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LAMPIRAN-LAMPIRAN 
Lampiran 1 

 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK KEJANG DEMAM DENGAN  

HIPERTERMIA DI RUANG CILINAYA RSD MANGUSA BADUNG 
 

No Kegiatan 

Waktu 

Januari 2020 Februari  2020 Maret 2020 April  2020 Mei  2020 

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

1 Penyusunan proposal                     

2 Pengumpulan proposal                     

2 Seminar proposal                     

3 Revisi proposal                     

4 Pengurusan izin penelitian                     

5 Pengumpulan data                     

6 Pengolahan data                     

7 Analisis data                     

8 Penyusunan  laporan                     

9 Sidang hasil penelitian                     

10 Revisi laporan                     

11 Pengumpulan KTI                     
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Lampiran 2 

 

 ANGGARAN BIAYA PENELITIAN 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA ANAK KEJANG DEMAM DENGAN 

HIPERTERMIA DI RUANG CILINAYA RSD BADUNG TAHUN 2020 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direncanakan sebagai berikut: 

N

o 

Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Penyusunan Proposal Rp.450.000,00 

 Penggadaan Proposal Rp.100.000,00 

 Revisi Proposal Rp.100.000,00 

B Tahap Pelaksanaan  

 Pengolahan dan Analisis data Rp.100.000,00 

C Tahap Akhir  

 Penyusunan Laporan Rp.280.000,00 

 Penggandaan Laporan Rp.150.000,00 

 Presentasi Laporan Rp.100.000,00 

 Revisi Laporan Rp.100.000,00 

Total biaya Rp.1.380.000,00 
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Lampiran 3 
Pedoman Observasi Dokumentasi 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Anak Kejang Demam Dengan 

Hipertermia di Ruang Cilinaya RSD Mangusada Badung Tahun 2020 

Kode Responden :  

Tanggal Penelitian :  

 

Petunjuk pengisian : 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

2. Amati catatan keperawatan pasien dan isi tanda √ pada kolom yang sesuai  

dengan data yang ada pada dokumen.   

A. Pengkajian 

No  Data Mayor, Data Minor dan Masalah 

Keperawatan  

Tanda dan Gejala  

Ya  Tidak  

 1 Masalah Keperawatan  

Hipertermia   

Data Mayor 

a. Suhu tubuh diatas nilai normal (36,5 – 37,50C)      

Data Minor 

a. Kulit merah      

b. Kejang      

c. Takikardi( Rentang Normal 80-130 x/mnt)      

d. Takipnea ( Rentang Normal 20-30x/mnt)      

e. Kulit terasa hangat      
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B. Diagnosa 

No  Diagnosa Keperawatan (PES) Dirumuskan  

Ya  Tidak  

1  Problem   

Hipertermiaa      

2  Etiology   

b. Dehidrasi     

c. Terpapar lingkungan panas     

d. Proses penyakit (mis infeksi, kanker)      

e. Ketidaksesuaian pakaian dengan suhu lingkungan     

f. Peningkatan laju metabolisme     

g. Respon trauma     

h. Aktivitas berlebihan     

i. Penggunaan inkubator     

3  

  

  

  

Sign and symptom   

a. Suhu tubuh diatas nilai normal (370C)     

b. Kulit merah      

c. Kejang      

d. Takikardi ( Rentang Normal 80-130 x/mnt)     

e. Takipnea ( Rentang Normal 20-30x/mnt)     

f. Kulit terasa hangat      
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C. Intervensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

Intervensi Keperawatan (SIKI)  

Direncanakan  

Ya  Tidak  

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

  

Manajemen Hipertermiaa 

Observasi  

a. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. Dehidrasi, terpapar 

lingkungan panas, penggunaan incubator)  

    

b. Monitor suhu tubuh.     

c. Monitor kadar elektrolit   

d. Monitor pengeluaran urine   

e. Monitor komplikasi akibat hipertermia   

Terapiutik 

a. Sediakan lingkungan yang dingin.     

b. Longgarkan atau lepaskan pakaian.   

c. Basahi dan kipasi permukaan tubuh .     

d. Berikan cairan oral.     

e. Ganti linen setiap hari atau lebih jika mengalami 

hyperhidrosis (keringat berlebih) 

    

f. Lakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia atau 

kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila 

  

g. Hindari pemberian antipiretik atau aspirin   

h. Berikan oksigen jika perlu     

Edukasi  

a. Anjurkan tirah baring     

Kolaborasi 

 a. Kolaborasi pemberian cairan elektrolit dan intravena.   
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D. Implementasi 

No.  

Implementasi Keperawatan (SIKI)  

Dilaksanakan 

Ya  Tidak  

1. Manajemen Hipertermiaa   

Observasi   

a. Mengidentifikasi penyebab hipertermia (mis. Dehidrasi, terpapar 

lingkungan panas, penggunaan incubator)  

    

b. Memonitor suhu tubuh.     

c. Memonitor kadar elektrolit   

d. Memonitor pengeluaran urine   

a. memonitor komplikasi akibat hipertermia   

Terapiutik  

a. menyediakan lingkungan yang dingin.     

b. melonggarkan atau lepaskan pakaian.   

c. membasahi dan kipasi permukaan tubuh .   

d. memberikan cairan oral.     

e. Mengganti linen setiap hari atau lebih jika mengalami 

hyperhidrosis (keringat berlebih) 

   

f. Makukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia 

atau kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen, 

aksila 

  

g. Mindari pemberian antipiretik atau aspirin   

h. Merikan oksigen jika perlu   

Edukasi       

a. Menganjurkan tirah baring       

Kolaborasi     

a. Mengkolaborasi pemberian cairan elektrolit dan intravena.    
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E. Evaluasi 

No Evaluasi Keperawatan 

Dievaluasi 

Ya 

 

Tidak 

1 Menggigil menurun 
 

 

2 Kulit merah menurun 
 

 

3 Kejang menurun  
 

 

4 Akrosianosis menurun 
 

 

5 Konsumsi oksigen menurun 
 

 

6 Piloereksi menurun 
 

 

7 Vasokonstriksi perifer menurun 
 

 

8 Kutis memorata menurun 
 

 

9 Pucat menurun 
 

 

10 Takikardi menurun ( Rentang Normal 80-130 x/mnt) 
 

 

11 Takipnea menurun ( Rentang Normal 20-30x/mnt) 
 

 

12 Bradikardi menurun 
 

 

13 Dasar kuku sanotik menurun 
 

 

14 Hipoksia menurun 
 

 

15 Suhu tubuh membaik (370C) 
 

 

16 Suhu kulit membaik 
 

 

17 Kadar glukosa darah membaik 
 

 

18 Pengisiaan kapiler membaik 
 

 

19 Ventilasi membaik 
 

 

20 Tekanan darah membaik 
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Lampiran 4 

Lembar Observasi 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Anak Kejang Demam Dengan 

Hipertermia di Ruang Cilinaya RSD Mangusada Badung Tahun 2020 

Kode Responden :  

Tanggal Penelitian :  

 

Petunjuk pengisian : 

3. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar 

4. Amati catatan keperawatan pasien dan isi tanda √ pada kolom yang sesuai  

dengan data yang ada pada dokumen.   

A. Pengkajian 

No  Data Mayor, Data Minor dan 

Masalah Keperawatan  

Tanda dan Gejala 

Subjek 1 

Tanda dan Gejala 

Subjek 2 

Ya  Tidak  Ya Tidak 

 1 Masalah Keperawatan 

Hipertermia       

Data Mayor 

a. Suhu tubuh diatas nilai normal 

(36,5 – 37,50C)  

       

Data Minor 

a. Kulit merah        

b. Kejang         

c. Takikardi( Rentang Normal 80-130 

x/mnt)  

       

d. Takipnea ( Rentang Normal 20-

30x/mnt)  

       

e. Kulit terasa hangat         

 

 



57 
 

B. Diagnosa 

No  Diagnosa Keperawatan (PES) Dirumuskan 

 Subjek 1 

Dirumuskan 

Subjek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1  Problem  

Hipertermiaa         

2  Etiology  

a. Dehidrasi        

b. Terpapar lingkungan panas        

c. Proses penyakit (mis infeksi, kanker)         

d. Ketidaksesuaian pakaian dengan suhu 

lingkungan 

       

e. Peningkatan laju metabolisme        

f. Respon trauma        

g. Aktivitas berlebihan        

h. Penggunaan inkubator        

3  

  

  

  

Sign and symptom   

a. Suhu tubuh diatas nilai normal (370C)        

b. Kulit merah        

c. Kejang         

d. Takikardi ( Rentang Normal 80-130 

x/mnt) 

       

e. Takipnea ( Rentang Normal 20-

30x/mnt) 

       

f. Kulit terasa hangat         
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C. Intervensi 

No 

Intervensi Keperawatan (SIKI)  

Direncanakan 

Subjek 1 

Direncanakan 

Subjek 2 

Ya  Tidak  Ya  Tidak  

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2

  

Manajemen Hipertermiaa 

Observasi  

a. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. 

Dehidrasi, terpapar lingkungan panas, 

penggunaan incubator)  

       

b. Monitor suhu tubuh.        

c. Monitor kadar elektrolit       

d. Monitor pengeluaran urine       

e. Monitor komplikasi akibat hipertermia       

Terapiutik 

a. Sediakan lingkungan yang dingin.         

b. Longgarkan atau lepaskan pakaian.       

c. Basahi dan kipasi permukaan tubuh .        

d. Berikan cairan oral.       

e. Ganti linen setiap hari atau lebih jika 

mengalami hyperhidrosis (keringat 

berlebih) 

       

f. Lakukan pendinginan eksternal (mis. 

Selimut hipotermia atau kompres 

dingin pada dahi, leher, dada, 

abdomen, aksila 

      

g. Hindari pemberian antipiretik atau 

aspirin 
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h. Berikan oksigen jika perlu        

Edukasi  

b. Anjurkan tirah baring        

Kolaborasi 

 b. Kolaborasi pemberian cairan elektrolit 

dan intravena. 
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D. Implementasi 

 

No.  

Implementasi Keperawatan (SIKI)  

Dilaksanakan 

Subjek 1 

Dilaksanakan 

Subjek 2 

Ya  Tidak  Ya  Tidak 

1. Manajemen Hipertermiaa  

Observasi  

a. Mengidentifikasi penyebab hipertermia 

(mis. Dehidrasi, terpapar lingkungan 

panas, penggunaan incubator)  

       

b. Memonitor suhu tubuh.        

c. Memonitor kadar elektrolit       

d. Memonitor pengeluaran urine       

a. memonitor komplikasi akibat 

hipertermia 

      

Terapiutik    

a. menyediakan lingkungan yang 

dingin.   

      

b. melonggarkan atau lepaskan 

pakaian. 

      

c. membasahi dan kipasi permukaan 

tubuh . 

      

d. memberikan cairan oral.        

e. Mengganti linen setiap hari atau 

lebih jika mengalami hyperhidrosis 

(keringat berlebih) 

      

f. Makukan pendinginan eksternal 

(mis. Selimut hipotermia atau 

      



61 
 

kompres dingin pada dahi, leher, 
dada, abdomen, aksila 

g. Menghidari pemberian antipiretik 
atau aspirin 

      

h. Memberikan oksigen jika perlu       

Edukasi   

a. Menganjurkan tirah baring         

Kolaborasi    

c. Mengkolaborasi pemberian cairan 

elektrolit dan intravena. 

       

 

E. Evaluasi 

No Evaluasi Keperawatan 

Dievaluasi 

Subjek 1 

Dievaluasi 

Subjek 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Menggigil menurun 
   

   

2 Kulit merah menurun 
   

   

3 Kejang menurun  
   

   

4 Akrosianosis menurun 
   

   

5 Konsumsi oksigen menurun 
   

   

6 Piloereksi menurun 
   

   

7 Vasokonstriksi perifer menurun 
   

   

8 Kutis memorata menurun 
   

   

9 Pucat menurun 
   

   

10 
Takikardi menurun ( Rentang Normal 

80-130 x/mnt) 
   

   

11 
Takipnea menurun ( Rentang Normal 

20-30x/mnt) 
   

   

12 Bradikardi menurun 
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13 Dasar kuku sanotik menurun 
   

   

14 Hipoksia menurun 
   

   

15 Suhu tubuh membaik (370C) 
   

   

16 Suhu kulit membaik 
   

   

17 Kadar glukosa darah membaik 
   

   

18 Pengisian kapiler membaik 
   

   

19 Ventilasi membaik 
   

   

20 Tekanan darah membaik 
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