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Lampiran 1 

 
Jadwal Kegiatan Penelitian 

Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Pemberian Kompres Bawang Merah Dan 

Daun Jinten Terhadap Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak Demam Typhoid 

di RSD Mangusada Tahun 2025 

 

 

   Keterangan :   warna hitam (proses penelitian) 

 

No Kegiatan 

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu)  

Januari Februari Maret April Mei  

1 2 3 4 1 2 3 

 

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

1 Pengajuan judul KIAN                                   

2 Pengurusan izin pengambilan data KIAN                                     

3 Pengumpulan data                                     

4 Pelaksanaan asuhan keperawatan                                    

5 Pengolahan Data                                      

6 Analisis Data                     

7 Penyusunan Laporan                      

8 Sidang Hasil Karya Ilmiah                                     

9 Revisi Laporan                                     

10 Pengumpulan KIAN                                     
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Lampiran 2 
 

Realisasi Angaran Biaya Penelitian 

Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Pemberian Kompres Bawang 

Merah Dan Daun Jinten Terhadap Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak 

Demam Typhoid di RSD Mangusada Tahun 2025 

 

No. Kegiatan  Besar Biaya (Rp) 

A. Tahap persiapan 

1. Studi pendahuluan kasus Rp 140.000 

2. Pengurusan ijin dan etik penelitian Rp 200.000 

B. Tahap Pelaksanaan 

1. Pengadaan alat dan bahan Rp 50.000 

2. Transportasi dan akomodasi Rp 100.000 

C. Tahap Akhir Hasil  

1.  Penyusunan laporan 

Print hitam putih (150 lembar x Rp.250.00) x2 

Materai 1 x Rp.10.000 

 

Rp 75.000 

Rp 10.000 

2.  Penggandaan laporan 

Fotocopy (150 lembar x 300,00) x 4 laporan 

 

Rp 180.000 

3.  Konsumsi 3 orang Rp. 300.000 

4.  Revisi laporan  

Print hitam putih (150 lembar x Rp.250.00) x2 

Jilid 

 

Rp 75.000 

Rp 30.000 

Total  Rp 1.160.000 
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Lampiran 3 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

 

Kepada  

Yth. Bapak/Ibu/Saudara/Adik Calon Responden 

Di - 

Ruang Cilinaya RSD Mangusada 

Dengan hormat, 

 Saya mahasiswa Profesi Ners Politeknik Kesehatan Denpasar bermaksud 

melakukan penelitian tentang “Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan 

Pemberian Kompres Bawang Merah Dan Daun Jinten Terhadap Penurunan 

Suhu Tubuh Pada Anak Demam Typhoid di RSD Mangusada Tahun 2025”, 

sebagai persyaratan untuk menyelesaikan program studi Profesi Ners. Berkaitan 

dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan bapak/ibu/saudara/adik untuk menjadi 

responden yang merupakan sumber informasi bagi penelitian ini. Informasi yang 

bapak/ibu/saudara/adik berikan akan dijaga kerahasiannya. 

 Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terima kasih 

                                         Mangupura,          2025 

Peneliti 

 

 

 

Ni Wayan Yuliani 

NIM. P07120324036 
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Lampiran 4 

Persetujuan Setelah Penjelasan 

(inform consent) 

Sebagai Peserta Penelitian 

 

Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik. Saya meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama  

 
Judul  Asuhan Keperawatan Hipertermia Dengan Pemberian 

Kompres Bawang Merah Dan Daun Jinten Terhadap 

Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak Demam Typhoid 

di RSD Mangusada Tahun 2025 

Peneliti Utama Ni Wayan Yuliani 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain -  

Lokasi Penelitian Ruang Cilinaya RSD Mangusada 

Sumber pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh terapi kompres bawang 

merah dan daun jinten terhadap penurunan suhu tubuh pada anak yang mengalami 

demam typhoid di RSD Mangusada. Jumlah peserta sebanyak 1 orang dengan 

syaratnya yaitu pasien anak usia 5 – 17 tahun dengan demam typhoid yang bersedia 

diberikan terapi kompres bawang merah dan duan jinten, tidak memiliki komplikasi 

penyakit lainnya, dan bersedia menjadi responden. 

 Peserta akan menjalani proses pengkajian terlebih dahulu sebelum diberikan 

terapi kompres bawang merah dan daun jinten. Setelah hasil pengkajian 

menunjukkan bahwa pasien mengalami hipertermia, maka akan diberikan terapi 

kompres bawang merah dan daun jinten sebanyak tiga kali sehari, dengan durasi 15 

menit setiap sesi, selama tiga hari berturut-turut. Pada hari ketiga, akan dilakukan 

evaluasi terhadap kondisi hipertermia pasien setelah diberikan terapi kompres 

bawang merah dan daun jinten. 

 Kepesertaan dalam penelitian ini secara langsung dapat memberikan 

manfaat kepada peserta penelitian. Serta dapat memberi gambaran informasi yang 
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lebih banyak tentang manfaat terapi kompres bawang merah dan daun jinten 

terhadap penurunan suhu tubuh pada pasien yang mengalami demam typhoid. 

 Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. 

Kompensasi lain yaitu peneliti akan memberikan suplemen kesehatan (vitamin) 

untuk pasien yang telah ikut serta dalam penelitian ini. Peneliti menjamin 

kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik 

dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

 Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat sukarela.  

Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan 

pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada 

sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti sebagai peserta 

penelitian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan pengobatan yang 

akan diberikan. 

 Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed 

Consent) Sebagai Peserta Penelitian” setelah Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar 

paham  mengenai penelitian ini.  Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi salinan 

persetujuan yang sudah ditandatangani ini.  

 Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik. Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada 

peneliti, silakan hubungi peneliti : CP : Ni Wayan Yuliani  (0895410961942). 

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/Adik dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta penelitian. 
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      Peserta/Subyek Penelitian, Wali   Peneliti  

                                     

 

_______________________________  _______________________  

Tanggal :       /         /    Tanggal :       /         / 

 

        

Hubungan dengan 

Peserta/Subjek  

Penelitian : 

_____________________ 

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak – anak < 14 tahun, lansia, tuna 

grahita, pasien dengan kesadran kurang – koma) 
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Lampiran 5 

Standar Operasional Prosedur  

Pemberian Inovasi Kompres Daun Jinten Dan Bawang Merah 

 

No  Pemberian Kompres Bawang Merah dan Daun Jinten 

1 Pengertian  Terapi kompres menggunakan bawang merah dan 

daun jinten bekerja melalui mekanisme perpindahan 

panas secara konduksi. Bawang merah mengandung 

senyawa seperti sikloalin, kaemferol, dan floroglusin, 

sementara daun jinten mengandung etanol yang 

berperan dalam membantu menurunkan demam. 

2 Tujuan  Digunakan sebagai intervensi untuk mengurangi suhu 

tubuh pada individu yang mengalami hipertermia. 

3 Alat dan Bahan 1. 1 genggam daun jinten (15 gram) 

2. 4 siung bawang merah (50 gram) 

3. Minyak kelapa (2 sdm) 

4. Ulekan atau blender 

5. Mangkok kecil 

6. Thermometer digital 

7. Kantong kompres 

8. Handuk kecil 

4 Prainteraksi 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 pasien apakah pasien 

mempunyai alergi terhadap bawang merah dan 

daun jinten  
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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. Mengukur suhu tubuh melalui aksila dengan 

termometer digital 

3. Catat hasil pengukuran suhu sebelum melakukan 

kompres 

4. Gerus bawang merah dan daun jinten serta 

tambahkan 2 sdm minyak kelapa 

5. Masukkan gerusan bawang merah dan daun 

jinten pada kantong kompres yang telah 

disiapkan 

6. Letakkan kantong kompres yang telah diisi 

gerusan bawang merah dan jinten pada lipatan 

ketiak dan paha 

7. Tunggu selama 15 menit  

8. Ukur kembali suhu tubuh pasien melalui aksila 

9. Catat hasil pengukuran suhu 

10. Bersihkan area lipatan ketiak dan paha setelah 

melakukan kompres menggunakan handuk kecil 

11. Rapikan alat 

 7 Terminasi  1. Beritahukan kepada pasien bahwa tindakan yang 

dilakukan telah selesai 

2. Berikan pujian positif kepada pasien 

3. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

4. Bereskan alat-alat 

5. Cuci tangan 

6. Berpamitan dan mengucapkan salam 

8 Dokumentasi  1. Catat hasil tindakan di dalam catatan 

keperawatan 
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Lampiran 6 

 

Surat Izin Studi Pendahuluan dan Pengambilan Data 
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Lampiran 7  

 

Surat Izin Penelitian Dinas Penanaman Modal dan PTSP Kabupaten Badung 
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Lampiran 8 

 

Surat Keterangan Kelaikan Etik (Ethical Clearance) 
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Lampiran 9 

 

Bukti Bimbingan KIAN di SIAK 
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Lampiran 10 

 

Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 11 

 

Hasil Cek Turnitin 
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Lampiran 12 

 

Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 

 

 



 

  Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.01.12.2019 

Jurusan Keperawatan 
 

 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN ANAK 

RAWAT INAP 

 

Nama : An. A 

Tanggal Lahir :02 Pebruari 2008  L / P 

No RM  : 
 5 2 2 1 6 8  

 

PENGKAJIAN 

IDENTITAS PASIEN 

Kewarganegaraan : (✓) WNI, ( ) WNA : 

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

Pcndidikan : ( ) Belum Sekolah, ( ) Paud, ( ) TK, ( ) SD, ( ) SMP, SMK (✓) 

Genogram: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIWAYAT KESEHATAN 

Keluhan utama : Demam naik turun sejak 1 minggu yang lalu 

Diagnosa medis saat ini : Demam typhoid 

Riwayat keluhan/penyakit saat ini:  
Pasien datang ke IGD RSD Mangusada pada hari Jumat, 20 Maret 2025 pukul 18.00 WITA, diantar oleh keluarga 
dengan keluhan demam naik turun sejak satu minggu yang lalu. Saat dilakukan pengukuran suhu tubuh di IGD, tercatat 
suhu 38,8°C. Pasien kemudian dipasang infus RL 20 tpm dan diberikan paracetamol 1 gram secara intravena. Hasil 
pemeriksaan laboratorium menunjukkan uji Widal positif dengan titer S. Typhi O: 1/320 dan S. Typhi H: 1/160. Pasien 
didiagnosis menderita demam tifoid dan dipindahkan ke ruang Cilinaya pada pukul 22.00 WITA. 
 
Saat dilakukan pengkajian pada Sabtu, 21 Maret 2025 pukul 17.45 WITA , pasien mengatakan demam naik turun sejak 
1 minggu yang lalu, disertai mual, sakit kepala, dan nyeri otot. Pasien juga mengalami penurunan nafsu makan. Pasien 
mengatakan sebelum di rawat sempat mengalami diare sejak 4 hari lalu, dengan frekuensi 5 kali dalam sehari. 
Konsistensi feses cair, berwarna kecoklatan, tanpa disertai darah maupun lendir. Pasien mengatakan tidak memiliki 
riwayat alergi terhadap makanan maupun obat. TD: 100/70 mmHg, S: 38,2C, N: 98 x/menit, RR: 20x/menit. Pasien 
tampak lemas, kulit tampak kemerahan dan teraba hangat, kejang tidak ada dan hasil uji laboratorium widal positif  
S. Typhi O : 1/320, S. Typhi H : 1/160. 
 

Keterangan : 

            : Laki – Laki 

             

            : Perempuan 

 

     : Meninggal 

 

            : Pasien 

 

            : Tinggal Semurah 

     



 

Riwayat Penyakit terdahulu : 

a. Riwayat MRS sebelumnya :(  ) Tidak (✓) Ya, Lamanya : 6 hr, alasan : DBD  

b. Riwayat dioperasi :( ✓) Tidak ( ) Ya, jelaskan 

c. Riwayat Kelainan Bawaan : (✓) 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 : 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 I  (✓) 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 kiri Tanggal: 20/03/2025 ( ) Central Line (CVP), dipasang di: ….. 
tanggal:…../…./…… 
( ) Dower chateter, dipasang : ……. Tanggal:……/…… ( ) Selang NGT,dipasang di, 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 ( ) somnulen ( ) soporocoma ( ) coma 
Tanda Tanda Vital; Suhu: 38,2 ◦C, Pernafasan: 20x/menit, Nadi:98 x/menit, Tekanan Darah : 100/70 mmHg 

SKALA NYERI: FLACC untuk usia 1 bulan s/d 3 tahun 

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

NRS (Skala Angka) untuk usia > 7 tahun 

SKALA FLACC 

Penilaian Deskripsi Skor 

F (Wajah) 

 

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, käki 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 
Dapatditenangkan dengan sentuhan, 
pelukan dan bujukan 

1 

Sulit dibujuk 2 

Total Skor          

Skor : 0     = Tidak Nyeri               1-3 = Nyeri Ringan  

           4-6 = Nyeri Sedang           7-10 = Nyeri Berat 

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/menghilangkan nyeri : - 

 
 

 

 
 

 

 
 



 

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 ( )Ronkhi : (✓)Tidak ( )Ya Batuk : (✓)Tidak ( )Ya Retraksi : (✓)Tidak ( )Ya 

Sekret : (✓)Tidak ( )Ada, Warna/Jumlah : - 

Abdomen : Kembung: (✓) Tidak ( ) Ya Bising Usus : (✓) Normal ( ) abnormal, Jelaskan :18x/menit   

Ekstremitas : Akral : (✓)Hangat ( ) Dingin, Pergerakan :( ✓)Aktif ( )Pasif, Kekuatan Otot : ( )Kuat (✓)Lemah  

                      Capillary Refill Time : (✓) < 3 detik ( ) > 3 detik 

Kelainan : (✓)Tidak ( ) Ya, jelaskan :    
Kulit: Warna :( )Normal, (✓) Merah ( ) lkterus, ( ) Sianosis, Membran Mukosa :(  )lembab, (✓)Kering, ( )Stomatitis 

           Kulit teraba : (✓) Hangat ( ) Dingin 

Hematome : (✓)Tidak, ( )Ya Luka ; (✓)Tidak, ( ) Ya, jelaskan :  

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

 

 

DATA BIOLOGIS 

Pernafasan : Kesulitan Nafas : (✓) tidak, ( ) ya: memakai O2.......dengan : ( )nasal canule, ( )sungkup/masker biasa ( ) 

masker nonrebreathing ( ) head box 

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

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

Keluhan : Mual : ( )Tidak, (✓)Ya Muntah : ( )Tidak, (✓)Ya, Warna/Volume < 5 ml berwarna bening 

Eliminasi : Bak : (✓)Normal, ( )Tidak,  

Masalah perkemihan : (✓)Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( )Inkontinensia urine, ( )Dialysis 
Warna urine : (✓)Kuning jernih, ( )Keruh, Kemerahan, Frekuensi : 4-5x/hari  

Bab : (✓))Normal, (   )Tidak, Masalah defekasi : (✓))Tidak ada, ( )Ada : ()stoma, ( )athresia ani, ( )konstipasi, ( )diare  

Warna feses : (✓)Kuning, ( )Kecoklatan, ( )Kehitaman, Perdarahan : (✓)Tidak, ( )Ya, Frekuensi : 1x/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  (✓)SMK 

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  

3-7 tahun 3  

7-13 tahun 2  

>13 tahun 1 1 

Jenis Kelamin Laki-laki 2  

Perempuan 1 1 

Diagnosa Kelainan neurologi 4  

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

3  

 Kelainan psikis/perilaku 2  

 Diagnosa lain 1 1 

Gangguan 
kognitif 

Tidak sadar terhadap keterbatasan 3  

 Lupa keterbatasan 2  

 Mengetahui kemampuan diri 1 1 

Faktor 
Lingkungan 

Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3  

 Pasien berada di tempat tidur 2 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  

 Salah satu dari pengobatan diatas 2  

 Pengobatan lain 1 1 

Total  7 

Skor 7-11 : risiko rendah untuk jatuh ✓ 
Skor ≥ 12 : Risiko tinggi untuk jatuh  

 

 

Perawat 
Pengkaji, 

( ) Ni Wayan Yuliani 



 

Form.JKP.05.02.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 Nama : An. A 

Tanggal Lahir/Umur : 02-02-2008 / 16 tahun 

No RM             :  522168 
Jenis Kelamin            : Perempuan 

 

PENGKAJIAN RISIKO GANGGUAN 

INTEGRITAS KULIT 

(SKALA BRADEN) 

 

Pengkajian dilakukan saat: 

• Initial assessment dilakukan pertama kali di ruang rawat inap 

• Pengkajian ulang dilakukan setiap minggu 

 

No. Dimensi Skor Pengkajian 
 Tanggal 21/03/2025     

1 Sensori Persepsi 3     

2 Kelembaban Kulit 4     

3 Aktivitas 2     

4 Mobilisasi 3     

5 Status Nutrisi 3     

6 Pergesekan Kulit 3     

 Total Skor 18     

 Paraf/Nama Terang Yuliani     

 

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 
lembab 

Jarang lembab 

3 Aktifitas Bedrest Bisa duduk Kadang-kadang 
jalan 

Sering jalan 

4 Mobilisasi Imobilisasi total Sangat terbatas Agak terbatas Tidak ada batasan 

5 Status nutrisi Sangat kurang Mungkin tidak 
cukup 

Cukup Sangat baik 

6 Pergesekan Bermasalah Potensi ada 
masalah 

Tidak ada 
masalah 

 

 

Derajat risiko: 

Risiko rendah : 15-18 ✓ 

Risiko sedang : 13-14 

Risiko tinggi : 10-12 

Risiko sangat tinggi : ≤ 9 



 

Form.JKP.10.01.2021 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

Nama : An. A 

Tanggal Lahir/Umur : 02-02-2008 / 16 tahun 

No RM             :  522168 
Jenis Kelamin            : Perempuan 

HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG 

 

Pemeriksaan  Hasil  Satuan  Nilai Rujukan 

Imuno Serologi  

S. typhi O *1/320  Negatif 

S.paratyphi AO Negatif  Negatif 

S.paratyphi BO Negatif  Negatif 

S.paratyphi CO Negatif  Negatif 

S. typhi O *1/160  Negatif 

S.paratyphi AH Negatif  Negatif 

S.paratyphi BH Negatif  Negatif 

S.paratyphi CH Negatif  Negatif 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

Hasil Pemeriksaan Tanggal : 20 Maret 2025 

 



 

 

Form.JKP.07.02.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

 Nama : An. A 

Tanggal Lahir/Umur : 02-02-2008 / 16 tahun 

No RM             :  522168 
Jenis Kelamin            : Perempuan 
 

ANALISA DATA 

 
No Data Fokus Analisis Masalah Keperawatan 

1 Data subjektif :  

Pasien mengeluh demam sejak 1 minggu yang 

lalu 

    Data objektif : 

- Suhu tubuh pasien 38,2C 

- Kulit pasien tampak merah  

- Kulit pasien teraba hangat 

 

Bakteri Salmonella Typhi dan Salmonella Paratyphi 

 

Masuk ke dalam saluran pencernaan bersama makanan 

dan minuman yang terkontaminasi 

 

Bakteri masuk ke dalam usus dan berkembang biak 

 

Menembus sel epitel dan berkembang biak di lamina 

propia 

 

Ditelan (makrofag) sel fagosit 

 

Plaques payeri dan kelenjar getah bening masenterika 

 

Sirkulasi darah 

 

Bakteri II symtomatik 

 

Metabolisme meningkat 

 

Hipertermia 

    Hipertermia (D.0130)  



 

Diagnosis Berdasarkan Prioritas 

 

No Diagnosis  Tanda 

tangan/Paraf 

1 Hipertermia (D.0130) berhubungan dengan proses penyakit (demam tifoid) dibuktikan dengan suhu tubuh diatas nilai 

normal yaitu 38,2°C, kulit merah dan kulit teraba hangat. 

 

 

 
Yuliani  



 

 

Form.JKP.07.01.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 
 

Nama : An. A 

Tanggal Lahir/Umur : 02-02-2008 / 16 tahun 

No RM             :  522168 
Jenis Kelamin            : Perempuan 
 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

 

Tgl. Diagnosis Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda 

Tangan 

   21  

Maret 

2025 

Hipertermia (D.0130) 

berhubungan dengan proses 

penyakit (demam tifoid) 

dibuktikan dengan suhu tubuh 

diatas nilai normal yaitu 38,2°C, 

kulit merah dan kulit teraba 

hangat. 

 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan 

selama 3 x 24 jam maka termoregulasi 

membaik (L.14134) dengan kriteria hasil :  

1. Kulit merah menurun  

2. Suhu tubuh membaik  

3. Suhu kulit membaik 

 

 

  

Intervensi utama: 

Manajemen Hipertermia (1.15506) 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab hipertermia 

2. Monitor suhu tubuh 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan yang dingin  

2. Longgarkan atau lepaskan pakaian  

3. Berikan cairan oral  

4. Pemberian kompres bawang merah dan daun jinten 

Edukasi  

1. Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 

intravena 

 

 

 

 
Yuliani  



 

Form.JKP.06.01.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN 

DENPASAR JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

 
Nama : An. A 

Tanggal Lahir/Umur : 02-02-2008 / 16 tahun 

No RM             :  522168 
Jenis Kelamin            : Perempuan 
 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

Tgl Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf 

21 

Maret 

2025 

18.00 

Wita  

1. Mengidentifikasi penyebab 

hipertermia  

2. Memonitor suhu tubuh 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya terasa panas 

Data Objektif : 

• Pasien tampak tampak 

lemas, diagnosa medis 

pasien demam tifoid, hasil 

tes widal positif 

• Suhu pasien 38,2C  

• Kulit tampak merah  

• Kulit teraba hangat 

 

 
Yuliani  

19.20 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menjelaskan tentang kompres 

daun bawang merah dan daun 

jinten 

3. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya masih terasa 

panas 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 

• Pasien dan keluarga 

tampak paham bagaimana 

cara pemberian kompres 

bawang merah dan daun 

jinten  

• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 38C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

 

 
Yuliani 



 

merah dan daun jinten: 

37,8C 

20.00 

Wita 

1. Menganjurkan memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan akan 

meminum lebih banyak 

air mineral 

Data Objektif : 

• Pasien mau minum 

segelas air mineral ± 

200ml 

 

 
Yuliani  

22.00 

Wita 

1. Mengganti cairan nfus yang 

habis 

2. Menganjurkan tirah baring 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan ingin 

beristirahat  

Data Objektif : 

• Pasien terlihat beristirahat 

dengan nyaman, infus 

sudah diganti dengan RL 

20 tpm 

 

 

 

 

 
Yuliani  

22 

Maret 

2025 

08.00 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menyediakan lingkungan 

yang dingin 

Data Subjektif: 

• Pasien menyatakan bahwa 

demam masih dirasakan. 

Pasien juga mengatakan 

bahwa ruangan sudah 

cukup sejuk. 

Data Objektif: 

• Suhu tubuh pasien 37,9°C. 

Kulit tampak kemerahan 

dan teraba hangat. 

 
Yuliani  

09.00 

Wita 

1. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan bahwa 

badannya masih terasa 

panas. 

Data Objektif: 

• Pasien tampak mampu 

mengikuti arahan terkait 

terapi kompres bawang 

merah dan daun jinten 

dengan bantuan keluarga. 

 

Yuliani 



 

• Suhu tubuh sebelum 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,9°C. 

• Suhu tubuh setelah 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,7°C. 

14.30 

Wita  

1. Delegatif pemberian sanmol 1 

gr (IV)  

2. Menyediakan lingkungan yang 

dingin  

3. Melonggarkan pakaian  

Data Subjektif: 

• Keluarga pasien 

menyatakan akan 

mengganti pakaian pasien 

dengan yang lebih nyaman 

dan longgar. Pasien juga 

mengatakan bahwa 

ruangan sudah terasa 

sejuk. 

Data Objektif: 

• Pasien tampak dibantu 

oleh keluarga untuk 

mengganti pakaian dengan 

yang lebih nyaman. 

 

 

 

 
Yuliani 

16.45 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan  kompres bawang 

merah dan daun jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya masih terasa 

panas 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 

• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 38,1C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

merah dan daun jinten : 

37,7C 

 
Yuliani 

18.00 

Wita 

1. Menganjurkan memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan telah 

mengonsumsi air 

sebanyak ±800 ml.  



 

Data Objektif: 

• Pasien tampak kooperatif 

saat dianjurkan untuk 

mengonsumsi banyak air. 

 

Yuliani 

20.30 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya sudah tidak 

panas lagi 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 

• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 38C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

merah dan daun jinten: 

37,8C 

 
Yuliani 

22.00 

Wita 

1. Menganjurkan tirah baring 

 

Data Subjektif: 

• Pasien menyampaikan 

bahwa ia ingin beristirahat 

untuk memulihkan 

kondisinya 

 

Data Objektif: 

•  Pasien tampak sedang 

beristirahat di tempat tidur 

dengan posisi yang 

nyaman dan tanpa 

menunjukkan tanda-tanda 

gelisah. 

 
Yuliani 

23 

Maret 

2025 

08.10 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Menyediakan lingkungan 

yang dingin 

Data Subjektif: 

• Pasien menyatakan bahwa 

demam masih dirasakan. 

Pasien juga mengatakan 

bahwa ruangan sudah 

cukup sejuk. 

 

 

 

 
Yuliani  



 

Data Objektif: 

• Suhu tubuh pasien 37,8°C. 

Kulit tampak kemerahan 

dan teraba hangat. 

 09.30 

Wita 

1. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan bahwa 

panas badannya sedikit 

menurun 

Data Objektif: 

• Pasien tampak mampu 

mengikuti arahan terkait 

terapi kompres bawang 

merah dan daun jinten 

dengan bantuan keluarga. 

• Suhu tubuh sebelum 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,8°C. 

• Suhu tubuh setelah 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,6°C. 

 
Yuliani 

 14.30 

Wita 

1. Delegatif pemberian sanmol 1 

gr (IV)  

  

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan setelah 

diberikan paracetamol 

panas badan yang 

dirasakan berkurang 

Data Objektif: 

• Pasien kooperatif saat 

diberikan obat 

paracetamol 

 

 

 

 
Yuliani 

 17.00  

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya masih terasa 

panas 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 
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• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 37,9C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

merah dan daun jinten : 

37,7C 

 18.00 

Wita 

1. Menganjurkan memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan telah 

mengonsumsi air 

sebanyak ±1000 ml. 

Data Objektif: 

• Pasien tampak kooperatif 

saat dianjurkan untuk 

mengonsumsi banyak air. 

 

 
Yuliani 

 20.30 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya sudah tidak 

panas lagi 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 

• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 37,9C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

merah dan daun jinten: 

37,6C 

 
Yuliani 

 22.00 

Wita 

1. Menganjurkan tirah baring 

 

Data Subjektif: 

• Pasien menyampaikan 

bahwa ia ingin beristirahat 

untuk memulihkan 

kondisinya 

 

Data Objektif: 

• Pasien tampak sedang 

beristirahat di tempat tidur 

dengan posisi yang 

nyaman dan tanpa 
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menunjukkan tanda-tanda 

gelisah. 

24 

Maret 

2025 

09.00 

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

 

Data Subjektif: 

• Pasien menyatakan bahwa 

demam yang dirasakan 

sebelumnya sudah mulai 

menurun dan tubuh terasa 

lebih nyaman. 

Data Objektif: 

• Suhu tubuh pasien 37,6°C.  

• Kulit kemerahan tampak 

mulai berkurang, dan 

sensasi hangat pada kulit 

juga menurun 

dibandingkan sebelumnya. 

 
Yuliani 

 11.00 

Wita 

1. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun jinten 

 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan bahwa 

panas badannya sudah 

mulai menurun 

Data Objektif: 

• Pasien tampak mampu 

mengikuti arahan terkait 

terapi kompres bawang 

merah dan daun jinten 

dengan bantuan keluarga. 

• Suhu tubuh sebelum 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,6°C. 

• Suhu tubuh setelah 

kompres bawang merah 

dan daun jinten: 37,5°C. 

 
Yuliani 

 14.30 

Wita 

1. Delegatif pemberian sanmol 1 

gr (IV)  

  

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan setelah 

diberikan paracetamol 

panas badan yang 

dirasakan berkurang 

Data Objektif: 

• Pasien kooperatif saat 

diberikan obat 

paracetamol 
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 17.00  

Wita 

1. Memonitor suhu tubuh 

2. Memberikan  kompres 

bawang merah dan daun 

jinten 

Data Subjektif : 

• Pasien mengatakan 

badannya masih terasa 

panas 

Data Objektif : 

• Pasien mampu mengikuti 

instruksi terapi kompres 

bawang merah dan daun 

jinten dengan baik dan 

dibantu oleh keluarga 

• Suhu sebelum kompres 

bawang merah dan daun 

jinten: 37,6C dan suhu 

sesudah kompres bawang 

merah dan daun jinten : 

37,4C 
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 18.00 

Wita 

1. Menganjurkan memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

2. Menganjurkan tirah baring 

 

 

Data Subjektif: 

• Pasien mengatakan telah 

mengonsumsi air 

sebanyak ±1000 ml.  

• Pasien menyatakan bahwa 

saat ini sudah dapat 

beristirahat dengan 

nyaman. 

Data objektif: 

• Pasien tampak kooperatif 

saat dianjurkan untuk 

mengonsumsi cairan 

dalam jumlah cukup.  

• Pasien terlihat mampu 

beristirahat dengan 

nyaman di tempat tidur 

tanpa menunjukkan  

tanda-tanda gelisah. 
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Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.04.01.2019 

Jurusan Keperawatan 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN PASIEN 

RAWAT INAP TERINTEGRASI 

 

Nama : An.A 

Tanggal Lahir : 02-02-2008 L / P 

No RM  : 

 
5 2 2 1 6 8 

 

 

 

Tanggal Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan 

Ttd 

24 Maret 

2025 

19.00 

Wita 

Perawat Subjektif :  

- Pasien mengatakan tubuhnya sudah 

tidak panas.  

Objektif : 

- Kulit merah menurun 

- Suhu tubuh membaik dari 38.2⁰C 

menjadi 37,4⁰C  

- Suhu kulit membaik (kulit pasien sudah 

tidak teraba hangat).  

Assesment : Masalah hipertermia teratasi 

Planning : Pertahankan kondisi pasien 

- Memonitor suhu tubuh 

- Memberikan cairan oral 

- Menyediakan lingkungan yang dingin 

- Melonggarkan pakaian 

- Menganjurkan kompres bawang merah 

dan daun jinten jika pasien kembali 

demam. 
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 Nama : An. A  
Jenis Kelamin : Perempuan 
Tgl.Lahir : 02/02/2008 
Umur : 16 tahun 
RM  : 522168 
Ruangan : Cilinaya  

FORMULIR REKONSILIASI OBAT 

Tidak Ada Riwayat Alergi Riwayat Alergi/Intoleransi (spesifikasi):………….…………………. 

No Nama Obat Dosis/Frek Rute Sumber 
obat 

Tgl 
Mulai 

Tgl 
Stop 

Jml 
Obat 
Sisa 

Status 
Obat Saat 

Admisi 

Status Obat 
Saat Pindah 

Ruangan 

Status 
Obat saat 

KRS 
1 IVFD RL  20 tpm IV  20/03/2025 -  L/T/H L/T/H L/T/H 

2 Paracetamol 3 x 1 gr IV  20/03/2025 -  L/T/H L/T/H L/T/H 

3 Ondansentron 3 x 4 mg IV  20/03/2025 22/03/2025  L/T/H L/T/H L/T/H 

4 Ceftriaxone  2 x 1 gr IV  20/03/2025 -  L/T/H L/T/H L/T/H 

5         L/T/H L/T/H L/T/H 

6        L/T/H L/T/H L/T/H 

7        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 

Keterangan: 
Formulir di isi dengan lengkap, Lingkari salah satu huruf 
L : Lanjut 
T : Tunda 
H : Henti 

 

 

 



 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

 

 
 

 

 


