
47 

 

Lampiran 1. Jadwal laporan kasus 

JADWAL KEGITAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN HIPERTERMIA 
AKIBAT DENGUE HAEMORRAGIC FEVER (DHF) DI RUANG 

KAMASAN RSUD KLUNGKUNG  
TAHUN 2025 

No Kegiatan Bulan 
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 Penetapan 

judul dan 
lokasi 
pegambilan 
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 

                    

 

 
 

 



48 

 

Lampiran 2. Realisasi Anggaran Laporan Kasus 

REALISASI ANGGARAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN HIPERTERMIA 
AKIBAT DENGUE HAEMORRAGIC FEVER (DHF) DI RUANG 

KAMASAN RSUD KLUNGKUNG  
TAHUN 2025 

No Keterangan Biaya 
A Tahap Persiapan 

 Print karya tulis ilmiah hitam putih Rp 100.000,00 

 Print berwarna Rp 20.000,00 

 Kuota internet Rp 200.000,00 

 Materai 10.000 Rp 12.000,00 

 Pengurusan izin pengambilan data Rp 210.000,00 

 Pengurusani zin pengambilan kasus Rp 200.000,00 

 Konsumsi Rp 100.000,00 

 Transportasi Rp 100.000,00 

B Tahap Pelaksanaan 

 Lembar pengumpulan data Rp 50.000,00 

C Tahap Akhir 

 Lapopran karya tulis ilmiah Rp 500.000,00 

 ATK karya tulis ilmiah Rp 80.000,00 

 Total Keseluruan Rp 1.572.000,00 
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Lampiran 3. Lembar Bimbingan KTI 
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Lampiran 4. Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 5. Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 6. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 7. Surat Izin Pengambilan Data 
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Lampiran 8. Surat Izin Pengambilan Kasus 
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Lampiran 9. Surat Persetujuan Etik 
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Lampiran 10. Surat Persetujuan Etik 
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Lampiran 11. Lembar Permohonan Menjadi Pasien 
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Lampiran 12. Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien 
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Lampiran 13. Lembar Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 
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Lampiran 14. Perencanaan Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

Hipertermia 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

infeksi virus 

dengue 

dibuktikan 

dengan kulit 

terlihat 

merah, 

kejang, 

takikardia, 

takipnea, kulit 

teraba hangat 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 5 x 24 jam 

maka diharapkan termoregulasi 

membaik dengan kriteria hasil 

1. Kulit merah menurun 

2. Kejang menurun 

3. Takikardia menurun 

4. Takipnea menurun  

5. Suhu tubuh membaik 

6. Suhu kulit membaik 

Intervensi Utama 

Manajemen Hipertermia 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab 

hipertermia (mis: 

dehidrasi, terpapar 

lingkungan panas, 

penggunaan inkubator) 

2. Monitor suhu tubuh 

3. Monitor kadar elektrolit 

4. Monitor haluaran urin 

5. Monitor komplikasi 

akibat hipertermia 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan 

yang dingin  

2. Longgarkan pakaian 

atau lepaskan 

3. Basahi dan kipasi 

permukaan tubuh  

4. Berikan cairan oral 

5. Ganti linen setiap hari 

atau lebih sering jika 

mengalami 

hyperhidrosis (keringat 

berlebih) 

6. Lakukan pendinginan 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

eksternal (mis: selimut 

hipotermia atau kompres 

dingin pada dahi, leher, 

dada, abdomen, aksila) 

7. Hindari pemberian 

antipiretik atau aspirin 

8. Berikan oksigen, jika 

perlu 

Edukasi 

1. Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi pemberian 

cairan dan elektrolit 

intravena, jika perlu 

Regulasi Temperatur 

Observasi 

1. Monitor suhu tubuh bayi 

sampai stabil (36,5 – 

37,5°C) 

2. Monitor suhu tubuh 

anak tiap 2 jam, jika 

perlu 

3. Monitor tekanan darah, 

frekuensi pernapasan 

dan nadi 

4. Monitor warna dan suhu 

kulit 

5. Monitor dan catat tanda 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

dan gejala hipotermia 

atau hipertermia 

Terapeutik  

1. Pasang alat pemantau 

suhu kontinu, jika perlu 

2. Tingkatkan asupan 

cairan dan nutrisi yang 

adekuat 

3. Bedong bayi segera 

setelah lahir untuk 

mencegah kehilangan 

panas 

4. Masukkan bayi BBLR 

ke dalam plastic segera 

setelah lahir (mis: bahan 

polyethylene, 

polyurethane) 

5. Gunakan topi bayi untuk 

mencegah kehilangan 

panas pada bayi baru 

lahir 

6. Tempatkan bayi baru 

lahir di bawah radiant 

warmer 

7. Pertahankan 

kelembaban incubator 

50% atau lebih untuk 

mengurangi kehilangan 

panas karena proses 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

evaporasi 

8. Atur suhu incubator 

sesuai kebutuhan 

9. Hangatkan terlebih 

dahulu bahan-bahan 

yang akan kontak 

dengan bayi (mis: 

selimut, kain bedongan, 

stetoskop) 

10. Hindari meletakkan bayi 

di dekat jendela terbuka 

atau di area aliran 

pendingin ruangan atau 

kipas angin 

11. Gunakan matras 

penghangat, selimut 

hangat, dan penghangat 

ruangan untuk 

menaikkan suhu tubuh, 

jika perlu 

12. Gunakan Kasur 

pendingin, water 

circulating blankets, ice 

pack, atau gel pad dan 

intravascular cooling 

cathetherization untuk 

menurunkan suhu tubuh 

13. Sesuaikan suhu 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

lingkungan dengan 

kebutuhan pasien 

Edukasi  

1. Jelaskan cara 

pencegahan heat 

exhaustion dan heat 

stroke 

2. Jelaskan cara 

pencegahan hipotermi 

karena terpapar udara 

dingin 

3. Demonstrasikan Teknik 

perawatan metode 

kanguru (PMK) untuk 

bayi BBLR 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

antipiretik, jika perlu 

Intervensi Pendukung 

Kompres Dingin 

Observasi 

1. Identifikasi 

kontraindikasi kompres 

dingin (mis. penurunan 

sensasi, penurunan 

sirkulasi) 

2. Identifikasi kondisi kulit 
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Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

 

1 2 3 

yang akan dilakukan 

kompres dingin 

3. Periksa suhu alat 

kompres 

4. Monitor iritasi kulit atau 

kerusakan jaringan 

selama 5 menit pertama 

Terapeutik 

1. Pilih metode kompres 

yang nyaman dan 

mudah didapat (mis. 

kantong plastik tahan 

air. kemasan gel beku 

kain atau handuk) 

2. Pilih lokasi kompres 

3. Balut alat kompres 

dingin dengan kain 

pelindung, jika perlu 

4. Lakukan kompres dingin 

pada daerah yang cedera 

5. Hindari penggunaan 

kompres pada jaringan 

yang terpapar terapi 

radiasi 

Edukasi 

1. Jelaskan penggunaan 

prosedur kompres 
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Lampiran 15. Asuhan Keperawatan  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN 
HIPERTERMIA AKIBAT DENGUE HAEMORRAGIC FEVER 

(DHF) DI RUANG KAMASAN RSUD KLUNGKUNG  
TAHUN 2025 

A. Pengkajian 

1. Data Keperawatan  

a. Identitas Pasien 

Nama : Tn. S 

No RM : 33956* 

Umur : 24 th 

Tanggal Lahir : 30 Oktober 2000 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

Pekerjaan : Desain grafis 

Agama : Hindu 

Status : Belum menikah 

Alamat : Dusun Pasekan, Desa Dawan Kaler 

Tanggal MRS : 22 Maret 2025 pukul 06.00 wita 

Tanggal Pengkajian : 22 Maret 2025 pukul 09.00 wita 

Diagnosa Medis  : Dengue Haemorrhagic Fever Grade I 

b. Identitas penanggung jawab 

Nama : Tn. W 

Umur : 30 th 

Jenis Kelamin : Laki-laki  

Pekerjaan : Wiraswasta 

Agama : Hindu 

Status : Sudah Menikah 

Hubungan  : kakak 

Alamat : Dusun Pasekan, Desa Dawan Kaler 
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c. Keluhan utama 

Pada saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh badan nya panas 

d. Riwayat kesehatan 

1) Riwayat kesehatan dahulu 

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit dahulu 

2) Riwayat kesehatan sekarang 

 Pada awalnya pasien masuk rumah sakit diantar oleh keluarga ke UGD 

RSUD Klungkung pada hari sabtu 22 Maret 2025 pukul 06.00 wita. Pasien 

datang dengan keluhan demam yang dirasakan sejak 3 hari yang lalu, pasien 

mengatakan sudah berobat ke dokter dan dikasi obat paracetamol serta obat 

pereda nyeri. Pasien mengeluh mual (+), muntah 1 kali. Saat dilakukan 

pemeriksaan fisik, tampak kulit pasien kemerahan, kulit pasien teraba hangat, 

hasil pemeriksaan TTV didapatkan tekanan darah 110/80 mmHg, suhu tubuh 

pasien 38,5℃, frekuensi nadi 106 x/menit, respirasi 24 x/menit. Setelah 

diperiksa oleh dokter pasien dianjurkan untuk melakukan cek darah dengan 

hasil trombosit 26 10ᶺ3/uL, hematokrit 47.7%. Di UGD pasien diberikan 

terapi RL (500 ml) 30 tpm makro, paracetamol 100 cc IV, Ondansentron 4 mg 

IV, Omeprazole 40 mg IV. Pasien kemudian dipindahkan ke ruangan rawat 

inap kamasan pada pukul 08.00 wita. Hasil pemeriksaan TTV yang didapatkan 

di ruangan yaitu TD: 112/73 mmHg, Nadi: 105x/menit, respirasi 21 x/menit, 

suhu: 38,0℃, dan SpO2: 98%.  

 Pengkajian dilakukan pada hari sabtu 22 Maret 2025 pukul 09.00 Wita, 

pada saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh badanya terasa panas. saat 

dilakukan pemeriksaan fisik yaitu kulit pasien teraba hangat, kulit pasien 

tampak kemerahan, hasil TTV pasien menunjukkan suhu tubuh pasien 38,4℃, 

TD: 110/80 mmHg, nadi: 104x/menit, respirasi 22 x/menit. 

3) Riwayat kesehatan keluarga 

Keluarga pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang memiliki 

penyakit turunan. 
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e. Genogram  
 

 
 

f. Pola Kebutuhan Dasar 

Keamanan dan proteksi SDKI 

1) Saat dilakukan pemeriksaan suhu tubuh menggunakan thermometer, tampak 

suhu tubuh pasien melebihi batas normal yaitu 38.4℃. 

2) Saat dilakukan pemeriksaan fisik kulit pasien tampak merah 

3) Saat dilakukan pemeriksaan fisik pasien tidak tampak kejang 

4) Saat dilakukan pemeriksaan fisik menggunakan alat oksimeter, tampak 

frekuensi nadi pasien 104 x/menit 

5) Saat dilakukan pemeriksaan fisik tampak frekuansi pernapasan pasien 22 

x/menit 

6) Saat dilakukan pemeriksaan fisik kulit pasien teraba hangat 
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g. Data penunjang 

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 22/03/2025 

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Rujukan 
HEMATOLOGI 
Darah Rutin (3 Diff) 
   Hemoglobin 16.2 g/dL 10.8 - 16.5 
   Lekosit 6.70 ribu/uL 3.5 - 10 
Hitung Jenis 
       Limfosit 20.0 % 18.0 - 48.3 
       MID 8.3 %  
       Neutrofil 72 % 39.3 - 73.7 
  Hematokrit 47.7 % 35 - 55 
  Eritrosit 5.7 Juta/uL 3.5 - 5.5 
Index Eritrosit 
   MCV 83.7 fL 81.1 - 96 
   MCH 28.4 Pg 27.0 - 31.2 
   MCHC 34.0 % 31.5 - 35.0 
RDW-CV 13.2 % 11.5 - 14.5 
Trombosit 26 ribu/ul 145 - 450 
 

h. Terapi medik 

IVFD RL (500 ml) 30 tpm makro 

Paracetamol 100 ml (bila suhu > 37,5°C) 

Pengambilan DL tiap pagi  

2. Analisi dan Data Keperawatan 

Data Keperawatan Standar normal Masalah 
1. Suhu tubuh 38.4℃. 

2. Kulit pasien tampak 

merah  

3. Tampak frekuensi nadi 

pasien 104x/menit 

4. frekuansi pernapasan 

pasien 22 x/menit  

5. Kulit terasa hangat 

1. Suhu 36,5°-37,5°C 

2. Kulit pasien tidak merah 

3. Nadi 60- 100x /menit 

4. Frekuansi pernapasan  

12- 20x/menit  

5. Kulit tidak terasa hangat 

Hipertermia 
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3. Analisis Masalah Keperawatan 

Masalah Keperawatan Proses Terjadinya Keperawatan 
Hipertermia Dengue Hemorahagic Fever 

 

Proses infeksi virus dengue 

 

Hipertermia 
 

 

B. Diagnosis Keperawatan 

Hipertermia berhubungan dengan (b.d) proses infeksi virus dengue dibuktikan 

dengan (d.d) suhu tubuh diatas nilai normal 38.4°C, kulit tampak merah, nadi 104 

x/menit, frekuansi napas 22 x/menit, kulit teraba hangat. 

C. Perencanaan Keperawatan 

No. Dx Tujuan dan 

Kriteria Hasil  

Intervensi 

Keperawatan 

Rasional 

Hipertermia 

berhubunga

n dengan 

(b.d) proses 

infeksi virus 

dengue 

dibuktikan 

dengan (d.d) 

suhu tubuh 

diatas nilai 

normal 

38.4°C, kulit 

tampak 

Setelah 

dilakukan 

intervensi 

keperawatan 

selama 5 x 24 

jam maka 

termoregulasi 

membaik 

dengan kriteria 

hasil: 

1. Suhu tubuh 

membaik 

Intervensi Utama 

Manajemen 

Hipertermia 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab 

hipertermia (mis: 

dehidrasi, terpapar 

lingkungan panas) 

2. Monitor suhu tubuh 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan 

yang dingin 

Intervensi 

Utama 

Manajemen 

Hipertermia 

Observasi 

1. Untuku 

menentukan 

penanganan 

yang sesuai 

dan 

mencegah 

perburukan 
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merah, nadi 

104 x/menit, 

frekuansi 

napas 22 

x/menit, 

kulit 

teraba hanga

t. 

2. Kulit merah 

menurun 

3. Takikardia 

menurun  

4. Takipnea 

menurun  

5. Suhu kulit 

membaik 

 

2. Longgarkan pakaian 

atau lepaskan 

3. Basahi dan kipasi 

permukaan tubuh  

4. Berikan cairan oral 

5. Ganti linen setiap 

hari atau lebih sering 

jika mengalami 

hyperhidrosis 

(keringat berlebih) 

6. Lakukan pendinginan 

eksternal (kompres 

dingin pada dahi) 

Edukasi 

1. Anjurkan tirah baring 

 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi 

pemberian cairan dan 

elektrolit intravena, 

jika perlu 

 

Regulasi Temperatur 

Observasi 

1. Monitor tekanan 

darah, frekuensi 

pernapasan dan nadi 

2. Monitor warna dan 

suhu kulit 

Intervensi Pendukung 

kondis 

2. membantu 

mengevaluasi 

respon tubuh 

terhadap 

terapi yang 

diberikan dan 

mendeteksi 

perubahan 

suhu ekstrem. 

Terapeutik 

1. mencegah 

akumulasi 

panas 

berlebih. 

2. Membantu 

mengurangi 

panas 

3. Membantu 

menurangi 

panas pada 

tubuh 

4. Membantu 

memenuhi 

kebutuhan 

cairan melalui 

oral 

5. Membantu 

menjaga 

kebersihan 

tempat tidur 

pasien 
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Kompres Dingin 

Observasi  

1. Identifikasi kondisi 
kulit yang akan 
dilakukan kompres 
dingin 

Terapeutik  

1. Metode kompres 
yang nyaman dan 
mudah didapat 
(handuk) 

2. lokasi kompres (dahi) 

3. Lakukan kompres 
selama kurang lebih 
15 menit 

Edukasi 

1. Jelaskan prosedur 
penggunaan kompres 
dingin 

6. Membantu 

mengurangi 

suhu tubuh 

yang panas 

Edukasi 

1. mengurangi 

beban kerja 

tubuh dan 

mempercepat 

pemulihan 

Kolaborasi: 

1. membantu 

memenuhi 

kebutuhan 

cairan pasien 

 

Regulasi 

Temperatur 

Observasi 

1. Mengetahui 

tekanan 

darah, 

frekuensi 

pernapasan 

dan nadi 

2.  Menilai 

sirkulasi 

perifer dan 

respons tubuh 

terhadap 
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hipertermia 

Intervensi 

Pendukung 

Kompres Dingin 

Observasi 

1. Untuk 

mencegah 

kerusakan 

kulit, iritasi, 

atau cedera 

jaringan 

akibat suhu 

ekstrem 

Terapeutik 

1. meningkatkan 

kenyamanan 

pasien dalam 

menurunkan 

suhu 

2. Untuk 

mempermuda 

h penurunan 

suhu 

3. untuk 

menurunkan 

suhu tanpa 

menimbulkan 

vasokonstriks 

i atau iritasi 
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kulit.  

Edukasi  

1. Untuk 

melanjutkan 

tindakan di 

rumah 

 

 

D. Implementasi Keperawatan 

No Tgl/Jam Implementasi Respon Paraf 

1 Sabtu 22 

Maret 

Pukul 

09.00 

1. Mengidentifikasi 

Penyebab 

Hipertermia 

 

2. Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan 

nadi 

DS: 

Pasien mengatakan  

demam nya 

diakibatkan oleh 

demam berdarah  

 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 104 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 22 

x/menit, 

 

 Pukul 

09.05 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Pasien mengeluh 

panas 

DO: 

Suhu: 38.4°C 

Kulit tampak 
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kemerahan dan terasa 

hangat 

 Pukul 

09.10 

Menyediakan 

lingkungan yang 

dingin dengan 

membuka 

jendela 

 

DS: 

Pasien mengatakan 

nyaman saat jendela 

dibuka 

DO: 

Pasien tampak tenang 

 

 Pukul 

09.15 

1. Longgarkan 

pakaian 

atau lepaskan 

2. Basahi dan 

kipasi 

permukaan 

tubuh  

 

DS: 

Pasien mengatakan 

pakainan nya mau di 

lepas namun dibantu 

oleh keluarga nya  

DO: 

Pasien tampak 

nyaman serta 

keluarga pasien 

membantu 

membasahi tubuh 

pasien 

 

 Pukul 

09.20 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 
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 Pukul 

09.25  

1. Identifikasi 

kondisi kulit 

yang akan 

dilakukan 

kompres dingin 

2. Melakukan 

kompres selama 

kurang lebih 15 

menit dengan 

menggunakan 

handuk di 

bagian dahi 

DS: 

Pasien mengatakan 

panas yang dirasa 

menurun 

DO: 

Suhu sebelum 

tindakan: 38,4°C 

Suhu setelah 

tindakan: 37,4°C 

 

 Pukul 

09.40  

Menganjurkan 

pasien untuk 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 

DO: 

Pasien tampak 

beristirahat dengan 

tenang 

 

 Pukul 

10.00 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

11.33 

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah 
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diganti  

 Pukul 

14.00 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 

 Pukul 

14.45  

Melakukan 

pemeriksaan TTV  

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

100/80 mmHg 

Nadi: 98 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit, 

Suhu; 37, 2°C 

Perawat  

 Pukul 

17. 06 

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah 

diganti  

Perawat 

 Pukul 

20. 10  

Melakukan 

pemeriksaan TTV  

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/70 mmHg 

Nadi: 96 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 19 

Perawat  
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x/menit, 

Suhu; 37, 0°C 

 Pukul 

22. 39  

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah 

diganti  

Perawat 

 2. Minggu, 

23 

Maret 

2025 

Pukul 

04.12 

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah 

diganti  

 

Perawat 

 Pukul 

06.00 

Melakukan 

pengambilan darah 

lengkap  

DS:  

DO: 

Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

Perawat  

 Pukul 

08.00 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Pasien mengeluh 

demam 

DO: 

Tampak suhu: 38,2°C 

Kulit tampak 

kemerahan dan terasa 

hangat 

 

 Pukul 

08.05 

Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan nadi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia 

 

DO: 

Tekanan Darah: 

120/90 mmHg 

 



82 

 

Nadi: 102 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 22 

x/menit, 

 Pukul 

08.10 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul  

08.15 

Memberikan 

obat 

paracetamol 100 

ml 

DS:  

Pasien mengatakan 

masih merasakan 

demam 

DO:  

Tampak Suhu pasien 

: 37,8°C 

 

 Pukul 

09.15 

Menyediakan 

lingkungan yang 

dingin dengan 

membuka 

jendela 

 

DS: 

Pasien mengatakan 

nyaman saat jendela 

dibuka 

DO: 

Pasien tampak tenang 
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 Pukul 

09.20 

1. Identifikasi 

kondisi kulit 

yang akan 

dilakukan 

kompres dingin 

2. Melakukan 

kompres selama 

kurang lebih 15 

menit dengan 

menggunakan 

handuk di 

bagian dahi 

DS: 

Pasien mengatakan 

panas yang dirasa 

menurun 

DO: 

Suhu sebelum 

tindakan: 37,8°C 

Suhu setelah 

tindakan: 37,0°C 

 

 Pukul 

09.35 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

09.40 

Mengganti linen 

pasien  

DS: 

Pasien mengatakan 

bersedia untuk 

diganti 

DO: 

Pasien tampak 

kooperatif 

 

 Pukul 

09.42 

Menganjurkan 

pasien untuk 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 
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DO: 

Pasien tampak 

beristirahat dengan 

tenang 

 Pukul 

09.45 

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm  

DS: 

DO: 

Infus pasien sudah 

diganti  

 

 Pukul 

10. 20 

Memberikan 

minum 180 ml 

atau 3/4 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

14. 45 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 85 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 37, 3°C  

Perawat 

 Pukul 

15. 18  

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul Melakukan DS: Perawat 



85 

 

20. 10 pemeriksaan TTV DO: 

Tekanan Darah: 

110/70 mmHg 

Nadi: 83 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 17 

x/menit 

Suhu: 37, 4°C  

 Pukul 

20. 51  

Mengganti infus RL 

(500 ml) 30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

Perawat  

 3. Senin, 

24 

Maret 

2025 

Pukul 

02.24 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

06. 10 

Melakukan 

pengambilan darah 

lengkap  

DS: 

DO: 

Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan 

Perawat  

 Pukul 

07. 57 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

08.10 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Pasien mengeluh 

demam 

DO: 
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Suhu: 38,0°C 

Kulit tampak 

kemerahan dan terasa 

hangat 

 Pukul 

08.15 

Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan nadi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia 

 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 100 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 21 

x/menit, 

 

 Pukul 

08.20 

Memberikan minum 

230 ml atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul  

08.25 

Memberikan 

obat 

paracetamol 100 

ml 

DS:  

Pasien mengatakan 

masih merasakan 

demam 

DO:  

Tampak Suhu pasien 

: 37,6°C 
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 Pukul 

10.05 

Menyediakan 

lingkungan yang 

dingin dengan 

membuka jendela 

 

DS: 

Pasien mengatakan 

nyaman saat jendela 

dibuka 

DO: 

Pasien tampak tenang 

 

 Pukul 

10.10 

1. Identifikasi 

kondisi kulit 

yang akan 

dilakukan 

kompres dingin 

2. Melakukan 

kompres selama 

kurang lebih 15 

menit dengan 

menggunakan 

handuk di 

bagian dahi 

DS: 

Pasien mengatakan 

panas yang dirasa 

menurun 

DO: 

Suhu sebelum 

tindakan: 37,6°C 

Suhu setelah 

tindakan: 36,8°C 

 

 Pukul 

10.15 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

10.20 

menganjurkan 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 

DO: 
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Pasien beristirahat 

dengan tenang  

 Pukul 

11.00 

Memberikan minum 

130 ml atau lebih 

dari 1/2 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul  

13.30 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

 Pukul 

14. 50 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 76 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 19 

x/menit 

Suhu: 37, 2°C  

Perawat 

 Pukul 

19. 03 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

20. 00 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

Perawat 
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120/80 mmHg 

Nadi: 71 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 37, 0°C  

4.  Selasa, 

25 

Maret 

2025 

Pukul 

00.36 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

 

Perawat  

 Pukul 

06. 05 

Melakukan 

pengambilan darah 

lengkap  

DS: 

DO: 

Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

Perawat 

 Pukul 

06. 09 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

08.05 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Passien mengatakan 

tidak ada keluhan 

DO: 

Suhu: 37,4°C 

Kulit kemeran 

tampak menurun 

 

 Pukul 

08.15 

Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan nadi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia 

DO: 
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Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 98 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 20 

x/menit, 

 Pukul  

08.20 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

08.25 

menganjurkan 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 

DO: 

Pasien beristirahat 

dengan tenang  

 

 Pukul 

11.42  

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

 

 Pukul 

12.05 

Memberikan minum 

110 ml atau kurang 

dari 1/2 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 
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DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 Pukul 

14. 45 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

118/80 mmHg 

Nadi: 76 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 37, 1°C  

Perawat 

 Pukul 

17. 15 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

20. 32 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

115/78 mmHg 

Nadi: 75 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 37,2°C  

Perawat 

 Pukul 

22. 48 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

5. Rabu, 

26 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

DS: 

DO: 

Perawat  
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Maret 

2025 

Pukul 

04.21 

30 tpm Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 Pukul 

06.00 

Melakukan 

pengambilan darah 

lengkap  

DS: 

DO: 

Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan 

Perawat  

 Pukul 

08.05 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Pasien mengatakan 

demam nya sudah 

berkurang 

DO: 

Suhu: 37,2°C 

Kulit tampak sudah 

tidak kemerahan dan 

tidak terasa hangat 

 

 Pukul 

08.15 

Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan nadi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia 

 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 81 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 17 

x/menit, 

 

 Pukul  

08.20 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 
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kepada pasien memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 Pukul 

08.35 

menganjurkan 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 

DO: 

Pasien beristirahat 

dengan tenang  

 

 Pukul 

09.54  

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

 Pukul 

11.00 

Memberikan minum 

110 ml atau kurang 

dari 1/2 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

15. 10 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

120/80 mmHg 

Nadi: 74 x/menit 

Perawat 
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Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 36, 7°C  

 Pukul 

15. 27 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

20. 20 

Melakukan 

pemeriksaan TTV 

DS: 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/70 mmHg 

Nadi: 75 x/menit 

Frekuensi 

Pernapasan: 18 

x/menit 

Suhu: 36,4°C  

Perawat 

 Pukul 

21.00 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

6. Kamis, 

27 

Maret 

2025 

Pukul 

02.33 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

Perawat  

 Pukul 

06.05 

Melakukan 

pengambilan darah 

lengkap  

DS: 

DO: 

Pengambilan darah 

lengkap sudah 

dilakukan  

Perawat  
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 Pukul 

08.00 

Memonitoring 

warna dan suhu 

kulit 

 

DS: 

Pasien mengatakan 

tubuhnya tidak 

demam lagi 

DO: 

Suhu: 36.6°C 

Kulit tampak tidak 

kemerahan dan tidak 

terasa hangat 

 

 Pukul 

08.06 

Mengganti infus 

infus RL (500 ml) 

30 tpm 

DS: 

DO: 

Infus RL (500 ml) 

sudah diganti 

 

 Pukul  

08.10 

Memberikan 

minum 230 ml 

atau 1 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

08.15 

Memonitoring 

tekanan darah, 

frekuensi 

pernapasan dan nadi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia 

 

DO: 

Tekanan Darah: 

110/80 mmHg 

Nadi: 80 x/menit 

Frekuensi 
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Pernapasan: 17 

x/menit, 

 Pukul 

08.40 

Memberikan minum 

110 ml atau kurang 

dari 1/2 gelas 

kepada pasien 

DS: 

Pasien mengatakan 

mau dibantu untuk 

memenuhi 

Kebutuhan cairan 

nya 

DO: 

Pasien tampak 

meminum air secara 

perlahan 

 

 Pukul 

08.45 

menganjurkan 

tirah baring 

DS: 

Pasien mengatakan 

akan beristirahat 

DO: 

Pasien beristirahat 

dengan tenang  

 

 

 

E. Evaluasi 

No Tgl/Jam Catatan Perkembangan Paraf 

1.  27 
Maret 
2025 
Pukul 
09.00 

S: 

Setelah diberikan tindakan asuhan 

keperawatan selama 5x24 jam pasien 

mengatakan demam sudah mereda 

O: 

1. Kesadaran composmentis GCS: 

E4M6V5  

2. Suhu tubuh membaik 

3. Kulit merah menurun 

4. Takikardia menurun  
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5. Takipnea menurun  

6. Suhu kulit membaik 

TTV 

Tekanan Darah 110/80 mmHg 

Nadi 80 x/menit 

Frekuansi pernapasan 17 x/menit 

Suhu 36.6°C 

A: 

Masalah teratasi 

P: 

Pertahankan kondisi pasien 
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Lampiran 16. Hasil Turnitin 
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