sejak 6 hari yang lalu naik turun, kulit nampak kemerahan,kulit teraba panas. 

 

 

Audia 

No Data Fokus Analisis Masalah Keperawatan 

1 Data subjektif : 
Pasien dikeluhkan demam sejak 6 hari yang lalu 

naik turun 

Data objektif : 

Saat dikaji suhu tubuh pasien 38,7oC, Kulit 

nampak ke merahan,kulit teraba panas 

Suhu tubuh pasien 38,7oC, pasien dikeluhkan demam 

sejak 6 hari yang lalu naik turun,kulit nampak ke 

merahan,kulit teraba panas. 

 

↓ 

 

Proses penyakit demam tifoid 

↓ 

Hipertermia 

Hipertermia 
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Form.JKP.07.01.2019 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

Nama : An. K 
Tanggal Lahir/Umur : 14 Agustus 2014/10th 
No RM : 20xxxx 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

Tgl. Diagnosis Keperawatan Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda 

Tangan 
05/9/23 Hipertermia berhubungan 

dengan proses penyakit demam 

tifoid dibuktikan dengan suhu 

tubuh pasien 38,7oC, pasien 

dikeluhkan demam sejak 6 hari 

yang lalu naik turun 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan 3 

x 24 jam maka termoregulasi membaik 

dengan kriteria hasil : 

1. Suhu tubuh membaik 

2. Kulit kemerahan menurun 

3. Suhu kulit membaik 

 

Intervensi utama 

Manajemen hipertermia 

1. Observasi 

a. Identifikasi penyebab hipertermia 

b. Monitor suhu tubuh 

2. Terapeutik 

a. Sediakan lingkungan yang dingin 

b. Longgarkan atau lepaskan pakaian 

c. Basahi dan kipasi permukaan tubuh 

d. Berikan cairan oral 

 
 

Audia 
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   e. Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika 

mengalami hiperhidrosis (keringat 

berlebih) 

f. Berikan kompres bawang merah dicampur 

minyak kayu putih untuk menurunkan suhu 

tubuh 

3. Edukasi 

a. Anjurkan tirah baring 

4. Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 

intravena 
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Form.JKP.06.01.2019 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

Nama : An. K 

Tanggal Lahir/Umur : 14 Agustus 2014/10th 

No RM : 20xxxx 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

Tgl. Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf 

06/9/23 14.20 

wita 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermia 

2. Memonitor suhu tubuh 

Subjektif : 

Pasien mengatakan badannya terasa 

panas 

Objektif : 
Pasien tampak tidak nyaman, 

diagnosa medis pasien demam tifoid, 

hasil tes widal positif, suhu pasien 

38,7oC 

 

Audia 

 14.50 

Wita 

1. Delegatif pemberian sanmol 20 cc (iv) 

2. Menyediakan lingkungan yang dingin 

3. Melonggarkan pakaian 
4. Mengipasi permukaan tubuh 

Subjektif : 

Keluarga pasien mengatakan akan 

mengganti pakaian pasien dengan 

yang lebih nyaman dan longgar 

Objektif : 

Pasien tampak dikipasi dan dibantu 

mengganti pakaian dengan yang 

lebih nyaman 

 

Audia 

 17.20 

wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Mengajarkan melakukan kompres 

bawang merah dicamput minyak 

kayu putih 

Subjektif : 

Pasien mengatakan badannya sudah 

tidak panas lagi 

Objektif : 

Pasien mampu mengikuti instruksi 

terapi kompres bawang merah 

dicampur minyak kayu putih dengan 

baik dan dibantu oleh keluarga, 

pasien dan keluarga tampak paham, 

suhu sebelum kompres bawang 

merah : 38,0oC dan suhu sesudah 

kompres bawang merah : 37,8oC 

 

Audia 

 17.45 

Wita 

1. Menganjurkan memenuhi cairan oral Subjektif : 
Pasien mengatakan terima kasih dan 

akan minum banyak air putih 

Objektif : 

Pasien mau minum setengah gelas air 
±150 cc. 

 

Audia 
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 17.50 

wita 

1. Mengganti infus yang hampir habis 

2. Menganjurkan tirah baring 

Subjektif : 

Pasien mengatakan akan tidur 

Objektif : 

Infus sudah diganti, pasien tampak 

nyaman ditempat tidurnya 

 

Audia 

07/9/23 09.00 

wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menyediakan lingkungan yang dingin 

Subjektif : 

Pasien mengatakan ruangan sudah 

terasa sejuk 

Objektif : 
Pasien tampak nyaman, suhu pasien 

37,6oC 

 

Audia 

 09.30 

wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

1. Memberikan kompres bawang merah 

Subjektif : 
Pasien mengatakan badannya terasa 

tidak panas 

Objektif : 
Pasien mampu mengikuti terapi 

kompres bawang merah dicampur 

minyak kayu putih dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga, suhu sebelum 

kompres bawang merah : 37,6oC dan 

suhu sesudah kompres bawang merah 

: 37,2oC 

 

Audia 

 10.00 

wita 

1. Mengganti pakaian 

2. Mengganti linen 

Subjektif : 
Pasien mengatakan merasa lebih 

nyaman setelah ganti baju 

Objektif : 

Pasien dipakaikan pakaian yang 

nyaman, linen sudah diganti 

 

Audia 

 11.45 

wita 

1. Menganjurkan memenuhi cairan oral 

2. Menganjurkan tirah baring 

Subjektif : 

Pasien mengatakan ingin duduk 

Objektif : 

Pasien tampak meminum air putih 

dan nyaman duduk ditempat tidurnya 

sambil menonton kartun di 

handphone 

 

Audia 

 13.45 

wita 

1. Mengganti infus yang hampir habis Subjektif : 

Keluarga mengatakan pasien baru 

saja tidur 

Objektif : 
Infus sudah diganti, pasien tampak 

tidur pulas 

 

Audia 
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08/9/23 09.00 

wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menyediakan lingkungan yang dingin 

3. Mengipasi permukaan tubuh 

Subjektif : 

Pasien mengatakan badannya terasa 

hangat 

Objektif : 
Pasien tampak tidak nyaman, 

keluarga mengipasi pasien, suhu 

pasien 37,6oC,  

 

Audia 

 09.30 

wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan kompres bawang merah 

Subjektif : 

Pasien mengatakan badannya terasa 

lebih nyaman 

Objektif : 
Pasien mampu mengikuti terapi 

kompres bawang merah dicampur 

minyak kayu putih dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga, suhu sebelum 

kompres bawang merah : 37,6oC dan 

suhu sesudah kompres bawang merah 

: 37,3oC 

 

Audia 

 11.30 

wita 

1. Mengganti pakaian 

2. Menganjurkan memenuhi cairan oral 

Subjektif : 

Pasien mengatakan merasa lebih 

nyaman setelah ganti baju 

Objektif : 

Pasien dipakaikan pakaian yang 

nyaman, pasien tampak meminum air 

putih 

 

Audia 

 12.10 

wita 

1. Menganjurkan tirah baring Subjektif : 
Pasien mengatakan ingin tidur 

Objektif : 

Pasien tampak menguap dan tidur 

dengan nyaman ditempat tidurnya 

 

Audia 

 13.30 

wita 

1. Mengganti infus yang hampir habis Subjektif : 
Keluarga mengatakan badan pasien 

sudah tidak hangat 

Objektif : 
Infus sudah diganti, pasien tampak 

tidur pulas 

 

Audia 
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Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.04.01.2019 

Jurusan Keperawatan 

 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN RAWAT 

INAP TERINTEGRASI 

 
   

 

Nama : An. K 

Tanggal Lahir : 14 Agustus 2014 L / P 

No RM : 

 
2 x x x x x 

 

Tanggal Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan 

Ttd 

09/9/2023 13.55 

wita 

Perawat Subjektif : 

Keluarga mengatakan badan pasien sudah 

tidak hangat 

 

Objektif : 
Pasien tampak nyaman, suhu tubuh normal : 

37,1oC,Kulit Kemerahan menurun,pucat 

menurun,dan suhu kulit membaik. 

 

Assesment (Analisis) : 

Termoregulasi membaik 

Masalah teratasi 

 

Planning : 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menyediakan lingkungan yang dingin 

3. Melonggarkan pakaian 

4. Memberikan cairan oral 
5. Menganjurkankan kompres bawang   

dicampur minyak kayu putih merah 

bila badan panas kembali 

6. Mencukupi cairan oral 

Audia 
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Lampiran 6.  Surat Ijin Penelitian dan Pengambilan Data Di RSUD Bangli 
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