Lampiran 1 Realisaasi Jadwal Kegiatan
JADWAL KEGIATAN

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN RISIKO PERFUSI
SEREBRAL TIDAK EFEKTIF AKIBAT STROKE HEMORAGIK
DI RUANG SANDAT RSUD BALI MANDARA
TAHUN 2025

Waktu
NO | Kegiatan Feb 2025 Mar 2025 Apr 2025 Mei 2025
2 |3 ][4 ]1 (2 |3 |4 2 13 |4

1. | Penyusu
nan
Judul
dan
Lokasi
pengamb
ilan
Kasus
dan
melengk
api Bab 1
-3

2. | Pengurus
an Izin
penelitia
n

3. | Pengump
ulan data
4. | Melakuk
an Askep
5. | Penyusu
nan
laporan
6. | Sidang
Hasil
penelitia
n

7. | Revisi
laporan
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran

REALISASI ANGGARAN KARYA TULIS ILMIAH

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN RISIKO PERFUSI
SEREBRAL TIDAK EFEKTIF AKIBAT STROKE HEMORAGIK DI
RUANG SANDAT RSUD BALI MANDARA

TAHUN 2025
No Kegiatan | Rencana biaya
Tahap Persiapan
1. a. Penyusunan KTI (Kuota Internet) | Rp.100.000,00
b. Pengambilan data
c. Pngurusan izin pengambilan kasus | Rp.175.000,00
d. Revisi KTI Rp.100.00000
e. Materai
f. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk Rp.160.000,00
proposal Rp.36.000,00
RP.20.000,00
Tahap pelaksanaan
2. a) Lembar Format Asuhan Rp.5.000,00
Keperawatan
b) Transportasi Penulis Rp.120.000,00
c) Lembar Persetujuan Rp.5.000,00
d) Lembar Kuisioner Rp.5.000,00
e) Biaya Tak Terduga Rp.120.000,00
Tahap Akhir
3. a. Penyusunan Laporan Rp.150.000,00
b. Pengadaan Laporan Rp.200.000,00
c. Revisi Laporan Rp.160.000,00
d. Jilid Laporan Rp.50.000,00
e. Biaya Tak Terduga Rp.100.000,00
Jumlah Rp 1.506.000,00
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Lampiran 3 Lembar Permohonan Menjadi Pasien

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN

Yth. Saudara’Sandani Calon Pasien

Denigan hermat,

Saya Mahasiswa Diploma Tiga Jurusan Kcperawatan Politcknik Kcschatan
Kemenkes Denpasar semester VI bermaksud melakukan Asuban Keperawatan Pada Ta.X
dengan Risiko Perfusi Sercbral Tidak Efektif Akibat Stroke Hemoragik di RSUD Bali
Diploma Tiga Jurusan Keperawatan. Berkaitin demgan hal terscbut, saya mohoa
kesedinan saudara‘saudani watuk menjadi pasien yang merupakan sumber informasi
dalam pemberian asuban keperawatan ini. Informasi yang sswdaraisaudan berikan akan
dijaga kerahasizanmyn,

Demikian permohoaan ini saya ssmpaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan
terima kasih.

NIM. POT120122030
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Lampiran 4 Lembar Persetujuan Pasien

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama :ToE

Tempat/Tanggal Lahir : Jakarta /03 Desember 1978

Pekerjaan : Karyawan Swasta

Alamat Jin . Kerta Bedalu V No. 12 Kerta Rahanja
Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian tindakan
keperawatan yang dilskukan olch Ni Putu Sisilia Diah Maharani Mahasiswa Poltckkes
Kemenkes Deapasar Prod: Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang berjudul “Asuhan
Keperawatan Pada Tn..E dengan Risiko Perfusi Sercbral Akibat Stroke Hemoragik di
RSUD Bali Tahua 2025" Saya mengerti data tindakan keperawatan ini akan
dirahasiakan. Kerahasizan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang ada
diberkas ini akan dicantumkan pada sebjek asuhan keperawatan, Persctujuan ini saya buat
dengan sadar dan tanpa paksaan dan manapen. Demikian pernyatass ini saya bauat untuk
dapat dipergunakan sebagaimana mestinya

Bangli, 02 April 2025
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Lampiran 5 Informed Consent

Lampiran 4
PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) SEBAGAI
PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediannya watuk beepartisipasi
dalam asuhan keperawatan ini. Keikutsertaan dalam asuhan keperawatan ini bersifat
sukarelatidak memaksa. Mobon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan
disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti
Asuhan Keperawatan Pads TnE Dengan Risiko Perfusi

Judul Sercbral Tidak Efekeif Akibst Stroke Hemonagik &i RSUD
Bali Mandara Tabun 2025,

Pt S Ni Putu Sisilia Diah Maharani

Keperawatan

) Politeknik Keschatan Kemenkes Deapasar Jurusan

Keperawatan

Loknsi Pemberian Beb

Asuhan Keperawatan

Sumber Pendanazn Swadama

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk mengoploimalkan alirman
darah ke otak tanpa mengakibatkan peaingkatan tekanan schingga meadukung oksigenasi
jaringan jaringan . Jumlsh pasica scbanyak 1 orang dengan syarat memenubi kriteria
inklusi yaitu pasicn ndividu yang telsh di nyataksn mengalami stroke hemoragik usia
pasien minimal 30 tahun ke atas , Pasicn atau keluarganys bersedia mengikuti penclitian
dengan menanda tangani persetujuan tertulis ( informed consent ) , Kriteria ckslusi ,
Pasicn yang memiliki riwayat stroke sebelum nya , Pasicn dengan keterbatasan mobilitas.
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pemberi asuban keperawatan tentang tindakan yang akaa diberikan ini dan menyetujui
untuk menjadi pasicn pemberian asuban keperawatan,

Pasicn Asuban Keperawatan Wali
Tanda Tangas dan Nama s T e o
Tanggol (wajlb diis):  / / Tanggal (vajib dis): Ofy 00/26%

(Wali dibutukkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, una grahita, pasien
dengan kesadaran kurang- koma)

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan

Tanda Tangan dan Nama Tanggal

nuampmummmmwmmpw
o Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil
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o Wali dari pasien pemberizn asuhan keperawatan tidak dapat membacalidak
dapat berbicara atau buta.

Catatan:
Saksi harus merupakan keluarga pasicn dalam pemberian asuhan keperawatan, tidak
boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.
Saksi:
Saya mengatakan bahwa informasi pada formalir penjelasan telah dijelaskan dengan
benar dan dimengerti olch pasien asuhan keperawatan atan walinya dan persetujuan

Tanda Tangan dan Nama Saksi Tanggal
(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan
kazong).
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Lampiran 6 Surat [zin Pengambilan Data

") Kementerian Kesehatan
1 Poliehbhos Denpacer
a,  Kemenkes P —
Unrmpase Seleton Bah BOJ20
i) Fadaar
:wm-d
Nower opos 027 XXNILIV 2525 aue ¥ Desernber 2004
([ - Mot s Langzeidsle Daty
Yiis Dischtar RSUD Bali Mandars
&
Termpan
Schrstonges ponbestan tugas adir pads mahasiews semesier VI Progam Ssd DT
Kepotam atan Pobchies Komenhos Doegasar N Kep Ll ok M—l
wcmbenhan gn poegambnien dala pundebusg/udy pomiadiilias penct hopade
Lam| waaa mums
Nena NIM DATA YANG DIAMBIL ‘
T | M Pues Sitia Dish FO7120122000 Jeralsh Pamien deagan hana Syue
Maharaes herramugit

Domrikian Lami samenil an stos rerbensne o Lamyl soaph an tervws bash.

1. Kepets Komhoodh RSUD Bali Masdses
G Kol Dewuslesi D Lat ci Powelisian RSUD Tk Mandara
3 Kepals bnstalasi Rekom Mok dan Midihologsl RSUD Beki Mandses
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Lampiran 7 Surat Balasan Izin Pengambilan Data

Gﬁﬁm -U,e.’s i

PEMERINTAH PROVINSI BALI
“o'iﬂﬂ S?HU‘I"‘
DINAS KESEHATAN
\& c.dl aqm\nr?a orn
) RSUD BALI MANDARA
rusl fro ul] ey qeradiqrored - qeeady i Srpge s (e yiisteqesy

JALAN BY PASS NGURAH RAI NOMOR 548 SANUR - DENPASAR. BAL! (B0227), TELEPON (03681) 4490568
EMAL : rsud baleandara@omal com WEBSITE : hitpa/irsbm baliproy 9o i

Nomor B4 00 I 9V KEPRSEM Bali. 02 Januari 2025
Lampwan ;- '
Perhal  : Permohonan liin Pengambilan Data

Yth. Ni Putu Silsiia Diah Maharani

di - Tempat

Menunjuk surat saudara nomor: PP.06.02/F XXX 13/3525/2024, pada tanggal
27 Desember 2024 penhal Mohon ljin Pengambilan Data, bahwa dari RSUD Bali
Mandara Provinsi Bali merekomendasikan dapat kami ijinkan sesual dengan jadwal,

Adapun koninbusi yang dibebankan kepada mahasiswa yang bersangkutan
sesual dengan Peraturan Gubermur No. 63 Tahun 2023 sebagal berikut:

- Jasa Sarana : 1 proposal x Rp. 43.750 Rp. 43.750 -
- Jasa Pelayanan g'tpmposuxab. 131.250 Rp. 131.250 -
Jumiah | Rp. 175.000.-

Untuk menegakan Integntas, Rumah Sakit Umum Daerah Ball Mandara Provinsi
Bahk dalam menyelenggarakan pelayanan bdak menerima pemberian dalam bentuk
apapun kepada perorangan maupun lembaga. Apabila ada penyimpangan yang
dilakukan oleh pegawal kam saat menerima layanan, agar melapor dengan dilengkap

bukt autentik melalul www lapor.go.id
Demikian disampaikan, atas perhatian dan kerasamanya diucapkan terimakasih.
Ontandatangan: secara elehtronik cieh
DIREKTUR
1 Gusti Ngurah Putra Dharma Jaya
NIP. 19740701 200212 1 008
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Lampiran 8 Surat [zin Pengambilan Kasus

Kementerian Kesehatan

~ Direktorat Jenderal ;
gu’ Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
‘s“; Poltekkes Denpasar PoMeknik Kesehatan Denpasat
- R e Sevtaw Mot Sana
Demponts Setalen b 00020
5§ 0 1Oy
[ R R L e
Nomar : PPOG.OFXXIVAN 0¥ 2026 6 Maret 2025
Hal : Mohon ijin Pengambilan Kasus

Yth: Dicektur RSUD Ball Mandara
Jt. Bypass Ngurah Ral No 548, Sanur Kauh, Denpasar Selatan, Kota Denpasar, Bali

Sehubungan dongan Ponyolosalan Tugas Akhir  (KTI) pada mahasiswa
somester VI Program Studi DIIl Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan
Keperawatan, kami mohon perkenannya untuk memberkan §in pengambitan kasus

kepada mahasiswa kami an

Nama : Ni Putu Sisiia Dish Maharani
NI : PO7120122030

Semester (6 (V)

Judul KT : Asuhan Keperawatan Pada Ny.X Dengan Risko Perfusi Serebral Tidak
Efektif Akibat Stroke Hemoragic

Lama : 7 had
Walkty : 17 Maret 2025 s.d tanggal 23 maret 2025
Lokasi : Ruang Rawat Inap RSUD Bali Mandaca

Pembiayaan timbul dari keglatan Inl akan cibebankan kepada mahasiswa
mmmmwmmdwwm.

Demikian kami sampaikan atas perkenannya kami ucapkan terima kasin.

SUIP ataw gratithay siakan laporkan molsiui HALO KEMENKES 1500587 dan 1003 Dwhs bomrhes 90 . Usiuk e
verdAam k0askas Land 137Gn eloki:onik, s53han LNQoah dokemen pads laman
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Lampiran 9 Surat Balasan Permohonan Izin Pengambilan Kasus

Gﬁﬁm -Ua&’?o o
PEMERINTAH PROVINSI BALI

DINAS KESEHATAN

\- au‘l avm\nvﬂ opn

RSUD BALI MANDARA

m-"‘hqum r&n.-':?bv\qw\»’ . M“&“’:W“ 7"‘.’”7"’""\"";-"' Vitgany

JALAN BY PASS NGURAH RAI NOMOR 548 SANUR - DENPASAR, BALI (80227), TELEPON (0361) 4490566
EMAIL : d Salimandara@grad com WEBSITE : bitps b balprow go

Nomor CB A0 4T KEP RSBM Bak, 21 Maret 2025
Lampiran -
Perhal - Permohonan liin Pengambilan Kasus
Kepada

Yth. Ni Putu Sisia Diah Maharars

di ~ Tempat

Meonunguk surat saudara nomor: PP.06.02/XXIV.13/1376/2025, pada tanggal 17
Maret 2025 perhal Permohonan ljin Pengambilan Kasus, bahwa dan RSUD Bali
Mandara Provinsi Bali merekomendasikan dapat kami fjinkan sesuai dengan jadwal

Adapun kontribusi yang dibebankan kepada mahasiswa yang bersangkutan
sesuai dengan Peraturan Gubernur No. 63 Tahun 2023 sebagai berikut:

- Jasa Sarana ['1 proposal x Rp. 25.000 ~ TRp. 25.000,- ]
- Jasa Pelayanan 1pmpouaxno 75.000 "Rp. 75.000.- I
B Jurnlah [ Rp. 107000—0—*]

Untuk menegakan integritas, Rumah Sakit Umum Daerah Ball Mandara Provinsi
Bah dalam menyelenggarakan pelayanan tidak menenma pemberian dalam bentuk
apapun kepada perorangan maupun lembaga. Apabda ada penyimpangan yang
dilakukan oleh pegawal kami saat menerima layanan, agar melapor dengan dilengkapi

bukti autentik melalul wyw 1aporgo «f
Demikian disampaikan, atas perhatian dan kerasamanya ducapkan terimakasdh.
DREANCatangans secarn ehekiroodk oleh |
DIREXTUR
1 Gusti Ngurah Putra Dharma Jaya
NIP. 19740701 200212 1 008

gyl DRISIIINT. Y e

- Dsmanis  yarg Shetieas own DS ————
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Lampiran 10 Surat Keterangan Bukti Melaksanakan Laporan Kasus

GG%:’ ﬁ,a’a vl
PEMERINTAH PROVINSI BALI

DINAS KESEHATAN
3 c.n’n]a 280\ rl e

RSUD BALI MANDARA
nﬂhvsﬂmr& 1.11‘?\‘&:\.’ - P.Jb\n&unwn mw‘lournl Ve
JALAN BY PASS NGURAM RAI NOMOR 548 SANUR - DENPASAR. BALI (80227). TELEPON (0061) 4450500
EMAIL 13 Dabmaccatalomal com WEBSITE it Urabie Baloose 0o

SURAT KETERANGAN
NOMOR: B 43 000/ 14439/ KEP/RSBM

Yang bertanda tangan & bawah i

a. Nama . dr. | Gusti Ngurah Putra Dharma Jaya, M Kes

b. Jabatan : Direktur RSUD Bas Mandara Provins! Ball
dengan ini menerangkan batwa :

a. Nama / NIM NI Putu Sisfa Dah Maharani / PO7120122030

o

Program Studi : DAY Keperawatan, Poltokkes Kemenkes Denpasar

o Judul Peneltian : Asuban Keperawatan pada TN E dengan Risiko Perfusi
Serebral Tidek Efekill Avbat Sroke Hemoregic di Ruang
Sandat RSUD Bali Mandara Tahun 2025,

d. Maksud . Memang benar bahwa mahasivwall dongon jurusan D-HIV

Provinsi Bali selama 30 harl dimudai pada 18 Maret2025 o/d 16
Aprt 2025

Untuk menegakan integritas, Rumah Sakt Umum Daerah Ball Mandara Provinst Ball datam
menyelenggarakan pelayanan lidek menenma pemberan dalam bentuk apapun kepada
pororangan maupun lombaga. Apabila ada pemysnpangan yang diakukan cloh pegawai kami
saal menerima layanan. agar melapor dengan diengkapt bukd  autentik  melals
WAWIaRor Qo &

Demikian Sural Keterangan ini dbuat. untuk dapat dipargunakan sebagamana mestinya.

Dutandatangant secars slestron olen
DIREXTUR

| Gusti Ngurah Putra Dharma Jaya
NI, 10740701 200212 1 008
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Lampiran 11 Hasil Tofel

' Kemenkes
A ) Poltekkes Denpasar

Unit Lab Bahasa Poltekkes Kemenkes Denpasar

Academic English Proficiency Test Score Record
Number :

Ni Putu Sisilia Diah Maharani

Listening Comprehension ' 51
Structure & Written Expression : 54
Reading Comprehension . 48
Total Score 1510

TestDate  : 14 April 2025
Valid Until 14 April 2026
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Lampiran 12 Bukti Turnitin

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Risiko Perfusi Serebral
Tidak Efektif Pada Pasien Stroke Hemoragik .pdf

ORGNALITY RPOST

20 17« B 11a

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBUCATIONS STUDENT PAPERS

PENARY SOUNCTS

Submitted to Badan PPSDM Kesehatan 6“

Kementerian Kesehatan
Soudest Pager

repository.poltekkes-denpasar.ac.id 3

repository.unimugo.ac.id 1
Ingemet Soerce %

repository.ibisa.ac.id

Irtetret Source 196

repository.poltekkesbengkulu.ac.id <1
Irterres Source ’5

www.scribd.com
Ingermet Source < 1 “

ejurnal.biges.ac.id

vaww.slideshare.net <1 %

ernet Sewrce

repository.stikstellamarismks.ac.id <1 %

Intprnet Seurce

B EEE e D E

Submitted to Forum Perpustakaan Perguruan <1 %
Tinggi Indonesia Jawa Tengah
Student Paper

text-id.123dok.com <1 %

Internet Source
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B - | n

= — -—
oo 5 G o

) =
- O

K>
N

cdkjournal.com
Intermet Scuncr

id.123dok.com

nternet Source

vdocuments.net
nternet Sowce

tribunbaliwiki.tribunnews.com

Internet Source

jurnal,unimus.ac.id
Inteymet Sourte

pt.scribd.com

rleivet Sourte

Dwiyantoro Dwiyantoro, Herni Susanti,
Mustikasari Mustikasari, Ria Utami Panjaitan,
Ice Yulia Wardani. "Psikoedukasi Keluarga
pada Klien dan Caregiver Lansia dengan
Hipertensi®, jJurnal Keperawatan Silampari,
2022

Puthcanon

dediirawandi.files.wordpress.com

Internes Source

fr.scribd.com

Internet Soavce

documents.mx

istret Source

repositori.umsu.ac.id

Inteenet Source

vdocuments.pub

Iniewnet Soarce
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Iternet Sowrce
. <1 %
repo.stikesperintis.ac.id
u hmeﬂsoutc Spe l <1 %
repository.umkla.ac.id
B repository <1
samoke2012.wordpress.com
. Internet Sowrce p <1 %
www.desaintasik.com
51 vernet Scurge <1 %
Yustina Paschalia, Emerensiana Juwana. <1 %
= "GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN DALAM
PEMENUHAN KEBUTUHAN RASA NYAMAN
PADA PASIEN HIPERTENSI DENGAN NYERI
AKUT DI RSUD ENDE", Kelimutu Nursing
Journal, 2024
Publzation —
P -
(W,
Exclude quotes On Exchade matches o

Exchude bibkograghy O
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Lampiran 13 Bukti Penyelesaian Administrasi

Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan

. D Poltekkes Denpasar Politeknik Kesehatan Denpasar
£ 00an Seninl No i, Scakans
Dengaae Selatan, Bafi $0I24
B 04 T4
© iy fiwwe ot el ey -SeNpIsie i

2o Kementsrian Kesehatn

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI
SEBAGA] PERSYARATAN MENGIKUTI UJIAN KTI
PRODI D Il KEPERAWATAN POLTEKKES DENPASAR

Nema Mahasiswa  : Ni Putu Sisilia Dish Maharani

NIM : PO7120122030
NO JENIS TGL | __ PENANGGUNG JAWAB
‘[T TANDA NAMA
TANGAN TERANG
1 | Akademik O Mt 3038 ~
| & Tocefel Mei 302( L E
b. Bukti Validasi e | WV T
Bimbingan di SIAKAD | 03 M& & /
2 et o3 me o | Chodf - | Raka Al
I s 03 MR 201 W 0 Ly Ko Sassiny
- PRI - 7 o [T -
5 |y o Me e LASHA .8,
6 | Administrasi umum/ o
por s 0y e Rudias

Mahesiswa dapat mengikuti Ujian KT jika scluruh persyaratan diatas
terpenubi.
Denpaisar 09 Mei 2025
K nusan Keperawatan,

»
.
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Lampiran 14 Dokumentasi Laporan Kasus
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Lampiran 15 Bukti Validasi Pembimbing
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Lampiran 16 Format Askep
FORMAT ASKEP

ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN. E DENGAN RISIKO PERFUSI
JARINGAN SEREBRAL TIDAK EFEKTIF AKIBAT STROKE

HEMORAGIC DI RUANG SANDAT RSUD BALI MANDARA

TAHUN 2025
A. PENGKAJIAN
1. Identitas
a. Indentitas pasien
Nama :Tn .E
Umur : 47 tahun
Tanggal lahir : 03 Desember 1978
Alamat : JIn . Kerta Bedulu V No.12 Kerta Raharja
Jenis Kelamin : Laki — Laki
Pekerjaan : Karyawan swasta
Agama : Kristen Protestan
Status : Menikah
No.RM :18.14.04
Tanggal MRS : 03 April 2025
Tanggal Pengkajian : 04 April 2025
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b. Identitas Penanggung Jawab

Nama :Ny.J

Umur : 46 Tahun

Tanggal Lahir : 12 Mei 1979

Alamat : JIn. Kerta Bedulu V No.12 Kerta Raharja
Jenis Kelamin : Perempuan

Pekerjaan : Karyawan Swasta

Agama : Kristen Protestan

Status : Menikah

Hubungan Dengan Pasien : Istri
2. Keluhan Utama
Pasien mengatakan mengalami lemas pada salah satu bagian tubuh nya.
3. Alasan Masuk RS
Pasien Datang dengan keluhan mengalami suara pelo, lemas, dan nyeri

kepala pada tubuh satu sisi tubuh yaitu pada bagian kanan.

4. Riwayat Kesehatan

a. Riwayat Terdahulu

Keluarga pasien mengatakan bahwa Tn. E pernah masuk Rumah Sakit
dengan keluhan berbicara pelo dan nyeri kepala pada tanggal 25 Februari 2025 dan

di rawat selama 14 hari.

b. Riwayat Kesehatan Sekarang

Pasien datang ke IGD Rumah Sakit Bali Mandara pada tanggal 03 April

2025 pada pukul 10.00 wita di temani oleh keluarga nya. Pasien dalam kondisi sadar
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, dengan keluhan mengalami lemas pada satu bagian tubuh yaitu pada tubuh bagian
kanan , berbicara pelo , serta mengeluh nyeri pada kepala dengan skala 5 deri 10.
pasien merasakan nyeri akan bertambah ketika sedang beraktivitas dan akan
berkurang ketika pasien sedang tidur . Pada pukul 16.00 Pasien di pindahkan ke
ruang Sandat untuk mendapatkan penanganan lebih lanjut . Saat di lakukan
pengjkajian pada tanggal 04 april 2025 pukul 09.00 pasien mengatakan merasa
lemah dan masih mengalami nyeri kepala dengan skala 3 nyeri yang di rasakan
secara terus menerus . Nyeri terasa seperti tertusuk — tusuk . Pasien mengatakan
nyeri kepala terasa semakin kuat apabila pasien menunduk dan akan berkurang di

saat pasien tidur dengan posisi kepala di sedikit terangkat .

c¢. Riwayat Kesehatan keluarga

Keluarga pasien mengatakan ayah pasien dan saudara pasien memiliki
riwayat penyakit hipertensi sama seperti pasien namun tidak pernah mengalami

stroke .

d. Data Bio — Sosiso — Spiritual

1) Pola manajemen kesehatan dan persepsi

a) Alat

2) Pola Metabolisme dan nutrisi

a) Frekuensi / porsi makan : Pasien mengatakan biasanya makan sebanyak 3 kali
sehari saat sehat tetapi saat pasien sakit pasien mengatakan nafsu makan nya
menurun dengan porsi makan 4- 5 sendok makan

b) Berat Badan : Pasien mengatakan berat badan pasien sebelum sakit yaitu 119

kg
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d)

g)

h)

3)

b)

Tinggi badan : Pasien mengatakan memiliki tiggi badan sebelum dan sesudah
sakit 170 cm

Jenis makanan : pasien mengatakan sebelum sakit pasien biasanya
mengonsumsi nasi namun , semenjak di rawat di rumah sakit pasien
mengatakan hanya mengonsumsi bubur / makanan yang sudah di siapkan oleh
ahli gizi

Makanan yang di sukai : Pasien mengatakan menyukai nasi dengan lauk daging
babi

Makanan yang tidak di sukai : Pasien mengatakan tiddak ada makanan yang
tidak di sukai

Makanan pantangan : pasien mengatakan memiliki pantangan untuk makan
makanan dengan kandungan garam , gula, dan lemak yang tinnggi .

Nafsu makan : Pasien mengatakan nafsu makan sebelum sakit baik — baik saja
sedangkan di saat sakit pasien mengatakan nafsu makan nya menurun sehingga
porsi makanan yang di berikan tidak bisa di habiskan seperti saat sebelum sakit
Perubahan BB 3 bulan terakhir : Pasien mengatakan berat badan pasien
mengalami penurunan .

Pola eliminasi

Buang Air Besar (BAB) :

Frekuensi Pasien mengatakan frekuensi buang air besar sebanyak 1-2 kali
dalam sehari

Waktu : Pasien mengatakan sebelum dan sesudah sakit biasa nya buang air

besar pada pagi hari
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d)

Pasien mengatakan warna feses sebelumdan sesudah sakit yaitu kuning
kecoklatan

Konsistensi : Pasien mengatakan konsistensi feses sebelum sakit padat namun
saat sakit pasien mengatakan feses sedikit lembek.

Penggunaan Pencahaar : Pasien mengatakan tidak menggunakan obat pencahar

apapun

BAK

a)

b)

b)

Pasien mengatakanFrekuensi buang air kecil sebelum sakit sebanyak 3-4 kali
dalam sehari . Namun semenjak sakit pasien mengatakan bak sebanyak 2 -3 kali
dalam sehari

Warna : Pasien mengatakan warna urine sebbelum sakit adalah kuninng jernih
akan tetapi saat sakit pasien mengatakan warna urine nya kuning keruh

Bau : Pasien mengatakan urine nya tidak berbau

Pola istirahat dan tidur

Waktu tidur ( jam ):Pasien mengatakan sebelum sakit biasanya tidur pokul
23.00 wita namun setelah sakit pasien mengatakan tidur pukul 22.00 wita
Lama Tidur / hari : Pasien mengatakan sebelum sakit biasanya tidur selama 6
— 7 jam . Namun setelah sakit pasien mengatakan dapat tidur selama 7 — 8 jam
/ hari.

Kebiasaan pengantar tidur : Pasien mengatakan tidak memiliki kebiasaan
pengantar tidur

Kebiasaan saat tidur : Pasien mengatakan memiliki kebiasaan idur mendengkur
Kesulitan dalam hal tidur : Pasien mengatakan tidak memiliki kesulutan

apapun dalam hal tidur .
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5) Pola aktivitas dan latihan

a) Kegiatan dan pekerjaan : Pasien mengatakan sebelum sakit bekerja sebagai
karyawan swata , namun semenjak sakit pasien mengatakan jarang pergi bekerja
karna sering mengalami nyeri kepala secara tiba — iba dan sering merasa lemas

b) Olah raga : Pasien mengatakan berolah raga sebanyak 1 minggu 2 kali

¢) Kegiatan di waktu luang : Pasien mengatakan kegitana yang di lakukan di waktu
luang adalah berjalan - jalan bersama keluarganya

6) Pola kerja

a) Jenis Pekerjaan : Pasien mengatakan pekerjaan nya adalah sebagai karyawan

swasta

b) Jumblah jam kerja : Pasin mengatakan sebelum saki bekerja selama sekitar 12
jam

c) Jadwal kerja : Pasien mengatakan bekerja setiap hari dan libur di hari minggu.

7) Pola kognitif dan persepsi diri

a) Persepsi diri :

b) Hal yang di pikirkan saat ini : Pasien mengatakan ingin sembuh dan segera
pulang

c) Harapan setelah menjalani perawatan : pasien mengatakan ingin kondisinya
cepat membaik

d) Perubahan yang di rasakan : pasien mengatakan merasa tidak nafsu makan dan
lemas sehingga sulit untik melakukan aktivitas sehari — hari

e) Suasana hati : Pasien mmengatakan merasa kurang nyaman karena nyeri
kepala yang di alaminya\

8) Hubungan / Komunikasi
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Bicara

a) Jelas : Pasien berbicara pelo

b) Bahasa utama : Pasien menggunakkan bahasa indonesia

c) Bahasa daerah: Pasien mengatakan bahasa daerah yang di gunakan yaitu
bahasa bali

d) Relevan: pasien berbicara dengan relevan tetapi terkadang pasien tidak mampu
memberikan jawaban yang di tanyakan oleh perawat

e) Mmpu mengekspresikan : pasien mampu mengekspresikan diri nya dengan
kondisi yang di alami sekarang

f) Mampu mengeri orang lain : pasien terlihat mampu untuk mengerti dengan
orang — orang yang ada di sekitar nya

9) Tempat tinggal

a) Bersama orang Lain : Pasien mengatakan tinggal bersama istri dan juga anak —
anak nya

10) Kehidupan keluarga

a) adat istiadatyang di anut : Pasien mengatakan menganut ajaran agama kristen
protestan

b) Pembuatan keputusan keluarga: pasien mengatakan pembuatan keputusan di
keluarga nya di ambil oleh pasien bersama dengan istrinya

c) Pola komunikasi: Pasien meterlihat menggunakan komunikasi yang baik
namun, saat ini pasien masih berbicara pelo

d) Kesulitan: pasien mengatakan tidak pernah mengalami kesulitan apapun di

dalam keluarga nya
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11) Pola lingkungan

a) Kebersihan lingkungan: Pasien mengatakan kebersihan di lingkungan nya baik

b) Bahaya: pasien mengatakaan tidak ada bahaya di dalam lingkungan sekitarnya

c) Polusi: pasien mengatakan tidak ada polusi di lingkungan sekitar nya

12) Pola personal hygine

a) Kebersihan tangan , kaki, dan kuku : kuku tangan dan kaki pasien tampak bersih

b) Kebersihan rambut : pasien mengatakan sebelum sakit rajin keramas namun
setelah sakit pasien mengatakan sudagh jarang untik keramas

c) Kebersihan gigi dan mulut : pasien mengatakan rajin menggosok gigi sebelum
sakit namun jarang untuk menggosok gigi nya di saat sakit

d) Kebersihan kulit : Warna kulit pasien adalah putih dan tampak sedikit kering

e) Kebersihan tubuh : pasien mengatakan sudah mandi dengan cara di lap di bantu
oleh istrinya

f) Kebersihan genetalia : alat genetalia pasien tampak bersih .
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13) Pola hubungan dan peran

14)

b)

15)

Gambar 2 Genogram keluarga Tn.E

Keterangan

: laki laki

:Meninggal

Pola reproduktif dan seksualitas

Gangguan hubungan seksual : pesien mengatakan tidak memiliki gangguan

dalam hubungan seksual

Pemahaman terhadap fungsi seksual : pasien mengatakan memahami fungsi

seksual nya

Pola toleransi

Pengambilan keputusan : pasien mengatakan mengambil keputusan sendiri

terkadang di bantu oleh istrinya
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b)  Yang di sukai dari dirinya sendiri : pasien mengatakan hal yang di sukai dari
dirinya sendiri adalah sikap nya yang suka bekerja keras
¢) Yang ingin di rubah dalam hidup nya: pasien ingin merubah kebiasaan dan
pola aktivitas nya agar bisa menjadi lebih baik lagi
d) Yang di lakukan ketika sedang stress adalah : paasien mengatakan suka
berjalan jalan apabila sedang stres
16) Pola keyakinan dan nilai
a) Siapa yang menjadi sumber kekuatan pasien : pasien mengatakan yang
menjadi sumber kekuatan baginya adalah keluarganya
b) Apakah tuhan , agama , kepercayaan penting untuk pasian ? : pasien
mengatakan tuhan , agama dan kepercayaan sangat penting baginya.
¢) Kegiatan agama atau kepercayaan yang biasanya di lakukan oleh pasien yaitu
: pasien mengatakan rutin beribadah ke gereja setiap hari minggu
d) Kegiatan agama apa yang di lakukan pasien selama di rumah sakit : pasien
mengatakan kegiatan keagamaan yang di lakukan di rumah sakit adalah

berdoa

e. Pemeriksaan Fisik

1) Vital Sign

a) Tekanan Darah : 144 /103 mmHg

b) Suhu :36,5°C

¢) Nadi : 87 x/mnt

d) RR : 18 x/mnt

e) SpO2 : 98%

f) Kesadaran : composmentis
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g) GCS —» 15 Eye :4 Motorik : 6 Verbal :5

h) BB : 118 Kg

i) TB :170 cm

a) Head To Toe

(1) Kepala

(a) Bentuk : Bentuk kepala pasien adalah normosephali

(b) Lesi / luka : Pasien tidak memiliki lesi atau luka pada bagian belakang kepala
(2) Rambut

(a) Warna : Warna rambut pasien hitam

(b) Kelainan : pasien tidak memiliki kelainan pada rambut nya

(3) Mata

(a) Pengelihatan : Normal

(b) Sklera : Tidak ikterik

(c) Konjungtive : Konjungtiva kidak anemis

(d) Pupil : pupil mata isokor

(e) Kelainan : Pasien tidak meunjukan ada kelainan pada mata

(4) Hidung

(a) Penghidu : Penghidu pasien berada dalam kondisi yang normal

(b) Sekret / darah / polip : tampak tidak ada Sekret / darah / polip

(c) Tarikan Cuping hidung : tidak tampak adanya tarikan cuping hidung
(5) Telinga

(a) Pendengaran : pasien mengatakan pendengaran nya baik — baik saja
(b) Skret / cairan / darah : tidak terdapat skret / cairan / darah

(6) Mulut dan Gigi

82



(a) Bibir : Mukosa bibir pasien terlihat kering

(b) Mulut dan tenggorokan : Mulut dan tenggorokan pasien normal

(c) Gigi : gigi pasien tampak sehat dan tidak berlubang

(7) Leher

(a) Pembesaran Kelenjar tiroid : Tidak teraba

(b) Lesi : Tidak terdapat lesi pada leher pasien

(c) Nadi karotis : Nadi pasien teraba

(d) Pembesaran kelenjar limfoid : tidak teraba

(8) Thorax

(a) Jantung : Nadi pasien 87 x per menit dengan irama jantunng reguler
(b) Dada : Bentuk dada simetris , tidak terdapat retraksi pada dinding dada
(c) Paru : Frekuensi nafas pasien normal , tidak ada suara nafas tambahan
(9) Abdomen

(a) Kembug : Tidak teraba

(b) Kram perut : Pasien mengatakan tidak merasakan ram perut

(c) Ascites : Tidak teraba Ascites pada perut pasien

(d) Frekuensi peristaltik: 8 x /menit

(10) Genetalia

(a) Kelainan : Tidak terdapat kelainan apapun pada genetalia pasien

(b) Kebersihan : pada daerah genetalia pasien tampak bersih

(c) Pengeluaran : Tidak terdapat darah atau lendir

(11) Kulit

(a) Turgor kulit : Turrgor kembali dalam waktu < 2 detik

(b) Laserasi : Tidak terdapat laserasi
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(c) Warna kulit : warna kulit pasien tampak normal yaitu putih

(d) Ekstremitas

(e) Kekuatan otot :

3 5
3 5

j) ROM : Pergerakan pasien sebagian

B. Data Penunjang

Hasil Pemeriksaan Laboratorium : 03 April 2025

Pemeriksaan  Hasil Satuan Nilai Keterangan Metode
Normal
(1) 2 3) “4) ) (6)
Hematologi
WBC N7.15 10"3/uL 4.10- Flow . C
11.00
RDW-SD N384 fL 37.0-
54.0
RDW-CV H17.0 % 11.6- Tinggi
14.6
RBC H7.15 10%°6/uL 4.50- Tinggi Impd
5.90
PLT N 328 10"3/uL 150 -440 Impd
PDW N 11.3 fL 9.0-17.0
PCT N0.32 % 0.15 -
0.50
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P-LCR N 24.1 % 130-

43.0
(1) ) 3) “ (3) (6)

NRBC% N 0.0 %

NRBCH# N 0.00 10~3uL

NLR N22 <3.13

NEUT% N 56.8 % 50.0- Flow .C
70.0

NEUT# N4.07 1073/uL 1.50- Flow.C
7.00

MPV N9.8 F1 9.0 -
13.0

MONO% H12.2 % 2.0-8.0 Tinggi Flow C

MONO# H0.87 10"3uL 0.00- Tinggi Flow C
0.70

MCV L71.9 fL 80.0- Rendah Calculated
100.0

MCHC L31.9 g/dL 32.0- Rendah Calculated
36.0

MCH L 229 pg 26.0- Rendah Calculated
34.0

LYMPH% N 26.3 % 25.0- Flow. C
40.0
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LYMPH# N 1.88 1073/uL 1.00- Flow .C
3.70

1G% NO0.3 % 0.0-0.72

(1) () 3) 4 (5) (6)

1G# NO0.02 1003uL 0 -0.7

HGB N l16.4 g/dL 13.5- Cyanide-
17.5 Free HB

HCT N514 % 40.0-
52.0

EOS% N34 % 2.0-4.0 Calculated

EOS# NO0.24 10"3/uL 0.00- Flow. C
0.40

BASO% H13 % 00-1.0 Tinggi Flow .C

BASO# N0.09 1073/uL 0.00- Flow C
0.10

C. Diagnosis Keperawatan
1. Analisa data masalah
Data Keperawatan Nilai normal Masalah
keperawatan
(1) (2) (3)
Faktor Risiko 1. Sakit kepala Risiko perfusi serebral
gelisah tidak efektif D.0017
Hipertensi menurun
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(1) () A3)

1. Cemas
menurun

2. Tekanan
intrakranial
membaik

3. Tekanan darah
sistolik
membaik

2. Analisis Masalah Keperawatan

Data Fokus Analisa

(D) 2

Data Subyektif : Hipertensi
1. Pasien mengatakan merasa nyeri
kepala dengan skala 3
2. Pasien mengatakan merasa lemas Pecah nya Pembuluh darah
Data Obyektif :
1. Hasil TTV
2. TD:144/103mmHg Edema serebral
3. N :87x/menit
4. S:36,5°C
5. RR: 18x / menit Risiko Perfusi Serebral Tidak
6. SpO2:98% efektif

Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan gangguan aliran darah

serebral stroke di buktikan dengan hipertensi
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D. Perencanaan Keperawatan

Diagnosis Tujuan dan  Intervensi Keperawatan Rasional
Keperawatan  Kriteria Hasil
(@) 2) 3) 4)
Setelah di Manajemen Tekanan Manajemen Tekanan
Risiko lakukan Intrakranial Intrakranial
perfusi pengkajian
serebral tidak  keperawatan Observasi 1. Untuk
efektif selama 5 x 24 mengidentifikasi
dibuktikan jam di 1. Mengidentifikasi penyebab
dengan harapkan penyebab peningkatan TIK
hipertensi Tingkat peningkatan TIK 2. Untuk memonitor
kesadaran 2. Memonitor tanda / tanda / gejala
kognitif gejala peningkatan peningkatan TIK
meningkat TIK 3. Untuk memonitor
dengan kriteria 3. Monitor (Intracranial (Intracranial

hasil :

1. Sakit
kepala
menurun

2. Gelisah
menurun

3. Cemas
menurun

4. Agitasi
menurun

5. Tekanan
intrakrania
I membaik

6. Tekanan
darah
sistolik
sistolik
membaik

7. Tekanan
darah
diastolik
membaik

Pressure) ICP
Terapeutik

1 Minimalkan stimulus
dengan menyediakan
lingkungan tenang
yang

2 Memberikan posisi
Head Up 30 °

3 Mencegah terjadinya
kejang

Kolaborasi

1 Kolaborasi pemberian
diuretik osmosis

Pemantauan neurologis
Observasi

1. Monitor Tingkat
kesadaran
menggunakan skala
gasglow koma

2. Memonitor tanda —
tanda vital

3. Pernapasan

Pressure) ICP

Terapeutik

1. Untuk
meminimalkan
stimulus dengan
menyediakan

lingkungan tenang
2. Untuk memberikan

posisi Head Up 30 °
3. Untuk mencegah

terjadinya kejang
Kolaborasi

1. Untuk berkolaborasi
pemberian diuretik
0SMmosis

Pemantauan
neurologis

Observasi

1. Untuk memonitor
Tingkat kesadaran
menggunakan skala
gasglow koma

2. Untuk memonitor
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(1

2)

3)

4)

status: Analisa gas
darah oksimetri nadi,

kedalaman napas,
pola napas, dan usaha
napas

4. Memonitor muntah

Terapeutik

1. Hindari tingkatan
yang dapat
mendapatkan tekanan
intrakranial

2. Dokumentasikan hasil
pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan

2. Informasikan  hasil
pemantauan

Untuk memonitor
tanda — tanda vital
Untuk memonitor
status pernapasan

Untuk memonitor
muntah

Terapeutik

1.

Untuk Menghindari
tingkatan yang dapat
mendapatkan
tekanan intrakranial
UntukMendokumen
tasikan hasil
pemantauan

Edukasi

1.

Untuk melaskan
tujuan dan prosedur
pemantauan

Untuk
Menginformasikan
hasil pemantauan

Sumber : (Tim Pokja SDKI DPP PNI, 2016), (Tim Pokja SIKI DPP PNI, 2018),
(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2022)

E. Implementasi Keperawatan

No Tgl / waktu Implementasi Respons Pasien Perawat
Dx
(0 @) 3) @) )
1. 04/04/2025 1. Melakukan DS: _
09.00 orientasi kepada Pasien mengatakan l
Wita pasien setuju untuk menjadi \ f
2. Meminta responden i
pasien untu DO: Sisil
menjadi responden  Pasien tampak
kooperatif
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6] 2 3) 4) &)
04/04/2025 1. Mematau TTV DS:
09.15 wita pasien Pasien mengatakan
a. TD:144/103 merasa nyeri pada 1
mmHg kepalanya (“EL
b. N:87x/mmt DO: :
c. SpO2:998% Pasien tampak
d. RR: 18 x/mnt meringis
Sisil
04/04/2025 1. Memberikan obat DS
12.00 wita kepada pasien Pasien mengatakan
a. Amlodipin 10 mg  masih merasakan nyeri
b. Captopril 25 mg kepala dengan skala 5
c. HCL12,5mg DO: 1
d. Bisoprolol 5 mg Pasien tampak lemas (‘E#
Sisil
04/04/2025 1. Melakukan DS:
13.45 WITA kontrak waktu Pasien mengatakan
kepada pasien seuju untuk di berikan
untuk memberikan implementasi 1
implementasi DO : (ﬁ#_
Pasien tampak :
kooperatif Sisil
04/04/2025 1. Memonitor KU DS:
14.00 wita Pasien Pasien mengatakan #
merasa lemas @
DO:
Pasien tampak lemah Sisil
04 /04/2025 1. Memonitor TIK DS:
15.00 wita Pasien mengatakan
merasa lemas Perawat

DO:
Pasien tampak lemah
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6] 2 3) 4) &)
04/04/2025 1. Memberikan DS:
18.00 wita Terapi obat kepada Pasien mengeluh
pasien lemas Perawat
Manitol 100 cc DO:
Pasien tampak
kooperatif
04/04/2025 1. Monitor intake DS:
19.00 wita dan output cairan ~ Pasien mengeluh
a. Cm: 1222 cc lemas Perawat
b. Ck: 1050 cc DO:
c. Be:l72cc Pasien tampak
d. Pu:0)5 kooperatif
cc/kg/bb/jam
05/04 /2025 1. Memberikan DS:
06.00 Wita kolaborasi terapi Pasien mengeluh nyeri
obat pasien kepala
d) Omeprazole 40 mg DO :
e) Citicolin 250 mg  Pasien tampak Perawat
f) Tranexamic acid meringis
40 mg
g) Manitol 100 cc
Paracetamol 1gr
05/04/2025 1. Memonitor TTV ~ DS:
08.00 wita Pasien Pasien mengeluh nyeri
a. TD: 144/101 kepala dengan skala 4 -
mmHg DO: [:;iéé;ﬁi'
b. N:78 x / mnt Pasien tampak tenang
c. S:36,7°C
d. SpO2:98 % Sisil
e. RR:18
05/04/2025 1. Monitor status DS: P
09.00 wita pernapasan pasien  Pasisen mengeluh
nyeri kepala @
DO:
Pasein tampak Sisil
kooperatif
05/04/2025 1. Memonitor tanda  DS:
10.00 wita dan gejala Pasien mengeluh nyeri ~
peningkatan TIK ~ dengan skala 4 dari ﬁ
10
DO:
Pasien tampak Sisil
meringis
05/04/2024 1. Meberikan posisi DS:
10.05 wita Head Up 30 ° Pasien mengatakan -~
Kepada Pasien bersedia untuk di i

berikan posisi Head
Up30°

sisil
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) 2 3) 4) )
DO:
Pasien kooperatif
05/04/2025 1. Memberikan DS:
12.00 wita kolaborasi terapi  Pasien mengatakan
obat kepada nyeri kepala
pasien berkurang Perawat
a. Amlodipin 10 mg DO :
b. Captopril 25 mg  Pasien tampak lemas
c. Bisoprolol 5 mg
05/04/2025 1. Melakukan DS:
14.00 wita kontrak waktu Pasien menyetujui -
kepada pasien kontrak waktu yang @
telah di tentukan
DO:
Pasien tampak Sisil
kooperatif
05/04/2025 1. Memonitor TTV DS : pasien
15.00 wita pasien mengatakan nyeri
a. TD:156/117 kepala dengan skala 3
mmHg DO: Perawat
b. N :90x/mnt Pasien tampak
¢ 8:36,0° meringis
d. Sp02:99%
e. RR:18 x/mnt
05/04/2025 1. Memonitor KU DS:
16.00 wita pasien Pasien mengatakan
merasa lemas Perawat
DO:
Pasien tampak lemah
05/04/2025 1. Mengobservasi DS:
17.00 wita keluhan pasien Pasien mengeluh sakit
kepala dengan skala3  Perawat
DO:
Pasien tampak
meringis
05/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
18.00 wita obat kepada pasien Pasien mengeluh nyeri
a. Citicolin 250 mg  kepala Perawat
b. Tranexamid acid DO:
40 mg Pasien tampak
c. Omeprazole 40mg meringis
d. Paracetamol 1 gr
05/04/2025 1. Memberikan terapi DS:
23.00 wita obat manitol Pasien mengeluh
100cc lemas Perawat
DO:

Pasien tampak lemas
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06/04/2025 1. Memberikan DS:
06.00 wita terapi obat kepada Pasien mengatakan
pasien nyeri kepala nya Perawat
a. Citicolin 250 mg  berkurang
b. Tranexamid acid DO : Pasien tampak
40 mg lemas
c. Omeprazole 40mg
d. Paracetamol 1 gr
e. Manitol 100cc
06/04/2025 1. Memonitor TTV DS:
07.00 wita pasien Pasien mengeluh
TD : 154/101 lemmas
mmHg DO: Perawat
N: 72x/mnt Pasien tampak lemas
S:36,0°
Sp0O2: 98%
RR : 17 x/mnt
06/04/2025 1. Memonitor tanda  DS:
09.00 wita dan gejala TIK Pasien mengeluh p
lemas
DO : Pasien tampak @
lemas
Sisil
06/04/2025 1. Monitor KU DS:
10.00 wita pasien Pasien mengeluh -
lemas @
DO : Pasien tampak
lemas Sisil
06/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
12.00 wita obat Pasien mengeluh nyeri &
a. Alopurinol 100 kepala dengan skala 3 @
mg DO:
b. Simfastatin 20 mg Pasien tampak Sisil
meringis
06/04/2025 1. Melakukan DS:
14.00 wita kontrak waktu Pasien mengatakan
kepada pasien bersedia it
DO : L‘;ﬁ
Pasien tampak
kooperatif Sisil
06/04/2025 1. Memonitor DS:
15.00 wita tekanan darah Pasien mengeluh
pada pasien lemas Perawat

DO:
Pasien tampak lemas
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a. TD:156/117
mmHg
b. N :80 x/mnt
c. SpO2:98%
06/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
20.00 wita obat Pasien mengatakan
a. Omeprazole 40 merasa lemas
mg DO:
b. Citicolin 40 mg Pasien tampak lemas Perawat
c. Manitol 100 cc
d. Tranexamic acid
40 mg
07/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
06.00 wita obat Pasien mengatakan
a. Omeprazole 40 mg jerasa lemas Perawat
b. Citicolin 40mg DO :
c. Tranexamic acid Pasien tempak
40 mg kooperatif
Manitol 100 cc p
07/04/2025 1. Memonitor TTV DS : pasien mengeluh
08.15 wita pasien nyeri kepala dengan
a. TD:150 /100 skala nyeri 2 -
b. N: 83 x/mnt DO: ﬂ
c. S:36,5 Pasien tampak tenang
d. SpO2:99 %
e. RR:18
Sisil
07/04/2025 1. Memonitor DS:
09.00 wita Keluhan sakit Pasien mengatakan P
kepala nyeri kepala nya
berkurang @
DO:
Pasien tampak lebih Sisil
relaks
07/04/2025 1. Memonitor tanda  DS:
09.30 wita dan gejala Pasien mengatakan nyeri -
peningkatan TIK di kepala.berkurang @
DO : Pasien tampak
relaks Sisil
07/04/2025 1. Memberikan terapi DS : ,-f
12.00 wita obat kepada pasien Pgasien mengatakan @
a. Alopurinol 100 bersedia di beri obat
mg DO : Sisil
b. Simfastatin 20 mg

Pasien tampak
kooperatif
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07/04 /2025 1. Memonitor TTV  DS:
14.00 wita Pasien Pasien mengatakan Ll
a. TD :130/40 bersedia untuk di @
b. N: 78x/mnt perl.ksa .
S' 233’27 979 l?egien tampak ol
- SPYe 0 kooperatif
07/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
20.00 wita obat kepada pasien  Pasien mengeluh
a. Omeprazole 40 mg Jemas Perawat
b. Citicolin 40 mg DO :
c. Tranexamic acid Pasien tampak
40 mg kooperatif
Manitol 100 cc P
08/04/2025 1. Memberikan terapi DS :
06.00 wita obat kepada pasien Pasien mengatakan
a. Omeprazole 40 mg bersedia untuk di
b. Citicolin 40 mg berikan obat
c. Tranexamic acid DO: Perawat
40 mg Pasien tampak relaks
Manitol 100 cc
08/04/2025 1. Memonitor TTV DS:
08.00 wita pasien Pasien mengatakan
TD :130/80 bersedia untuk di £
mmHg periksa @
b. N : 80 x/menit DO:
c. S:36,8 Pasien tampak Sisil
d. SpO2:99 kooperatif
08/04/2025 1. Memonitor tanda DS :
08.10 wita dan gejala Pasien mnyatakan P
peningkatan TIK  bersedia
DO : ﬁ
Pasien tampak
kooperatif Sisil
08/04/2025 1. Mengevaluasi DS :
14.00 wita implementasi yang Pasien mengatakan
telah di berikan sudah lebih nyaman .
dari kondisi ﬁ
sebelumnya
DO - Sisil
Pasien tampak lebih
nyaman
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F. Evaluasi Keperawatan

No Tgl/jam Catatan perkembangan Paraf
(1) ) 3) “
1. 08/04/2025 S: subyektif -
1. Pasien mengatakan nyeri kepala (ﬁ
berkurang dengan skala 2

2. Pasien mengatakan masih merasa lemas Sisil
: obyektive

. Pasien tampak kooperatif

. Nyeri kepala menurun

. Tekanan darah membaik

. Pasien tampak tenang

Awro—=0O

A: assesment
Masalah teratasi sebagian

P: planning

Lanjutkan intervensi:

1. Monitor tanda peningkatan tekanan
darah

2. Monitor kadar CO; dan pertahankan
dalam rentang yang di indikasikan

3. Posisi head up 30 °
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