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

Kegiatan

Bulan

Jan 2025

Feb 2025

Mar 2025

April 2025

Mei 2025

Penetapan judul dan lokasi pengambilan kasus dan

melengkapi Bab 1-3

11234

112|134

112134

1

2

3

4

Identifikasi lokasi pengambilan kasus

Membawa surat ke lokasi pengambilan kasus

Konsul Bab perbaikan Bab 1-3

Melakukan askep

Menyusun laporan kasus

Ujian laporan kasus

Sl e BN I Bl Bl B

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

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN

Kepada
Yth. Saudara/Sauduri Calon Pasien
Di-

RSUD Sanjiwani Gianyar
Dengan hormat,

Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Keperawatan Politeknik Keschatan
Kemenkes Denpasar semester VI bermoksud melakukan Asuhan Keperawatan Pada
Tn./Ny. X dengan Hipovolemia Akibat DHF di Ruang Rawat Inep RSUD Sanjiwani
Gianyar Tahun 2025 scbhagai persyaratan untuk menyelesaikan Program Studi Diploma
Tiga Jurusan Keperawatan, Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan
saudara/saudari untuk menjadi pasien yang merupakan sumber informasi dalam
pemberian asuhan keperawatan ini. Informasi yang saudara/saudari berikan akan dijaga
kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan den atas partisipasinya saya ucapkan

Gianyar, 23 Maret 2025

Pemberi Asuhan Keperawatan

NIM. P07120122037
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Lampiran 4. Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama s LB (X

Tempuat/Tanggal Lahir s invger |l tebruod 20k
Pekerjoan : pelayar

Alamat ¢ Re. Pandy e"“ﬁ'Gi""f‘"

Dengan ini menyataken bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian tindakan
keperawatan yang dilakukan oleh Gusti Ayu Sintya Dewi Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpaser Prodi Diploma Tige Jurusan Keperawatan, yang berjudul “Asuhan
Keperawatan Pada Tn./Ny. X dengan Hipovolemia Akibat DHI di Ruang Rawat Inap
RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025." Saya mengerti data tindakan keperawatan ini
akan dirahasiakan, Kerahasiaen data ini dijamin kegal den aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subjck asuhan keperawatan, Persetujuan ini saya
buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari manapun. Demikien pernyataan ind saya bauat

untuk dapal dipergunakan schagaimana mestinya.

GianyargzMaret 2025

-------------------------------------------------
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Lampiran 5. Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) SEBAGAI
PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang terhormat saudara‘saudari, saya meminta kesediannya untuk berpartisipasi

dalam asuban keperawatan ini. Keikutsertann dalam asuhan keperawatan ini bersifat

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawsh dengan scksama dan

disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.

Asuban Keperawatan Pada Tn/Ny. X dengan Hipovolemia
Judul Akibat DHF di Ruang Rawat Inap RSUD Sanjiwani Gianyar
Tahan 2025
Pemberi Asuban :
Gusti Ayu Sintya Dewi
Keperawatan
. Politcknik Kcsehatan Kemenkes Denpasar Jurusan
Instansi
Keperawatan
Lokasi Pembetian i
RSUD Sanjivani Gianyar
Asuhan Keperawatan

Sumber Pendannan Swadana

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujusn untuk meningkatkan kebutuhan
cairan pada pasien DHF yang mengalami Hipovolemia. Jumlzh pasien asebanyak 1 orang
dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien yang bersedia menjadi responden,
pasien dengan diagnose medis DHF, pasien dengan DHF yang mengalami masalah
keperawatan hypovolemia, pasien vang dirawat minimal 5 hari serta memenuhi kriteria

cksklusi pasien tidak sadarkan diri.
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Atas ketersedioan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini maka
akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan, Pemberi asuhan
keperawatan menjamin kerahasiaan semua data pasien dengan baik dan hanya digunakan
untuk kepentingan laporan asuhan keperawatan.

Kepesertaan sandara’saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela,
saudara/saudar dapat menolak untuk menjawab pertanysan yang diajukan atau
menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusen saudara/saudari untuk berhenti sebagai pasien dalam pemberian
asuhan keperawatan Gdak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan
vang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi pasien delam pemberian asuban keperawatan,
saudara/saudarn diminta untuk menandatangani formulir ‘Persctujuan scteluh Penjelasan
{Informed Consent) scbagai *Pasicn Asuhan Keperawatan/™® Wali' setelah sandara/saudari
benar-benar memaharmi tentang pemberian asuban kepeeawatan ini, Saudara/saudari akan
diberi salinan persetujuan yang sudzh ditanda tengani ini.

Rila sclama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat
perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk
kelanjutan  kepesertaan dalam pemberian asuhan  keperawatan, pemberi  asuhan
keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada saudara/saudari. Jika ada pertanyaan
yang perfu disampaikan kepada pemberi esuhan keperawatan, silehkan hubungi pemberi
asuhan keperawatan: Gusti Ayu Sintya Dewt dengan nomor HP 081238454002

Tanda tangan Bapak/Tbu/Wali dibawah ini menunjukkan behwa saudara/saudari
teluh membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada
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pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan diberikan ini dan menyetujui

untuk menjadi pasien pemberian asuban keperawatan,

Pasicn Asuhan Keperawatan Wali
Ve
~
an. Y. ta
Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama
Tanggal (wajib diisi); 25 /03 [ 2053 Tanggal (wajib diisi); ¢4/ o5/ 2ear

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna grahita, pasien
dengan kesadaran kurang— koma)

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan

Pemberi Asuban Keperawatan
Gu e Cksjo  powi 28 ftcot Deat
Tanda Tangan dan Nama Tanggal

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanya bila
o Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil

keputusan, tetapi tidak dapat membaca/tiduk dapat berbicara atau buta.

72



* Wali dari pasicn pemberian asuhan keperawatan tidak dapat membaca/tidak
dapat berbicara atau buta,

Catatan:
Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, tidak
boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan,
Saksi:
Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan dengan
benar dan dimengerti oleh pasien asuhan keperawatan atau walinya dan persetujuan
untuk menjadi pasien asuhan keperwatan diberikan secara sukarela,

W

my- 2% Maer 201§
Tanda Tangan dan Nama Saksi Tanggal

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan

kosong).
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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°C, 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 10"3/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°C, dan SpO- : 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°C.
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 10+3/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) 5.19 106/ulL 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# 0.00 103/ul 0.00-0.10
Eos# 0.01 103/ul 0.02-0.5
Mon# 0.13 103/ulL 0.12-0.8
Lym# 0.35 103/ul 0.80-4.00
Neu# 0.97 1043/ulL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 1.46 10°3/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 10~3/ulL 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 Yo 37.0-54.0
Hemoglobin (HGB) 13.3 g/dL 11.0-16.0
Eritrosit (RBC) 5.13 10*6/ulL 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 10°3/ulL 0.00-0.10
Eos# 0.00 10*3/ulL 0.02-0.5
Mon# 0.08 10°3/ulL 0.12-0.8
Lym# 0.27 10°3/ul 0.80-4.00
Neu# 0.76 10°3/ulL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 1.12 10°3/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 1023/ul 150-450
RDW-SD 48.3 fL 35.0-56.0
RDW-CV 13.9 9o 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 Yo 37.0-54.0
Hemoglobin (HGB) 15.0 g/dL 11.0-16.0
Eritrosit (RBC) 5.67 10*6/ulL 3.50-5.50
Bas% 3.3 Yo 0.0-1.0
Eos% 2.9 % 0.5-5.0
Mon% 19.5 Yo 3.0-8.0
Lym% 21.6 % 20.0-40.0
Neu% 52.7 % 50.0-70.0
Bas# 0.08 103/uLL 0.00-0.10
Eos# 0.07 103/ul 0.02-0.5
Mon# 0.47 103/uLL 0.12-0.8
Lym# 0.53 103/ul 0.80-4.00
Neu# 1.30 103/uLL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 2.45 103/ul 4.00-10.00
Darah lengkap

78



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 10°3/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 10*6/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 10*3/uL 0.00-0.10
Eos# 0.13 10°3/ul 0.02-0.5
Mon# 0.76 10*3/ul 0.12-0.8
Lym# 1.21 10°3/ul 0.80-4.00
Neu# 1.65 10+3/uL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 3.75 10°3/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 10°3/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 10°6/ulL 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% 334 % 50.0-70.0
Bas# 0.00 10*3/ulL 0.00-0.10
Eos# 0.23 10°3/ulL 0.02-0.5
Mon# 0.66 10°3/ulL 0.12-0.8
Lym# 1.60 10*3/ulL 0.80-4.00
Neu# 1.24 10°3/ulL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 3.73 10*3/ulL 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 1023/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 10*6/ulL 3.50-5.50
Bas% 2.4 % 0.0-1.0
Eos% 8.6 % 0.5-5.0
Mon% 13.4 Yo 3.0-8.0
Lym% 45.2 % 20.0-40.0
Neu% 30.4 Yo 50.0-70.0
Bas# 0.08 103/ul 0.00-0.10
Eos# 0.31 103/ul 0.02-0.5
Mon# 0.49 1023/uLL 0.12-0.8
Lym# 1.62 103/ulL 0.80-4.00
Neu# 1.09 103/uLL 2.00-7.00
Lekosit (WBC) 3.59 103/ul 4.00-10.00
Darah lengkap

g. Terapi medik
IVED RL (500 ml) maintenance 30 tpm makro

Cek DL tiap pagi
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2. Analisis data keperawatan

kuning sedikit pekat

(berwarna kuning pucat)

Data Keperawatan Standar normal Masalah

1. Frekuensi nadi 1. Frekuensi nadi membaik Hipovolemia
meningkat (60-100x/menit)
105x/menit 2. Kekuatan nadi meningkat

2. Nadi teraba lemah (tidak lemah atau kuat)

3. Tekanan darah 3. Tekanan darah membaik
menurun 89/60 (90/60mmHg — 120/80
mmHg mmHg)

4. Tekanan nadi 4. Tekanan nadi membaik
menyempit dengan (30-50 mmHg)
selisih sistolik dan 5. Turgor kulit meningkat (<
diastolik 29 mmHg 2 detik)

5. Turgor kulit menurun | 6. Membrane mukosa
> 2 detik membaik (lembab atau

6. Membrane mukosa tidak kering)
kering 7. Output urine meningkat

7. Volume urine (urine kembali normal)
menurun 8. Perasaan lemah menurun

8. Merasa lemah (tidak merasa lemah)

9. Mengeluh haus 9. Keluhan haus menurun

10. Suhu tubuh (tidak merasa haus)
meningkat 38.7 °C 10. Suhu tubuh membaik (36.5

11. Konsentrasi urine °C -37.5°C)
meningkat berwarna | 11. Konsentrasi urine menurun
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3. Analisis Masalah Keperawatan

Masalah Keperawatan

Proses terjadinya masalah
keperawatan

Hipovolemia

Dengue Hemorragic Fever

v

Kekurangan intake cairan

v

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°C), konsentrasi urine meningkat.

C. Perencanaan keperawatan

Diagno | Tujuan Intervensi Rasional

sis dan Keperawatan
kepera | Kriteria

watan Hasil
Hipovo | Setelah Intervensi Utama: Intervensi Utama:
lemia dilakukan | Manajemen Manajemen Hipovolemia
(D.002 | intervensi | Hipovolemia Observasi:
3) keperawat | Observasi: 1. Membantu mendeteksi
berhub | an selama | 1. Periksa tanda dan dini gangguan volume
ungan | 5x 24 jam, gejala  hipovolemia cairan dan  sirkulasi
dengan | maka (mis. frekuensi nadi tubuh
(b.d) status meningkat, nadi | 2. Menilai keseimbangan
kekura | cairan teraba lemah, tekanan cairan untuk mencegah
ngan membaik, darah menurun, dehidarasi atau
intake | dengan membrane = mukosa kelebihan cairan
cairan kering, volume urin | Terapeutik:
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(d.d)
frekuen
si nadi
mening
kat
(105x/
menit),
nadi
teraba
lemabh,
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
&)
Frekue
nsi
nadi
memb
aik (5)
Tekan
an
darah
memb
aik (5)
Tekan
an nadi
memb
aik (5)
Turgor
kulit
menin
gkat
&)
Memb
rane

mukos

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°C
),
konsent
rasi
urine
mening

kat.

10.

11.

Output
urin
menin
gkat
)
Perasa
an
lemah
menur
un (5)
Keluha
n haus
menur
un (5)
Suhu
tubuh
memb
aik (5)
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,
tendemessinyeri
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

Mengidentifikasi cedera
fisik atau trauma yang
mungkin tidak langsung

terlihat

Intervensi Pendukung:

Pemantauan cairan

Observasi:

1.

. Menilai

Nadi lemah dan cepat
menandakan kompensasi

terhadap hipovolemia

Frekuensi napas
meningkat sebagai
respon terhadap
hipoperfusi jaringan

Hipotensi menjadi
indicator penurunan

volume intravascular
status hidrasi,
nutrisi, serta mendeteksi
retensi  cairan  atau
penurunan berat badan
yang signifikan

Menilai perfusi perifer
dan sirkulasi darah
Turgor kulit menurun
menandakan dehidrasi
Menilai fungsi ginjal dan
perfusi organ
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,

kulit

turgor
menurun,
membrane  mukosa
kering, volume urin

menurun, hematokrit

meningkat, haus,
lemabh, 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, | 1. Membantu DS:
l%/?are ¢ memberikan Pasien mengatakan .1"
2025 asupan cairan | bersedia dibantu memenuhi m
Pukul oral 200 ml asupan  cairannya dan
iv7i£0 2. Meflganjurkan mengatakan 'akan Sintya
pasien memperbanyak meminum
memperbanyak | air
minum air DO:
secukupnya, 1. Asupan cairan oral
dengan pasien sudah dibantu
kebutuhan 2. Pasien tampak
cairan pasien mendengarkan anjuran
(2.800 cc/hart) untuk memperbanyak
atau + 12 meminum cairan
gelas/hari 3. Pasien tampak
3. Menganjurkan mendengarkan anjuran
menghindari untuk tidak merubah
perubahan posisi mendadak
posisi 4. Tampak tidak ada
mendadak deformitos, tidak ada
4. Melakukan luka terbuka, tidak ada
pemeriksaan nyeri tekan, dan tidak
DOTS ada bengkak
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Pukul Membantu DS:
18.00 . .
. memberikan Pasien mengatakan
wita ,1"
asupan cairan oral | bersedia dibantu meminum m
+100 ml air
DO: Sintya
1. Asupan cairan pasien
sudah dibantu
Pukul Membantu DS: .1"
18.30 . /
. memberikan DO: fm
wita
asupan cairan 200 | Asupan cairan oral pasien
ml sudah di bantu .
Sintya
Pukul Membantu DS: .'f‘
19.00 . |
. memberikan DO: m
wita
asupan cairan +100 | Asupan  cairan  pasien
ml sudah di bantu Si
Intya
Pukul Mengganti  infus | DS: Perawat
29'33 IVFD RL (500 ml) | DO:
wita
30 tpm Infus pasien sudah di ganti
Pukul Melakukan DS:
20. 56 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita

pasien

Tampak hasil pemeriksaan
TTV:

TD:110/60 mmHg

Nadi: 95 x/menit, sedikit
lemah teraba lemah
Respirasi: 19 x/menit
Suhu: 37.5°C

SpO2: 99 %

Turgor kulit kurang elastis
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Senin 24 | Mengganti  infus | DS:
Maret | 1y Ep RL (500 ml) | DO: Perawat
2025 ' v
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul
02.06
wita
Pukul Melakukan DS:
05.30 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
pasien Tampak hasil pemeriksaan
TTV:
TD: 110/80 mmHg
Nadi: 88 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 19 x/menit
Suhu: 38,2 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit kurang elastis
Pukul 1. Melakukan cek | DS:
06.'00 DL DO: Perawat
wita
2. Mengitung 1. Pengambilan darah
intake dan lengkap sudah
ouput  cairan dilakukan
selama 24 jam | 2. Cairan 24 jam:
BC=CM-CK
BC =2.804 - 2.831,56
BC =- 27,56 cc/24 jam
Pukul Mengganti  infus | DS:
07.'39 IVFD RL (500 ml) | DO: Perawat
wita
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul Melakukan DS:
08.20 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita

pasien
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Tampak hasil pemeriksaan
TTV:

TD: 120/80 mmHg

Nadi: 86 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 37,2 °C

SpO2: 97 %

Turgor kulit kurang elastis

Pukul Mengganti  infus | DS:
13.12 IVED RL (500 ml) | DO: Perawat
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul Melakukan DS:
15.10 pemeriksaan Pasien mengatakan
frekuensi nadi, | tubuhnya masih terasa .1"
kekuatan nadi, | lemah, masih terasa hangat m
tekanan darah, | dan mengatakan sudah
tekanan nadi, | tidak merasa haus lagi Sintya
turgor kulit, | DO:
membrane 1. Pasien tampak lemas,
mukosa, hasil suhu tubuh pasien
hematokrit, masih teraba hangat,
keluhan haus, dan membrane mukosa
keluhan lemas, pasien tampak masih
suhu tubuh, sedikit kering
frekuensi  napas, | 2. Tampak hasil
status oksigen, pemeriksaan fisik:

MAP, CRT, dan
DOTS.

Frekuensi nadi 76

x/menit, nadi pasien
teraba kuat, tekanan
darah pasien 115/70

mmHg, tekanan nadi
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45 mmHg, turgor kulit
> 2 detik, suhu tubuh
37,5 °C, 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 Menanyakan DS:
15.' 18 jumlah dan warna | Pasien mengatakan sudah
wita ,1"
urine pasien banyak kencing dan warna m
kencing kuning sedikit
pekat Sintya
DO:
Tampak pasien sudah BAK
sebanyak 500 cc dalam 8
jam terakhir.
Pukul . Menganjurkan | DS: Ilr-
15.20 asien banyak | Pasien mengatakan [
minum air, | bersedia di bantu
dengan memenuhi kebutuhan .
Sintya
kebutuhan cairannya dan mengatakan

cairan  yang
harus di penuhi
pasien  yaitu
(2400 cc/hari)
atau sekitar =+

10 gelas/hari

akan lebih sering
meminum air

DO:

1. Pasien tampak

mendengarkan anjuran

yang diberikan
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2. Membantu

2. Asupan cairan pasien

memberikan sudah di bantu
asupan cairan
+200 ml
Pukul Membantu DS: .'f‘
16.00 memberikan Pasien mengatakan [
asupan cairan 100 | berkenan dibantu
ml memenuhi kebutuhan .
Sintya
cairannya
DO:
Asupan cairan  pasien
sudah di bantu
Pukul Mengganti  infus | DS: .1"
18451 1VED RL (500 ml) | DO: J
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Sintya
Pukul Melakukan DS:
20.53 emeriksaan TTV | DO: Perawat
Wita p '
Tampak hasil pemeriksaan
TTV:
TD: 110/80 mmHg
Nadi: 80 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 36.0 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit kurang elastis
Selasa Mengganti infus DS:
25
Maret IVFD RL (500 ml) | DO: Perawat
2025 30 tpm Infus pasien sudah di ganti
Pukul
00.18
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Pukul Melakukan DS:
05. 20 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
pasien Tampak hasil TTV:
TD: 118/70 mmHg
Nadi: 79 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 18 x/menit
Suhu: 37.4 °C
SpO2: 97 %
Turgor kulit elastis
Pukul Mengganti infus DS:
05.51 IVEFD RL (500 ml) | DO: Perawat
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul 1. Melakukan DS:
06.'00 pengambilan DO: Perawat
wita
DL 1. Pengambilan darah
2. Menghitung lengkap sudah
intake dan dilakukan
ouput cairan 2. Cairan dalam 24 jam :
dalam 24 jam | BC= CM-CK
BC=2.500 —2.525
BC= - 25 cc/24 jam
Pukul Melakukan DS:
08. 20 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
pasien Tampak hasil TTV:

TD: 110/70 mmHg

Nadi: 76 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 19 x/menit
Suhu: 36.6 °C

SpO2: 96 %

Turgor kulit elastis
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Pukul Mengganti infus DS:
1. 24 IVFED RL (500 ml) | DO: Perawat
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul Memeriksan DS:
15.00 . .
wita pemeriksaan Pasien mengatakan
frekuensi nadi, tubuhnya masih sedikit .1"
kekuatan nadi, lemas, pasien mengatakan m
tekanan darah, sudah tidak haus lagi, dan
tekanan nadi, mengatakan sudah tidak Sintya
turgor kulit, merasa hangat
membrane DO:
mukosa, hasil 1. Pasien tampak sedikit
hematokrit, lemas dan membrane
keluhan haus, mukosa pasien tampak
keluhan lemas, masih sedikit kering
suhu tubuh, 2. Tampak hasil
frekuensi napas, pemeriksaan TTV:
status oksigen, dan Frekuensi nadi 83
MAP, CRT x/menit, nadi pasien
teraba kuat, tekanan
darah 100/60 mmHg,
tekanan nadi 40 mmHg,
turgor kulit pasien < 2
detik, suhu tubuh 37.0
°C, respirasi 20
x/menit, SpO> 98%,
MAP 73,3 mmHg, dan
hasil hematokrit pasien
46,5 %, CRT < detik
Pukul 1. Menganjurkan | DS:
\IVSi‘.[aIO pasien banyak | Pasien mengatakan
minum air, 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 +

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

200 ml
Pukul Menanyakan DS:
15.'20 jumlah dan warna | Pasien mengatakan sudah
wita ,f
urine pasien kencing sebanyak + 4 kali m
(dari pukul 7-15 wita
dengan volume + 600 ml) Sintya
dengan warna  kuning
sedikit pekat
DO:
Pasien tampak sudah BAK
sebanyak 600 ml selama +
8 jam terakhir
Pukul Membantu DS:
16.00 . .
. memenuhi Pasien mengatakan
wita ﬂ"

kebutuhan cairan
pasien sebanyak +

200 ml

berkenan di bantu untuk
memenuhi kebutuhan
cairannya

DO:

Sintya
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Asupan  cairan  pasien

sudah dibantu

Pukul Mengganti cairan | DS: .1"
16.57 . /
; infus IVFD RL DO: fm
wita
(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
di Ganti Sintya
Pukul Melakukan DS:
21. 10 pemeriksan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
TD: 120/80 mmHg
Nadi: 84 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 37.3 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit elastis
Pukul Mengganti infus DS:
22.30 IVFD RL (500 ml) | DO: Perawat
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Rabu 26 | Mengganti cairan | DS:
Maret .
2025 infus IVFD RL DO: Perawat
(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
Pukul . .
04. 03 di Ganti
wita
Pukul Memeriksan TTV | DS:
05.' 10 DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
TD: 110/70 mmHg
Nadi: 82 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 20 x/menit

Suhu: 37.5 °C
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SpOs: 97 %

Turgor kulit elastis

Pukul 1. Melakukan DS:
8\16&20 pengambilan DO: Perawat
DL 1. Pengambilan darah
2. Menghitung lengkap sudah
intake dan dilakukan
output cairan 2. Cairan dalam 24 jam:
pasien BC=CM -CK
BC=2.750-2.675
BC=+ 75 cc/24 jam
Pukul Memeriksan TTV | DS:
?VE;? DO: Perawat
Tampak hasil TTV:
TD: 100/60 mmHg
Nadi: 84 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 37.3 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit elastis
Pukul Mengganti cairan | DS:
32:;6 infus IVFD RL DO: Perawat
(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
di ganti
Pukul Melakukan DS:
\1)&25 pemeriksaan Pasien mengatakan sedikit .1"

frekuensi nadi,
kekuatan nadi,
tekanan darah,
tekanan nadi,

turgor kulit,

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 °C, respirasi
20 x/menit, SpO2 98%,
MAP 76,7 mmHg, dan
hasil hematokrit pasien

45,7 %, CRT < detik

Pukul Mengganti infus DS:
15.09 IVFD RL (500 ml) | DO: .'r‘
30 tpm Cairan infus sudah diganti m
Sintya
Pukul 1. Menganjurkan | DS:
15.20 . .
wita pasien untuk Pasien mengatakan . .1"
banyak berkenan di bantu m
meminum air, | memenuhi kebutuhan
dengan cairannya dan mengatakan Sintya
kebutuhan akan lebih sering

cairan yang

harus

meminum air

DO:
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terpenuhi yaitu
sebanyak +
(2.664 cc/hari)
atau + 11
gelas/hari

2. Membantu
memberikan

asupan cairan

1. Tampak pasien
mendengarkan anjuran
yang sudah diberikan

2. Asupan cairan oral

pasien sudah dibantu

oral 200 ml
Pukul Menanyakan DS:
15.'30 jumlah dan warna | Pasien mengatakan sudah
wita ,1"
urin pasien kencing sebanyak + 800 m
cc/8 jam dengan warna
kuning sedikit pucat Sintya
DO:
Tampak pasien sudah BAK
sebanyak +800 cc/ 8 jam
Pukul Membantu DS:
18.00 . .
. memberikan Pasien mengatakan
wita ,1"
asupan cairan berkenan dibantu m
pasien £ 200 ml memenuhi kebutuhan
cairannya Sintya
DO:
Asupan cairan  pasien
sudah di bantu
Pukul Mengganti cairan | DS:
20.42 .
. infus IVFD RL DO: Perawat
wita
(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
diganti
Pukul Melakukan DS:
21.03 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
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TD: 110/60 mmHg
Nadi: 91 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 18 x/menit

Suhu: 37.4 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit elastis
Kamis Mengganti cairan | DS:
27 infus IVFD RL DO: Perawat
Maret
2025 (500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
Pukul diganti
02.15
wita
Pukul Melakukan DS:
05.20 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
TD: 110/60 mmHg
Nadi: 75 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 37.5 °C
SpO2: 96 %
Turgor kulit elastis
Pukul 1. Melakukan DS:
06.'00 pengambilan DO: Perawat
wita
darah lengkap | 1. Pengambilan darah
2. Menghitung lengkap sudah
intake dan dilakukan

output cairan

pasien

2. Cairan dalam 24 jam
BC=CM - CK
BC=3.200 - 2.975
BC=+ 225
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Pukul Mengganti infus DS:
07.48 IVFD RL (500 ml) | DO: Perawat
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Pukul Melakukan DS:
08.15 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
TD: 100/60 mmHg
Nadi: 80 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 36.4 °C
SpO2: 99 %
Turgor kulit elastis
Pukul Mengganti cairan | DS:
13.'21 infus IVFD RL DO Perawat
wita
(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah
diganti
Pukul Melakukan DS:
15.'15 pemeriksaan Pasien mengatakan sudah
wita ,1"

frekuensi nadi,
kekuatan nadi,
tekanan darah,
tekanan nadi,
turgor kulit,
membrane
mukosa, hasil
hematokrit,
keluhan haus,
keluhan lemas,
suhu tubuh,

frekuensi napas,

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

g

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 °C, respirasi
20 x/menit, SpO2 99%,
MAP 83,3 mmHg, dan
hasil hematokrit pasien

43,8 %, CRT < 2 detik

Pukul 1. Menganjurkan | DS:

Sﬁis pasien untuk Pasien mengatakan .1"
memperbanyak | bersedia dibantu memenuhi m
meminum air, | kebutuhan cairannya dan
dengan mengatakan akan sering Sintya
kebutuhan meminum air
cairan yang DO:
harus dipenuhi | 1. Pasien tampak
pasien sekitar mendengarkan anjuran
+ (2400 yang sudah diberikan
cc/hari) atau = | 2. Asupan cairan pasien
10 gelas/hari sudah dibantu

2. Membantu
memenuhi
kebutuhan
cairan oral
pasien £ 200
ml
Pukul Menanyakan DS:
ifﬁ:o berapa banyak Pasien mengatakan sudah .'f‘

pasien kencing dan

warna urine pasien

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 Membantu DS:
16.00 . .
. memberikan Pasien mengatakan
wita ,1"
cairan oral £200 berkenan dibantu m
ml memenuhi kebutuhan
cairannya Sintya
DO:
Asupan cairan oral pasien
sudah dibantu
Pukul Mengganti infus DS: .1"
18.54 |
IVED RL (500 ml) | DO: fm
30 tpm Cairan infus sudah diganti
Sintya
Pukul Melakukan DS:
20.30 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:
TD: 110/70 mmHg
Nadi: 89 x/menit, kuat
hangat
Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 36.7 °C
SpO2: 94 %
Turgor kulit elastis
Jumat Mengganti infus DS:
28
Maret IVFD RL (500 ml) | DO: Perawat
2025 30 tpm Cairan infus sudah diganti
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Pukul

00.27
wita
Pukul Melakukan DS:
05. 30 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:

TD: 120/80 mmHg

Nadi: 86 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 20 x/menit
Suhu: 37.3 °C

SpO2: 96 %

Turgor kulit elastis

Pukul 1. Melakukan DS:

06.'00 pengambilan DO: Perawat
wita
darah lengkap | 1. Pengambilan darah
2. Mengganti lengkap sudah
infus IVFD RL dilakukan
(500 ml) 30 2. Infus pasien sudah di
tpm pasang
3. Menghitung 3. Cairan dalam 24 jam:
intake dan BC=CM -CK
output cairan BC=2.800 - 2.675
pasien BC =+ 125 cc/24 jam
Pukul Melakukan DS:
08.49 .
. pemeriksaan TTV | DO: Perawat
wita
Tampak hasil TTV:

TD: 100/60 mmHg

Nadi: 72 x/menit, kuat
hangat

Respirasi: 20 x/menit

Suhu: 36.6 °C
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SpOs: 97 %

Turgor kulit elastis

Pukul Mengganti cairan | DS:
11.'33 infus IVFD RL DO: Perawat
wita

(500 ml) 30 tpm Cairan infus pasien sudah

diganti

Pukul Melakukan DS: .1"
15.10 . .

pemeriksaan Pasien mengatakan sudah

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

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 °C, respirasi
18 x/menit, SpO2 99%,
MAP 83,3 mmHg, dan
hasil hematokrit pasien

41,8 %, CRT < detik

i

Sintya
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Pukul Menganjurkan DS:
15.20 . .
wita pasien untuk tetap | Pasien mengatakan akan . IIr-
mengonsumsi tetap rutin mengonsumsi m
banyak air putih, banyak air
dengan kebutuhan | DO: Sintya
yang harus Tampak pasien
dipenuhi sekitar + | mendengarkan anjuran
(2400 cc/hari) atau | yang sudah diberikan
+ 10 gelas/hari
Pukul Menanyakan DS:
15.30 .
wita berapa banyak Pasien mengatakan sudah . .1"
pasien kencing dan | kencing sebanyak 800 ml m
warna urine pasien | dalam 8 jam terakhir
dengan warna kuning pucat Sintya
DO:
Tampak pasien sudah BAK
sebanyak 800 ml dengan
warna yang dikatakan
pasien kuning pucat
Pukul Membantu DS: .1"
16.00 . . /
. memenuhi asupan | Pasien mengatakan fm
wita
cairan oral pasien | berkenan dibantu
+ 200 ml memenuhi kebutuhan .
Sintya
cairannya
DO:

Asupan cairan oral pasien

sudah dibantu
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E. Evaluasi keperawatan

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 °C, respirasi 18 x/menit, SpO2 99%,
MAP 83,3 mmHg, hasil trombosit 116 10*3/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

No | Tgl/ Catatan Perkembangan Paraf
jam

1. | Jumat | S:
28 Pasien mengatakan sudah tidak merasa lemas, sudah Ilr-
Maret | tidak merasa haus, dan sudah tidak merasa demam m
2025 | O:
pukul | 1. Pasien tampak sudah tidak lemas, membrane Sintya
17.30 mukosa pasien tampak sudah lembab
wita | 2. Tampak hasil pemeriksaan TTV pasien:
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Lampiran 7. Surat Ijin Studi Pendahuluan Kepada RSUD Sanjiwani Gianyar

’ ?" Kementerian Kesehatan
1 4 Poltekkos Denpasar
o> Kemenkes $ e st sl
s Oonpasar Sedatan, Rali 80224
& (0351) 710447
@ hetps/ipoltekkes-denparar acid
Nomor :PPOS.O2FXXXIANTID Y 2024 27 Desamber 2024
Hal : Mahon lin Pengambiian Data

Yih: Direklur RSUD Sanjwani Gianyar
di.
Tempat

Sehubungan dengan pombuatan tugas akhir pada mahasiswa semester VI Pregram Sludi DI
Keperawatan Pollekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawstsn, kami mohon perkenannya
unluk memberikan jjin pengsmblian data pendukung/study pendahuluan penelitian kepada
mahasiswa kami atas nama |

NO NAMA NIM DATA YG DIaMSIL

1. | Gust Ayu Sintya Dewt FO7120122037 | Data kejacsan pasien dewsss
dengan DHF (umish kasus dari
lahun 2022.2024) di RSUD
Sanjwani Gianyar

Demikian kami ssmpaikan atas perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Tembusan : ¥
(1) Kepals Komkordik RSUD Sanjiwani Gianyar 7
2. Kepala Instalssi Diklat dan Penelitian RSUD Sanjiwst;
3. Kepala Insialasi Rekam Medik dan Midikolegal RSUD-SE

polens: sap alau gratfkoa sbhkan Bporkan melalui HALO KEMENKES 1500557 dan
Itz Mabis bamibes no s Uk venfikasl keasiian tanda tangen slekiionk, stabkan unggeh

dakmen pada laman pij (e somims 00 NG APDE.

Kamertnnisn Kesshatan tdak menerima suap damtsy grwifkas dalem beruk apapun. Jikn sarcapat @
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Lampiran 8. Surat Keterangan Studi Pendahuluan RSUD Sanjiwani Gianyar

C‘?ﬂwqm%% -~ , :
PEMERINTAN KARUPATEN GIANYAR aeed
giieeryurgody w
RUMAN SAKIT UMUM DAERAH SANJIWANI Sy
o T s W | Sy W e |
AR TS ’ Ve 1 AR P O e -
.
S URA ) 1
Nomoe : 070 3380¢ RSU
Yang bertanda tangan di bawnh ini ¢
Nama ¢ Dr. Nyomon Boyu Widhiarthe, M.M
Nip A 19741230 200604 1 011
Pangkat/Gol. ¢ Pembina TK.1/ IVE
Jabatan i Direktur
Dengrn ini menemngkan bahwa @
Nama t Gusti Ayu Sintye Dewi
Jabatan / 1 Program Studi DI Keperswatan
pekerjaan
Institusi 1 Poltekes Kemenkes Denpasar

Memang benar mahasiswa yung terscbut diamas, telah melaksanskan Studi
Pendahuluan dengan datn yg di ambil © Data Kejadian pasien Dewasa dengan DHF
( 2022-2024) di RSUD Sanjiward pada tanggal 2 Januari -13 Januar 2025,

Demildan  surat  kelerangan  ini, kami sampaikan  untuk  dapat
dipergunakan sebagaimana mestinyi.

Pembina TK.I/IVE
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Lampiran 9. Surat Ijin Pengambilan Kasus Kepada RSUD Sanjiwani Gianyar

Kementerian Kesehatan
Direktorat Jenderal

.QP Kemenkes 5"‘"‘5" Daya Mmmil Matm
Bbl‘oholhﬂoﬂ\paﬂ' Politennie Kese NnDasa

B e S o kot i

—— N T L
" “
°

Nomor - PP 0B 02F XXV (266 12025 13, Marat 2025
Hal ; Mohon (in Pengambilan Kasus

Yih Drekir RSUD Sanjwani Ganyar
Ji Cung Wanara-Ganyar No.2 Gianyar

Sehubungan dengan Penyelesaian Tugas Akhir (KT1) pada mahasiswa semester
W Program Studi Dill Keperswatan Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan
Koporawatan, kam mohon parkenannya uniuk membenkan Un pengambilan kasus

kepada mahasiswa kami an
nama - Gust Ayu Sintya Dewa
NIM PO7120122037

semesier -V
Judul KTI © Asuban Keperawatan Pada TNy X Dangan Hipovolemia Alubat DHF di
Ruang Rawat Inap RSUD Sanjwani Gianyar Tahun 2025

lama 15 han
warty 17 Maret 2025 s d tanggal 31 Maret 2025
lokasi Gedung Ayodya Ruang Rawat Inap RSUD Sarywani Gianyar

Pembiayaan yang timbul dori kegiatan ini akan dbebankan kepaga mahasiswa tersebut
diatas sesual dengan ketentuan yang bariaku o lokasi praklok dmaksud,

Demikian kami sampaikan stas peckenannya kami ucapkan tenma kasih

an Direktur Poimamm

Kememerian Kesenatan tdak menerima suap danatoy grathikas: dafam bertud sgapun. Jika terdapat potens @
U0 WAy pratifhasl Al leporkan melaki HALO KEMENKES 1500587 dan pii Mats Aamerm oo @ Uniik
verfikay keashan tands langnn alekiond, siakan unpgah dokumen pada laman
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Lampiran 10. Surat Keterangan Ijin Pengambilan Kasus RSUD Sanjiwani Gianyar

“amuﬂuqnﬂaﬁ ;

PFEMERINTAH KARUTATEN GIANYAR .

:,u,n&n'h:,ﬂmn,urﬁua\ (
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH SANJIWANI

Aot O Woinn Wy I Oy Tl ok XM 1| Mapies
D e e T ) v

., & )

S T KE G
Nomeor : 070/ 16111/ RSU
Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ¢ Dr. Nyoman Bayu Widhiartha, M.M
Nip ¢ 19741230 200604 1 011
Pangkat/Gol. :  Pembina TK.I/ IVB
Jabatan :  Dircktur

Dengan ini menerangkan bahwa :
Nama ¢ Qusti Ayu Sintya Dewi
Pendidikan . Mahasiswa Studi DIl Keperawatan
Institusi . Poltekkes Kemenkes Denpasar

Memang benar mahasiswa yang terscbut diatas, telah melaksanakan Pengambilan
Kasus dengan judul * Asuhan Keperawatan Pada Tn/Ny.X Dengan Hipovolemia
Akibat DHF di Ruang Rawat Inap RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025" pada
tanggal 17 Maret sampai dengan 31 Maret 2025

Gianyar, 05 Mei 2025

Pembina TK.1/IVB
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Lampiran 12. Bukti Penyelesaian Administrasi

' Kementerian Ifeschatan
Direktorat Jendera

- A@ Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
Poltekkes Denpasar : b

|
@ iwan Sorsrn fer ! Gedsy
=0 Lt Bak

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI
SEBAGAI PERSYARATAN MENGIKUTI UJIAN KT1
PRODI D 1T KEPERAWATAN POLTEKKES DENPASAR

Nama Mahasiswa : Gusti Ayu Sintyn Dewi

NIM : PO7120122037
NO JENIS | TGL PENANGGUNG JAWAB
’ TANDA NAMA
 TANGAN TERANG
1 | Akademik T pers 5
 a. Toefel W T ans \ ﬂ* ——Q#mpm—‘ —
b. Bukti Validasi _ KR\ B
_ Bimbingan di SIAKAD e R [
il oo o ans ,...“'f Jem /= rug,
4 |[Ladnesioceny oo eas | SN San
) 3 G u
1 [ M way smer é*‘"’ L Q&,.JM::;‘WO
i s Keuangan v Mg zewr ) LA MS'L 0
6  Administrasi umum/ . .
| perienskipen R et & Budasa
an
Mahasiswa dapat mengikuti Ujian KTI jika scluruh persyaratan diatas terpenuhi.
Denpasar, 14 Mci 2023
Ketua Jurusan Keperawatan,

1 Made S.Kep., Ners, M.Kep/
NIP, V9681231199203 1020
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Lampiran 13. Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository
SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Gusti Ayu Sintya Dewi

NIM : P07120122037

Program studi : Diploma Tiga

Jurusan : Keperawatan

Tahun Akademik : 2024/2025

Alamat : J1. Banjar Tatiapi Kaja, Desa Pejeng Kawan, Kecamatan
Tampaksiring, Kabupaten Gianyar

Nomor Hp/Email : 081238454002/ pustiayusintyadewi

Dengan ini menyerahkan Karya Tulis llmizh berupa tugas akhir dengan judul:
Asuhan Keperawatan Pada Tn. R Dengan Hipovolemia Akibat DHF Di Ruang
Rawat Inap RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2025.

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta
memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialih
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan publikasinya di internet atau di
media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencantumkan nama
penulis sebagai pemilik Hak Cipta.

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

Dengan surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Denpasar, 04 Juni 2025
Vang membuat pernyataan

'l ) o
MM

BEAMXIAE1SAT

Gusti Ayu Sintya Dewi
NIM. P07120122037
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