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Lampiran 1. Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

Asuhan Keperawatan Pada Tn. R dengan Hipovolemia akibat DHF Di Ruang Rawat Inap 

RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025 

 

N

o

.

Kegiatan 

Bulan 

Jan 2025 Feb 2025 Mar 2025 April 2025 Mei 2025 

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

1. Penetapan judul dan lokasi pengambilan kasus dan 

melengkapi Bab 1-3 

                    

2. Identifikasi lokasi pengambilan kasus                      

3. Membawa surat ke lokasi pengambilan kasus                      

4. Konsul Bab perbaikan Bab 1-3                      

5. Melakukan askep                      

6. Menyusun laporan kasus                      

7. Ujian laporan kasus                      

8. Perbaikan laporan kasus                      
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Lampiran 2. Realisasi Biaya Laporan Kasus 

Realisasi Biaya Laporan Kasus  
Asuhan Keperawatan Pada Tn. R dengan Hipovolemia akibat DHF Di 

Ruang Rawat Inap RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025 

No. Keterangan Biaya 

A. Tahap Persiapan 

 Print karya tulis ilmiah hitam putih Rp. 100.000,00 

 Print berwarna Rp. 20.000,00 

 Kouta internet Rp. 200.000,00 

 Materai 10.000 Rp. 12.000,00 

 Pengurusan izin pengambilan data Rp. 323.800,00 

 Pengurusan izin pengambilan kasus Rp. 323.800,00 

 Transportasi  Rp. 100.000,00 

 Konsumsi  Rp. 100.000,00 

B. Tahap Pelaksanaan  

 Lembar pengumpulan data Rp. 50.000,00 

C. Tahap Akhir 

 Laporan karya tulis ilmiah  Rp. 500.000,00 

 ATK karya tulis ilmiah Rp. 80.000,00 

 Revisi karya tulis ilmiah Rp. 80.000,00 

 Total keseluruhan Rp. 1.889.600,00 
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Lampiran 3. Lembar Permohonan Menjadi Pasien 
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Lampiran 4. Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien 
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Lampiran 5. Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)  
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Lampiran 6. Asuhan Keperawatan  

Asuhan Keperawatan Pada Tn. R dengan  
Hipovolemia akibat DHF di Ruang Rawat Inap  

RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025 

 
A. Pengkajian  

1. Data keperawatan 

a. Identitas pasien 

Nama  : Tn. R 

No RM  : 76940* 

Umur  : 19 th 

Tanggal Lahir  : 28 Februari 2006 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Pekerjaan  : Pelajar 

Pendidikan  : SMA 

Agama  : Hindu 

Status  : Belum menikah 

Alamat  : Br. Pande Beng, Gianyar 

Tanggal MRS  : 23 Maret 2025 pukul 14.45 wita 

Tanggal Pengkajian  : 23 Maret 2025 pukul 17.15 wita 

Diagnosa Medis  : Dengue Haemorrhagic Fever  

b. Identitas penanggung jawab 

Nama  : Ny. M 

Umur  : 54 th 

Jenis Kelamin  : Perempuan  
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Pekerjaan  : Wiraswasta 

Agama  : Hindu 

Status  : Sudah Menikah 

Hubungan dengan pasien: Keponakan  

Pendidikan   : SMA 

Alamat  : Br. Pande Beng Gianyar 

c. Keluhan utama 

Pada saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh haus, merasa lemah, mulut 

terasa kering dan mengeluh badannya terasa panas.  

d. Riwayat kesehatan 

1) Riwayat kesehatan sekarang 

Pada awalnya pasien masuk rumah sakit diantar oleh keluarga ke UGD RSUD 

Sanjiwani Gianyar pada hari minggu 23 Maret 2025 pukul 14.45 wita. Tingkat 

kesadaran pasien composmentis, kondisi pasien lemas, mual (+), muntah (2x) ± 150 

cc, nafsu makan dan minum menurun, BAK terakhir jam 11 siang. Hasil dari 

pemeriksaan TTV didapatkan tekanan darah 90/60 mmHg, suhu tubuh pasien 

39,4℃, frekuensi nadi 104 x/menit, respirasi 20 x/menit, nadi lemah. Setelah 

diperiksa oleh dokter pasien dianjurkan untuk melakukan cek darah dengan hasil 

trombosit 101 10ᶺ3/uL, hematokrit 42.6%. Di UGD pasien diberikan terapi RL (500 

ml) 30 tpm makro pada pukul 14.55 wita, paracetamol 55 cc IV, Ranitidin 1 amp, 

Ondansentron 1 amp. Pasien kemudian dipindahkan ke ruangan rawat inap Ayodya 

lantai 3 kelas 1 pada pukul 16.23 wita. Hasil pemeriksaan TTV yang didapatkan di 

ruangan yaitu TD: 94/62 mmHg, Nadi: 105x/menit, respirasi 20 x/menit, nadi 

teraba lemah, suhu: 38,6℃, dan SpO2 : 98%, turgor kulti ≥ 2 detik. 
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2) Riwayat kesehatan dahulu 

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit terdahulu 

3) Riwayat kesehatan keluarga 

Keluarga pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang memiliki 

penyakit turunan. 

e. Pengkajian dengan pola kebutuhan dasar 

1) Hasil pemeriksaan frekuensi nadi pasien 105 x/menit 

2) Nadi pasien teraba lemah 

3) Hasil tekanan darah pasien 89/60 mmHg 

4) Hasil pemeriksaan tekanan nadi 29 mmHg 

5) Turgor kulit pasien kurang elastis yaitu ≥ 2 detik 

6) Tampak membrane mukosa pasien kering  

7) Pasien mengatakan BAK 1x (dari pukul 11 siang sampe 5 sore) dengan 

volume urin kurang lebih sekitar ± 100 ml  

8) Tampak hasil riwayat hematokrit pasien di UGD pada tanggal 23 maret 2025 

(42,6 %). 

9) Pasien mengeluh lemas 

10) Pasien mengeluh haus 

11) Tidak ada penurunan vena 

12) Kesadaran pasien composmentis dengan nilai GCS pasien normal yaitu E4, 

V5, M6 

13) Suhu tubuh pasien melebihi batas normal yaitu 38,7℃. 

14) Pasien mengatakan urine nya berwarna kuning pekat 

15) Pasien mengatakan BB sebelum sakit 66 kg dan setelah sakit 65 kg 
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f. Data penunjang 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 23/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 16.1 fL 9.0-17.0 

PCT 0.121 % 0.108-0.282 

MPV 12.0 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 101 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 46.8 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.3 % 11.5-14.5 

MCHC 31.8 g/dL 32.0-36.0 

MCH 26.2 Pg 27.0-31.0 

MCV 82.2 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 42.6 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 13.6 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.19 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 0.4 % 0.0-1.0 

Eos% 1.0 % 0.5-5.0 

Mon% 9.2 % 3.0-8.0 

Lym% 23.4 % 20.0-40.0 

Neu% 66.0 % 50.0-70.0 

Bas# 0.00 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.01 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.13 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 0.35 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 0.97 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 1.46 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   

 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 24/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 15.9 fL 9.0-17.0 

PCT 0.071 % 0.108-0.282 

MPV 11.9 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 60 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 46.3 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.3 % 11.5-14.5 

MCHC 31.5 g/dL 32.0-36.0 

MCH 26.0 Pg 27.0-31.0 

MCV 82.7 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 42.4 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 13.3 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.13 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 0.8 % 0.0-1.0 

Eos% 0.8 % 0.5-5.0 
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Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

Mon% 6.9 % 3.0-8.0 

Lym% 23.9 % 20.0-40.0 

Neu% 67.6 % 50.0-70.0 

Bas# 0.01 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.00 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.08 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 0.27 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 0.76 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 1.12 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   

 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 25/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 15.7 Fl 9.0-17.0 

PCT 0.037 % 0.108-0.282 

MPV 11.8 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 32 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 48.3 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.9 % 11.5-14.5 

MCHC 32.2 g/dL 32.0-36.0 

MCH 26.4 Pg 27.0-31.0 

MCV 82.0 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 46.5 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 15.0 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.67 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 3.3 % 0.0-1.0 

Eos% 2.9 % 0.5-5.0 

Mon% 19.5 % 3.0-8.0 

Lym% 21.6 % 20.0-40.0 

Neu% 52.7 % 50.0-70.0 

Bas# 0.08 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.07 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.47 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 0.53 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 1.30 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 2.45 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   
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Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 26/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 16.3 fL 9.0-17.0 

PCT 0.025 % 0.108-0.282 

MPV 10.5 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 24 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 37.7 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.1 % 11.5-14.5 

MCHC 32.9 g/dL 32.0-36.0 

MCH 27.1 Pg 27.0-31.0 

MCV 82.3 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 45.7 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 15.0 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.55 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 0.0 % 0.0-1.0 

Eos% 3.5 % 0.5-5.0 

Mon% 20.4 % 3.0-8.0 

Lym% 32.2 % 20.0-40.0 

Neu% 43.9 % 50.0-70.0 

Bas# 0.00 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.13 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.76 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 1.21 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 1.65 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 3.75 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   

 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 27/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 16.7 fL 9.0-17.0 

PCT 0.051 % 0.108-0.282 

MPV 10.6 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 48 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 37.4 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.1 % 11.5-14.5 

MCHC 32.6 g/dL 32.0-36.0 

MCH 26.8 Pg 27.0-31.0 

MCV 82.0 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 43.8 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 14.3 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.34 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 0.0 % 0.0-1.0 

Eos% 6.1 % 0.5-5.0 

Mon% 17.7 % 3.0-8.0 

Lym% 42.8 % 20.0-40.0 
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Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

Neu% 33.4 % 50.0-70.0 

Bas# 0.00 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.23 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.66 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 1.60 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 1.24 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 3.73 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   

 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 28/03/2025 

Keterangan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

PDW 16.7 fL 9.0-17.0 

PCT 0.136 % 0.108-0.282 

MPV 11.8 fL 7.0-11.0 

Trombosit (PLT) 116 10ᶺ3/uL 150-450 

RDW-SD 46.0 fL 35.0-56.0 

RDW-CV 13.4 % 11.5-14.5 

MCHC 32.5 g/dL 32.0-36.0 

MCH 26.2 Pg 27.0-31.0 

MCV 80.7 fL 80.0-100.0 

Hematokrit (HCT) 41.8 % 37.0-54.0 

Hemoglobin (HGB) 13.6 g/dL 11.0-16.0 

Eritrosit (RBC) 5.18 10ᶺ6/uL 3.50-5.50 

Bas% 2.4 % 0.0-1.0 

Eos% 8.6 % 0.5-5.0 

Mon% 13.4 % 3.0-8.0 

Lym% 45.2 % 20.0-40.0 

Neu% 30.4 % 50.0-70.0 

Bas# 0.08 10ᶺ3/uL 0.00-0.10 

Eos# 0.31 10ᶺ3/uL 0.02-0.5 

Mon# 0.49 10ᶺ3/uL 0.12-0.8 

Lym# 1.62 10ᶺ3/uL 0.80-4.00 

Neu# 1.09 10ᶺ3/uL 2.00-7.00 

Lekosit (WBC) 3.59 10ᶺ3/uL 4.00-10.00 

Darah lengkap   

 

g. Terapi medik 

IVFD RL (500 ml) maintenance 30 tpm makro  

Cek DL tiap pagi 
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2. Analisis data keperawatan 

 

Data Keperawatan Standar normal Masalah 

1. Frekuensi nadi 

meningkat 

105x/menit 

2. Nadi teraba lemah 

3. Tekanan darah 

menurun 89/60 

mmHg 

4. Tekanan nadi 

menyempit dengan 

selisih sistolik dan 

diastolik 29 mmHg 

5. Turgor kulit menurun 

≥ 2 detik 

6. Membrane mukosa 

kering 

7. Volume urine 

menurun 

8. Merasa lemah 

9. Mengeluh haus 

10. Suhu tubuh 

meningkat 38.7 ℃ 

11. Konsentrasi urine 

meningkat berwarna 

kuning sedikit pekat 

1. Frekuensi nadi membaik 

(60-100x/menit) 

2. Kekuatan nadi meningkat 

(tidak lemah atau kuat) 

3. Tekanan darah membaik 

(90/60mmHg – 120/80 

mmHg) 

4. Tekanan nadi membaik 

(30-50 mmHg) 

5. Turgor kulit meningkat (≤ 

2 detik) 

6. Membrane mukosa 

membaik (lembab atau 

tidak kering)  

7. Output urine meningkat 

(urine kembali normal) 

8. Perasaan lemah menurun 

(tidak merasa lemah) 

9. Keluhan haus menurun 

(tidak merasa haus) 

10. Suhu tubuh membaik (36.5 

℃ -37.5 ℃) 

11. Konsentrasi urine menurun 

(berwarna kuning pucat) 

Hipovolemia 
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3. Analisis Masalah Keperawatan  

Masalah Keperawatan Proses terjadinya masalah 

keperawatan 

Hipovolemia Dengue Hemorragic Fever 

 

Kekurangan intake cairan 

 

Hipovolemia 

 

 

B. Diagnosis Keperawatan  

Hipovolemia berhubungan dengan (b.d) kekurangan intake cairan dibuktikan 

dengan (d.d) frekuensi nadi meningkat (105x/menit), nadi teraba lemah, tekanan 

darah rendah (89/60 mmHg), tekanan nadi menyempit (29 mmHg), turgor kulit 

menurun (≥ 2 detik), membran mukosa kering, volume urin menurun, merasa lemah 

dan mengeluh haus, suhu tubuh meningkat (38.7℃), konsentrasi urine meningkat.  

C. Perencanaan keperawatan  

 

Diagno

sis 

kepera

watan 

Tujuan 

dan 

Kriteria 

Hasil  

Intervensi 

Keperawatan 

 

Rasional 

Hipovo

lemia  

(D.002

3) 

berhub

ungan 

dengan 

(b.d) 

kekura

ngan 

intake 

cairan 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawat

an selama 

5 x 24 jam, 

maka 

status 

cairan 

membaik, 

dengan 

Intervensi Utama: 

Manajemen 

Hipovolemia 

Observasi: 

1. Periksa tanda dan 

gejala hipovolemia 

(mis. frekuensi nadi 

meningkat, nadi 

teraba lemah, tekanan 

darah menurun, 

membrane mukosa 

kering, volume urin 

Intervensi Utama: 

Manajemen Hipovolemia 

Observasi: 

1. Membantu mendeteksi 

dini gangguan volume 

cairan dan sirkulasi 

tubuh 

2. Menilai keseimbangan 

cairan untuk mencegah 

dehidarasi atau 

kelebihan cairan  

Terapeutik: 
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dibukti

kan 

dengan 

(d.d) 

frekuen

si nadi 

mening

kat 

(105x/

menit), 

nadi 

teraba 

lemah, 

tekanan 

darah 

rendah 

(89/60 

mmHg, 

tekanan 

nadi 

menye

mpit 

(29 

mmHg, 

turgor 

kulit 

menuru

n (≥ 2 

detik), 

membr

an 

mukosa 

kriteria 

hasil: 

1. Kekuat

an nadi 

menin

gkat 

(5) 

2. Frekue

nsi 

nadi 

memb

aik (5) 

3. Tekan

an 

darah 

memb

aik (5) 

4. Tekan

an nadi 

memb

aik (5) 

5. Turgor 

kulit 

menin

gkat 

(5) 

6. Memb

rane 

mukos

a 

memb

aik (5) 

menurun, hematokrit 

meningkat, haus, 

lemah) 

2. Monitor intake dan 

output cairan 

Terapeutik: 

1. Hitung kebutuhan 

cairan 

2. Berikan asupan cairan 

oral 

Edukasi: 

1. Anjurkan 

memperbanyak 

asupan cairan oral 

2. Anjurkan 

menghindari 

perubahan posisi 

mendadak 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi pemberian 

cairan IV isotonis 

(RL) 

Manajemen syok 

hipovolemik 

Observasi: 

1. Monitor status 

kardiopulmonal 

(frekuensi dan 

kekuatan nadi, 

frekuensi napas, TD, 

MAP) 

1. Menentukan jumlah 

cairan yang dibutuhkan 

untuk mengganti 

kehilangan cairan secara 

tepat 

2. Membantu memenuhi 

kebutuhan cairan oral 

pasien 

Edukasi: 

1. Membantu pemulihan 

status hidrasi 

2. Mencegah penurunan 

tekanan darah tiba-tiba 

(hipotensi ortostatik) 

yang bisa menyebabkan 

pusing atau pingsan. 

Kolaborasi: 

1. Membantu 

menggantikan cairan dan 

elektrolit yang hilang 

Manajemen Syok 

Hipovolemik 

Observasi: 

1. Menilai perfusi organ 

vital dan tingkat 

keparahan syok 

2. Mendeteksi hipoksia 

akibat gangguan 

sirkulasi 

3. Menilai efektivitas terapi 

cairan dan status hidrasi 
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kering, 

volume 

urin 

menuru

n, 

merasa 

lemah 

dan 

mengel

uh 

haus, 

suhu 

tubuh 

mening

kat 

(38.7℃

), 

konsent

rasi 

urine 

mening

kat.  

 

 

 

 

 

7. Output 

urin 

menin

gkat 

(5) 

8. Perasa

an 

lemah 

menur

un (5) 

9. Keluha

n haus 

menur

un (5) 

10. Suhu 

tubuh 

memb

aik (5) 

11. Konse

ntrasi 

urine 

menur

un (5) 

2. Monitor status 

oksigenasi (oksimetri 

nadi, AGD) 

3. Monitor status cairan 

(masuk dan haluaran 

dan turgor kulit, CRT) 

4. Periksa Tingkat 

kesadaran dan 

respons pupil  

5. Periksa seluruh 

permukaan tubuh 

terhadap adanya 

DOTS 

(deformity/deformita, 

open wound/luka 

terbuka, 

tendemess/nyeri 

tekan, 

swelling/bengkak) 

Intervensi Pendukung: 

Pemantauan cairan  

Observasi: 

1. Monitor frekuensi dan 

kekuatan nadi 

2. Monitor frekuensi 

napas 

3. Monitor tekanan 

darah 

4. Monitor berat badan 

5. Monitor waktu 

pengisian kapiler  

4. Untuk menilai Tingkat 

kesadaran pasien 

5. Mengidentifikasi cedera 

fisik atau trauma yang 

mungkin tidak langsung 

terlihat 

Intervensi Pendukung: 

Pemantauan cairan 

Observasi: 

1. Nadi lemah dan cepat 

menandakan kompensasi 

terhadap hipovolemia 

2. Frekuensi napas 

meningkat sebagai 

respon terhadap 

hipoperfusi jaringan  

3. Hipotensi menjadi 

indicator penurunan 

volume intravascular 

4. Menilai status hidrasi, 

nutrisi, serta mendeteksi 

retensi cairan atau 

penurunan berat badan 

yang signifikan 

5. Menilai perfusi perifer 

dan sirkulasi darah 

6. Turgor kulit menurun 

menandakan dehidrasi 

7. Menilai fungsi ginjal dan 

perfusi organ  

8. Hematokrit meningkat 

menunjukkan 
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6. Monitor elastisitas 

atau turgor kulit 

7. Monitor jumlah dan 

warna urine  

8. Monitor hasil 

pemeriksaan serum 

(hematokrit) 

9. Monitor intake dan 

output cairan  

10. Identifikasi tanda-

tanda hipovolemia 

(mis. frekuensi nadi 

meningkat, nadi 

teraba lemah, tekanan 

darah menurun, 

tekanan nadi 

menyempit, turgor 

kulit menurun, 

membrane mukosa 

kering, volume urin 

menurun, hematokrit 

meningkat, haus, 

lemah, konsentrasi 

urine meningkat, 

berat badan menurun 

dalam waktu singkat) 

Terapeutik: 

1. Atur interval waktu 

pemantauan sesuai 

dengan kondisi pasien  

2. Dokumentasi hasil 

pemantauan  

hemokonsentrasi akibat 

kehilangan cairan 

9. Menilai keseimbangan 

cairan tubuh 

10. Mengidentifikasi kondisi 

klinis dan menentukaan 

tingkat keparahan 

kondisi pasien  

Terapeutik: 

1. Menyesuaikan frekuensi 

observasi berdasarkan 

tingkat keparahan dan 

perubahan klinis 

2. Mencatat perkembangan 

kondisi pasien secara 

akurat, memfasilitasi 

komunikasi antar tim 

Kesehatan 

Edukasi : 

1. Membangun komunikasi 

yang baik, mengurangi 

kecemasan, dan 

meningkatkan kerjasama 

pasien 

2. Meningkatkan 

pemahaman kondisi 

kesehatan 
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Edukasi: 

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemantauan 

2. Informasikan hasil 

pemantauan, jika 

perlu 

 

 

D. Implementasi keperawatan  

 

No Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

1. Minggu, 

23 

Maret 

2025  

 

Pukul 

17.30 

wita 

1. Membantu 

memberikan 

asupan cairan 

oral ±200 ml 

2. Menganjurkan 

pasien 

memperbanyak 

minum air 

secukupnya, 

dengan 

kebutuhan 

cairan pasien 

(2.800 cc/hari) 

atau ± 12 

gelas/hari 

3. Menganjurkan 

menghindari 

perubahan 

posisi 

mendadak 

4. Melakukan 

pemeriksaan 

DOTS 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia dibantu memenuhi 

asupan cairannya dan 

mengatakan akan 

memperbanyak meminum 

air 

DO: 

1. Asupan cairan oral 

pasien sudah dibantu 

2. Pasien tampak 

mendengarkan anjuran 

untuk memperbanyak 

meminum cairan 

3. Pasien tampak 

mendengarkan anjuran 

untuk tidak merubah 

posisi mendadak 

4. Tampak tidak ada 

deformitos, tidak ada 

luka terbuka, tidak ada 

nyeri tekan, dan tidak 

ada bengkak 

 

 

Sintya 
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 Pukul  

18.00 

wita  

Membantu 

memberikan 

asupan cairan oral 

±100 ml 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia dibantu meminum 

air 

DO: 

1. Asupan cairan pasien 

sudah dibantu  

 

 

Sintya  

 Pukul 

18.30 

wita  

Membantu 

memberikan 

asupan cairan ±200 

ml 

DS: 

DO: 

Asupan cairan oral pasien 

sudah di bantu 
 

Sintya 

 Pukul 

19.00 

wita  

Membantu 

memberikan 

asupan cairan ±100 

ml 

DS: 

DO: 

Asupan cairan pasien 

sudah di bantu  
 

Sintya 

 Pukul 

20.33 

wita  

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah di ganti 

Perawat 

 Pukul 

20. 56 

wita 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

pasien  

DS: 

DO: 

Tampak hasil pemeriksaan 

TTV: 

TD:110/60 mmHg 

Nadi: 95 x/menit, sedikit 

lemah teraba lemah 

Respirasi: 19 x/menit 

Suhu: 37.5℃ 

SpO2: 99 % 

Turgor kulit kurang elastis 

 

Perawat 
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2. Senin 24 

Maret 

2025 

 

Pukul 

02.06 

wita 

 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat 

 Pukul  

05.30 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

pasien  

DS: 

DO: 

Tampak hasil pemeriksaan 

TTV: 

TD: 110/80 mmHg 

Nadi: 88 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 19 x/menit 

Suhu: 38,2 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit kurang elastis 

 

Perawat  

 Pukul  

06.00 

wita 

1. Melakukan cek 

DL 

2. Mengitung 

intake dan 

ouput cairan 

selama 24 jam  

  

DS: 

DO: 

1. Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

2. Cairan 24 jam: 

BC= CM-CK 

BC = 2.804 - 2.831,56 

BC = - 27,56 cc/24 jam 

 

Perawat  

 Pukul 

07.39 

wita  

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat 

 Pukul  

08.20 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

pasien  

DS: 

DO: 

 

Perawat  



89 

 

Tampak hasil pemeriksaan 

TTV: 

TD: 120/80 mmHg 

Nadi: 86 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37, 2 ℃ 

SpO2:  97 % 

Turgor kulit kurang elastis 

 Pukul 

13.12 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat 

 Pukul 

15.10 

Melakukan 

pemeriksaan 

frekuensi nadi, 

kekuatan nadi, 

tekanan darah, 

tekanan nadi, 

turgor kulit, 

membrane 

mukosa, hasil 

hematokrit, 

keluhan haus, 

keluhan lemas, 

suhu tubuh, 

frekuensi napas, 

status oksigen, 

MAP, CRT, dan 

DOTS.  

DS:  

Pasien mengatakan 

tubuhnya masih terasa 

lemah, masih terasa hangat 

dan mengatakan sudah 

tidak merasa haus lagi 

DO: 

1. Pasien tampak lemas, 

suhu tubuh pasien 

masih teraba hangat, 

dan membrane mukosa 

pasien tampak masih 

sedikit kering 

2. Tampak hasil 

pemeriksaan fisik: 

Frekuensi nadi 76 

x/menit, nadi pasien 

teraba kuat, tekanan 

darah pasien 115/70 

mmHg, tekanan nadi 

 

 

 

Sintya 
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45 mmHg, turgor kulit 

≥ 2 detik, suhu tubuh 

37,5 ℃, respirasi 

20x/menit, SpO2 97 %, 

MAP 85 mmHg, hasil 

hematokrit 42.4 %, 

CRT ≤ 2 detik, tidak 

ada deformitas, tidak 

ada luka terbuka, tidak 

ada nyeri tekan, dan 

tidak ada bengkak 

 Pukul 

15. 18 

wita  

Menanyakan 

jumlah dan warna 

urine pasien   

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

banyak kencing dan warna 

kencing kuning sedikit 

pekat 

DO: 

Tampak pasien sudah BAK 

sebanyak 500 cc dalam 8 

jam terakhir.  

 

 

Sintya 

 Pukul 

15.20 

wita  

1. Menganjurkan 

pasien banyak 

minum air, 

dengan 

kebutuhan 

cairan yang 

harus di penuhi 

pasien yaitu 

(2400 cc/hari) 

atau sekitar ± 

10 gelas/hari 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia di bantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya dan mengatakan  

akan lebih sering 

meminum air  

DO: 

1. Pasien tampak 

mendengarkan anjuran 

yang diberikan 

 

Sintya 
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2. Membantu 

memberikan 

asupan cairan 

±200 ml 

2. Asupan cairan pasien 

sudah di bantu  

 Pukul 

16.00 

Wita  

Membantu 

memberikan 

asupan cairan ±100 

ml 

DS: 

Pasien mengatakan  

berkenan dibantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya 

DO: 

Asupan cairan pasien 

sudah di bantu  

 

Sintya 

 Pukul 

18. 45 

Wita  

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 
 

Sintya 

 Pukul  

20.53 

Wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tampak hasil pemeriksaan 

TTV: 

TD: 110/80 mmHg 

Nadi: 80 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 36.0 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit kurang elastis 

 

Perawat 

3. Selasa 

25 

Maret 

2025 

 

Pukul 

00.18  

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah di ganti  

 

Perawat  
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 Pukul 

05. 20 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

pasien  

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 118/70 mmHg 

Nadi: 79 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 18 x/menit 

Suhu: 37.4 ℃ 

SpO2:  97 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  

 Pukul 

05.51 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat  

 Pukul 

06.00 

wita 

1. Melakukan 

pengambilan 

DL 

2. Menghitung 

intake dan 

ouput cairan 

dalam 24 jam  

DS: 

DO: 

1. Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

2. Cairan dalam 24 jam : 

BC= CM-CK 

BC= 2.500 – 2.525 

BC= - 25 cc/24 jam  

 

Perawat  

 Pukul 

08. 20 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

pasien  

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 110/70 mmHg 

Nadi: 76 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 19 x/menit 

Suhu: 36.6 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  
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 Pukul 

11. 24 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat  

 Pukul 

15.00 

wita  

Memeriksan 

pemeriksaan 

frekuensi nadi, 

kekuatan nadi, 

tekanan darah, 

tekanan nadi, 

turgor kulit, 

membrane 

mukosa, hasil 

hematokrit, 

keluhan haus, 

keluhan lemas, 

suhu tubuh, 

frekuensi napas, 

status oksigen, dan 

MAP, CRT 

DS: 

Pasien mengatakan 

tubuhnya masih sedikit 

lemas, pasien mengatakan 

sudah tidak haus lagi, dan 

mengatakan sudah tidak 

merasa hangat 

DO: 

1. Pasien tampak sedikit 

lemas dan membrane 

mukosa pasien tampak 

masih sedikit kering 

2. Tampak hasil 

pemeriksaan TTV: 

Frekuensi nadi 83 

x/menit, nadi pasien 

teraba kuat, tekanan 

darah 100/60 mmHg, 

tekanan nadi 40 mmHg, 

turgor kulit pasien ≤ 2 

detik, suhu tubuh 37.0 

℃, respirasi 20 

x/menit, SpO2 98%, 

MAP 73,3 mmHg, dan 

hasil hematokrit pasien 

46,5 %, CRT ≤ detik 

 

 

 

Sintya 

 Pukul 

15. 10 

wita  

1. Menganjurkan 

pasien banyak 

minum air, 

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia dibantu untuk 
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dengan 

kebutuhan 

cairan yang 

harus di penuhi 

pasien 

sebanyak 

(2400 cc/hari) 

atau sebanyak 

± 10 gelas/hari 

2. Membantu 

memenuhi 

asupan cairan 

oral pasien ± 

200 ml   

memenuhi kebutuhan 

cairannya dan pasien juga 

mengatakan akan sering 

meminum air 

DO: 

1. Pasien tampak 

mendengarkan anjuran 

yang sudah diberikan  

2. Asupan cairan pasien 

sudah dibantu  

 

Sintya 

 Pukul 

15.20 

wita  

Menanyakan 

jumlah dan warna 

urine pasien  

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

kencing sebanyak ± 4 kali 

(dari pukul 7-15 wita 

dengan volume ± 600 ml) 

dengan warna kuning 

sedikit pekat  

DO: 

Pasien tampak sudah BAK 

sebanyak 600 ml selama ± 

8 jam terakhir 

 

 

Sintya 

 Pukul 

16.00 

wita  

Membantu 

memenuhi 

kebutuhan cairan 

pasien sebanyak ± 

200 ml  

DS: 

Pasien mengatakan 

berkenan di bantu untuk 

memenuhi kebutuhan 

cairannya  

DO: 

 

 

Sintya 
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Asupan cairan pasien 

sudah dibantu  

 Pukul 

16.57 

wita 

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

di Ganti 
 

Sintya 

 Pukul 

21.10 

wita 

Melakukan 

pemeriksan TTV  

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 120/80 mmHg 

Nadi: 84 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37.3 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  

 Pukul 

22.30 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat  

4. Rabu 26 

Maret 

2025 

 

Pukul 

04. 03 

wita 

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

di Ganti 

 

Perawat  

 Pukul 

05. 10 

wita  

Memeriksan TTV  DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 110/70 mmHg 

Nadi: 82 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37.5 ℃ 

 

Perawat  
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SpO2:  97 % 

Turgor kulit elastis 

 Pukul 

06.00 

wita  

1. Melakukan 

pengambilan 

DL  

2. Menghitung 

intake dan 

output cairan 

pasien  

DS: 

DO: 

1. Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan 

2. Cairan dalam 24 jam: 

BC= CM – CK 

BC= 2.750-2.675 

BC= + 75 cc/24 jam  

 

Perawat  

 Pukul 

08.23 

wita 

Memeriksan TTV  DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 100/60 mmHg 

Nadi: 84 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37.3 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  

 Pukul 

09.36 

wita 

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

di ganti  

 

Perawat  

 Pukul 

15.05 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan 

frekuensi nadi, 

kekuatan nadi, 

tekanan darah, 

tekanan nadi, 

turgor kulit, 

DS: 

Pasien mengatakan sedikit 

merasa lemas, sudah tidak 

merasa haus, dan merasa 

sedikit demam 

DO: 

 

 

Sintya 
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membrane 

mukosa, hasil 

hematokrit, 

keluhan haus, 

keluhan lemas, 

suhu tubuh, 

frekuensi napas, 

status oksigen, dan 

MAP, CRT 

1. Pasien tampak sedikit 

lemas, membrane 

mukosa pasien tampak 

sudah tidak kering dan 

pasien teraba hangat 

2. Tampak hasil 

pemeriksaan TTV: 

Frekuensi nadi 91 

x/menit, nadi pasien 

teraba kuat, tekanan 

darah 110/60 mmHg, 

tekanan nadi 50 

mmHg, turgor kulit 

pasien ≤ 2 detik, suhu 

tubuh 38.1 ℃, respirasi 

20 x/menit, SpO2 98%, 

MAP 76,7 mmHg, dan 

hasil hematokrit pasien 

45,7 %, CRT ≤ detik 

 Pukul 

15.09 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

 

Sintya 

 Pukul 

15.20 

wita 

1. Menganjurkan 

pasien untuk 

banyak  

meminum air, 

dengan 

kebutuhan 

cairan yang 

harus 

DS: 

Pasien mengatakan 

berkenan di bantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya dan mengatakan 

akan lebih sering 

meminum air 

DO: 

 

 

Sintya 
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terpenuhi yaitu 

sebanyak ± 

(2.664 cc/hari) 

atau ± 11 

gelas/hari 

2. Membantu 

memberikan 

asupan cairan 

oral 200 ml  

1. Tampak pasien 

mendengarkan anjuran 

yang sudah diberikan  

2. Asupan cairan oral 

pasien sudah dibantu  

 

 Pukul 

15.30 

wita  

Menanyakan 

jumlah dan warna 

urin pasien  

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

kencing sebanyak ± 800 

cc/8 jam dengan warna 

kuning sedikit pucat 

DO: 

Tampak pasien sudah BAK 

sebanyak ±800 cc/ 8 jam  

 

 

Sintya 

 Pukul 

18.00 

wita 

Membantu 

memberikan 

asupan cairan 

pasien ± 200 ml 

DS: 

Pasien mengatakan 

berkenan dibantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya 

DO: 

Asupan cairan pasien 

sudah di bantu 

 

 

Sintya 

 Pukul 

20.42 

wita  

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

diganti  

 

Perawat  

 Pukul 

21.03 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

 

Perawat 
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TD: 110/60 mmHg 

Nadi: 91 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 18 x/menit 

Suhu: 37.4 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

5. Kamis 

27 

Maret 

2025  

 

Pukul 

02.15 

wita  

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

diganti  

 

Perawat  

 Pukul 

05. 20 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 110/60 mmHg 

Nadi: 75 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37.5 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  

 Pukul 

06.00 

wita  

1. Melakukan 

pengambilan 

darah lengkap 

2. Menghitung 

intake dan 

output cairan 

pasien   

DS: 

DO: 

1. Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

2. Cairan dalam 24 jam  

BC= CM - CK 

BC= 3.200 – 2.975 

BC= + 225 

 

Perawat  
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 Pukul 

07.48 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat  

 Pukul 

08.15 

wita 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 100/60 mmHg 

Nadi: 80 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 36.4 ℃ 

SpO2:  99 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat  

 Pukul 

13.21 

wita  

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO 

Cairan infus pasien sudah 

diganti  

 

Perawat  

 Pukul 

15.15 

wita 

Melakukan 

pemeriksaan 

frekuensi nadi, 

kekuatan nadi, 

tekanan darah, 

tekanan nadi, 

turgor kulit, 

membrane 

mukosa, hasil 

hematokrit, 

keluhan haus, 

keluhan lemas, 

suhu tubuh, 

frekuensi napas, 

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

tidak merasa lemas, sudah 

tidak merasa haus, dan 

sudah tidak merasa demam  

DO: 

1. Pasien tampak sudah 

tidak lemas, membrane 

mukosa pasien tampak 

sudah tidak kering 

2. Tampak hasil 

pemeriksaan TTV: 

Frekuensi nadi 84 

x/menit, nadi pasien 

teraba kuat, tekanan 

 

 

Sintya 
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status oksigen, dan 

MAP, CRT 

darah 110/70 mmHg, 

tekanan nadi 40 

mmHg, turgor kulit 

pasien ≤ 2 detik, suhu 

tubuh 37.1 ℃, respirasi 

20 x/menit, SpO2 99%, 

MAP 83,3 mmHg, dan 

hasil hematokrit pasien 

43,8 %, CRT ≤ 2 detik 

 Pukul 

15.25 

wita 

1. Menganjurkan 

pasien untuk 

memperbanyak 

meminum air, 

dengan 

kebutuhan 

cairan yang 

harus dipenuhi 

pasien sekitar 

± (2400 

cc/hari) atau ± 

10 gelas/hari 

2. Membantu 

memenuhi 

kebutuhan 

cairan oral 

pasien ± 200 

ml  

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia dibantu memenuhi 

kebutuhan cairannya dan 

mengatakan akan sering 

meminum air 

DO: 

1. Pasien tampak 

mendengarkan anjuran 

yang sudah diberikan  

2. Asupan cairan pasien 

sudah dibantu  

 

 

 

Sintya 

 Pukul 

15. 30 

wita  

Menanyakan 

berapa banyak 

pasien kencing dan 

warna urine pasien  

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

kencing sebanyak ± 600 ml 

(dari pukul 6 sampai 15 

 

 

Sintya 
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wita) dengan warna urine 

kuning pucat  

DO: 

Pasien tampak sudah BAK 

sebanyak ± 600 ml dalam 

(8 jam terakhir)  

 Pukul 

16.00 

wita  

Membantu 

memberikan 

cairan oral ±200 

ml 

DS:  

Pasien mengatakan 

berkenan dibantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya  

DO: 

Asupan cairan oral pasien 

sudah dibantu  

 

 

Sintya 

 Pukul 

18.54 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 
 

Sintya 

 Pukul 

20.30 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 110/70 mmHg 

Nadi: 89 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 36.7 ℃ 

SpO2:  94 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat 

6. Jumat 

28 

Maret 

2025 

 

Mengganti infus 

IVFD RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO:  

Cairan infus sudah diganti 

 

Perawat  
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Pukul 

00.27 

wita 

 Pukul 

05. 30 

wita  

Melakukan 

pemeriksaan TTV  

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 120/80 mmHg 

Nadi: 86 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 37.3 ℃ 

SpO2:  96 % 

Turgor kulit elastis 

 

Perawat 

 Pukul 

06.00 

wita 

1. Melakukan 

pengambilan 

darah lengkap 

2.  Mengganti 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 

tpm 

3. Menghitung 

intake dan 

output cairan 

pasien  

DS: 

DO: 

1. Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

2. Infus pasien sudah di 

pasang 

3. Cairan dalam 24 jam: 

BC= CM – CK 

BC= 2.800 – 2.675 

BC = + 125 cc/24 jam 

  

 

Perawat 

 Pukul 

08.49 

wita 

Melakukan 

pemeriksaan TTV  

DS: 

DO: 

Tampak hasil TTV: 

TD: 100/60 mmHg 

Nadi: 72 x/menit, kuat 

hangat 

Respirasi: 20 x/menit 

Suhu: 36.6 ℃ 

 

Perawat  
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SpO2:  97 % 

Turgor kulit elastis 

 Pukul 

11.33 

wita 

Mengganti cairan 

infus IVFD RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Cairan infus pasien sudah 

diganti  

 

Perawat  

 Pukul 

15.10  

Melakukan 

pemeriksaan 

frekuensi nadi, 

kekuatan nadi, 

tekanan darah, 

tekanan nadi, 

turgor kulit, 

membrane 

mukosa, hasil 

hematokrit, 

keluhan haus, 

keluhan lemas, 

suhu tubuh, 

frekuensi napas, 

status oksigen, dan 

MAP, CRT  

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

tidak merasa lemas, sudah 

tidak merasa haus, dan 

sudah tidak merasa demam  

DO: 

1. Pasien tampak sudah 

tidak lemas, membrane 

mukosa pasien tampak 

sudah lembab 

2. Tampak hasil 

pemeriksaan TTV 

pasien: 

Frekuensi nadi 61 

x/menit, nadi pasien 

teraba kuat, tekanan 

darah 110/70 mmHg, 

tekanan nadi 40 

mmHg, turgor kulit 

pasien ≤ 2 detik, suhu 

tubuh 36.8 ℃, respirasi 

18 x/menit, SpO2 99%, 

MAP 83,3 mmHg, dan 

hasil hematokrit pasien 

41,8 %, CRT ≤ detik 

 

Sintya 
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 Pukul 

15.20 

wita 

Menganjurkan 

pasien untuk tetap 

mengonsumsi 

banyak air putih, 

dengan kebutuhan 

yang harus 

dipenuhi sekitar ± 

(2400 cc/hari) atau 

± 10 gelas/hari 

DS: 

Pasien mengatakan akan 

tetap rutin mengonsumsi 

banyak air 

DO: 

Tampak pasien 

mendengarkan anjuran 

yang sudah diberikan  

 

 

Sintya 

 Pukul 

15.30 

wita 

Menanyakan 

berapa banyak 

pasien kencing dan 

warna urine pasien 

DS: 

Pasien mengatakan sudah 

kencing sebanyak 800 ml 

dalam 8 jam terakhir 

dengan warna kuning pucat  

DO: 

Tampak pasien sudah BAK 

sebanyak 800 ml dengan 

warna yang dikatakan 

pasien kuning pucat  

 

 

Sintya 

 Pukul 

16.00 

wita 

Membantu 

memenuhi asupan 

cairan oral pasien 

± 200 ml   

DS: 

Pasien mengatakan 

berkenan dibantu 

memenuhi kebutuhan 

cairannya  

DO: 

Asupan cairan oral pasien 

sudah dibantu  

 

Sintya 
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E. Evaluasi keperawatan  

 

No Tgl / 

jam 

Catatan Perkembangan Paraf 

1. Jumat 

28 

Maret 

2025 

pukul 

17.30 

wita 

S:  

Pasien mengatakan sudah tidak merasa lemas, sudah 

tidak merasa haus, dan sudah tidak merasa demam  

O: 

1. Pasien tampak sudah tidak lemas, membrane 

mukosa pasien tampak sudah lembab 

2. Tampak hasil pemeriksaan TTV pasien: 

Frekuensi nadi 61 x/menit, nadi pasien teraba 

kuat, tekanan darah 110/70 mmHg, tekanan nadi 

40 mmHg, turgor kulit pasien ≤ 2 detik, suhu 

tubuh 36.8 ℃, respirasi 18 x/menit, SpO2 99%, 

MAP 83,3 mmHg, hasil trombosit 116 10ᶺ3/uL, 

dan hasil hematokrit pasien 41,8 %, CRT ≤ 2 

detik.  

3. Output urin pasien ± 800 cc/8 jam  

4. Urine pasien berwarna kuning pucat  

A:  

Masalah hipovolemia teratasi 

P: 

Intervensi dilanjutkan dengan menganjurkan pasien 

untuk tetap memperbanyak mengonsumsi air 

 

 

Sintya 
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Lampiran 7. Surat Ijin Studi Pendahuluan Kepada RSUD Sanjiwani Gianyar 
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Lampiran 8. Surat Keterangan Studi Pendahuluan RSUD Sanjiwani Gianyar 
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Lampiran 9. Surat Ijin Pengambilan Kasus Kepada RSUD Sanjiwani Gianyar 
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Lampiran 10. Surat Keterangan Ijin Pengambilan Kasus RSUD Sanjiwani Gianyar 
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Lampiran 11. Bukti Validasi Bimbingan 
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Lampiran 12. Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 13. Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 14.Hasil Turnitin 
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