
 

 

DAFTAR PUSTAKA 

Alini. (2015). Pengaruh Teknik Relaksasi Otot Progresif Terhadap Penurunan 

Skala Nyeri Pada Lansia dengan Gastritis di Desa Siribuang Wilayah Kerja 

Puskesmas Koto Kampar Hulu, 20, 1–10. 

 

Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan. (2013). Riset Kesehatan Dasar 

(RISKESDAS) 2013. Laporan Nasional 2013, 1–384. https://doi.org/1 

Desember 2013 

 

Bulecheck, G. M., Butcher, H. k., Dochterman, J. M., & Wagner, C. M. (2016). 

Nursing Interventions Clasisification (NIC). (I. Nurjannah & R. D. 

Tumanggor, Eds.) (6th ed.). Indonesia: Elsevier Singapore Pte Ltd. 

 

Dharma, K. K. (2011). Metodologi Penelitian Keperawatan (revisi tah). Jakarta 

Timur: CV. Trans Info Media. 

 

Dinas Kesehatan Kabupaten Gianyar. (2017). Profil Kesehatan Kabupaten 

Gianyar Tahun 2016, 1–187. Retrieved from 

http://www.diskes.baliprov.go.id/files/subdomain/diskes/Juni 2017/Profil 

Kesehatan Gianyar 2016.pdf 

 

Dirjen PP & PL. (2015). Petunjuk teknis surveilans penyakit tidak menular. 

 

Gulo, W. (2002). Metodologi Penelitian. Jakarta: Gramedia Widiarsana 

Indonesia. 

 

Gustin, R. K. (2011). Faktor-Faktor Yang Berhubungan Dengan Kejadian Kota 

Bukittinggi Tahun 2011. Artikel Penelitian, 1–12. 

 

Hamid, R., Hamid, R., A, G. N. V, Wijaya, I. N., Yuda, A., Farmasi, J., & Vol, K. 

(2013). SECARA SWAMEDIKASI ( STUDI PADA PASIEN APOTEK “ X 

” SURABAYA ), 1(2), 49–52. 

 

Hernita, N., Nurhanifah, D., & Rahmawati. (2017). Pengaruh Tirah Baring 

Terhadap Penurunan Nyeri Epigastrium pada Klien Gatsritis di Pelayanan 

Kesehatan Wilayah Kerja Puskesmas Pekauman Banjarmasin, 1–10. 

 

Kozier, B., Erb, G., Berman, A., & Snyder, S. J. (2010). Fundamental 

Keperawatan Konsep, Proses, dan Praktik (7th ed.). Jakarta: EGC. 

 

Kurniyawan, C. B., & Kosasih, M. I. (2014). Faktor-faktor Yang Mempengaruhi 

Kekambuhan Gastritis Jurnal Akp Jurnal Akp, 6(2), 36–41. 

 

Lapau, B. (2012). Metode Penelitian Kesehatan Metode Ilmiah Penulisan Skripsi, 

Tesis, dan Disertasi. Jakarta: Yayasan Pustaka Obor Indonesia. 

 

Mubarak, W. I., Indrawati, L., & Susanto, J. (2015). Buku Ajar Ilmu 



78 

 

Keperawatan. Jakarta: Salemba Medika. 

 

Muttaqin, & Sari. (2011). gangguan gastrointestinal aplikasi asuhan keperawatan 

medikal bedah. jakarta: salemba medika. 

 

Nurarif, A. H., & Kusuma, H. (2015). Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan 

Diagnosa Medis & NANDA NIC-NOC (1st ed.). Yogyakarta: Mediaction. 

 

Nursalam. (2013). Metodologi Penelitian Ilmu Keperawatan : Pendekatan Praktis 

(3rd ed.). Jakarta: Salemba Medika. 

 

Perry, & Potter. (2009). fundamental of nurshing : concepts , process and 

practice. (R. Komalasari, Ed.). jakarta: EGC. 

 

Pokja, T. (2016). Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia. (H. Fadhillah, Ed.) 

(1st ed.). Jakarta: Dewan Pengurus Pusat. 

 

PPNI, T. P. S. D. (2017). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (1st ed.). 

Jakarta: Dewan Pengurus Pusat. 

 

Price, & Wilson. (2006). patofisiologi : konsep klinis proses - proses penyakit (6th 

ed.). jakarta: EGC. 

 

Rahayuningsih. (2010). keperawatan medikal bedah sistem pencernaan. jakarta: 

EGC. 

 

Setiadi. (2013). Konsep Dan Praktik Penulisan Riset Keperawatan (Edisi 2). 

Yogyakarta: GRAHA ILMU. 

 

Siska Dwi Handayani, Cecep Eli Kokasih, A. P. (2012). Hubungan Dukungan 

Keluarga Dengan Kekambuhan Pasien Gastritis Di Puskesmas Jatinangor, 1–

15. 

 

Sudoyo, A. W., Setiyohadi, B., Alwi, I., Simadibrata K, M., & Setiadi, S. (Eds.). 

(2010). Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam (5th ed.). jakarta: Internal 

Publishing. 

 

Sugiyono. (2014). Metode Penelitian Kuantitatif Kualitatif dan R&D. Bandung: 

Alfabeta. 

 

Sukarmin. (2012). keperawatan pada sistem pencernaan. yogyakarta: pelajar. 

 

Sulastri, Siregar, M. A., & Siagian, A. (2012). Gambaran Pola Makan Penderita 

Gatsritis di Wilayah Kerja Puskesmas Kampar Kiri Hulu, 2012, 1–9. 

 

Suratun, & Lusianah. (2010). Asuhan Keperawatan Klien Gangguan Sistem 

Gastrointestinal. Jakarta Timur: CV. Trans Info Media. 

 



79 

 

Suryono, & Meilani, R. D. (2016). J urnal AKP, 7(2), 36–41. 

 

Tamsuri, A., & Setiawan, A. (2014). Hubungan Pengetahuan Tentang Gastritis 

Dengan Sikap Diet Pada Penderita Gastritis, 5(1), 31–38. 

 

UPT Kesmas Sukawati 1.2017.Profil UPT Kesmas Sukawati 1 Gianyar 

 

Wahyu, D., Supono, & Hidayah, N. (2015). Pola Makan Sehari-hari Penderita 

Gastritis. Jurnal Informasi Kesehatan Indonesia (JIKI), 1(77), 17–24. 

 

Wardaniati, I., & Dahlan, A. (2016). Gambaran Terapi Kombinasi Ranitidin 

Dengan Sukralfat Dan Ranitidin Dengan Antasida Dalam Pengobatan 

Gastritis Di Smf Penyakit Dalam Rumah Sakit Umum Daerah (Rsud) Ahmad 

Mochtar Bukittinggi. Jurnal Farmasi Higea, 8(1), 65–74. 

 

World Health Organization. (2014). World Health statistics 2014. World Health 

Organization. https://doi.org/978 92 4 156458 8 

 

Wulandari, M., & Prihatono, A. (2001). PENGARUH AKUPUNKTUR PADA 

TITIK PC 6, CV 12, DAN ST 36 PADA NYERI LAMBUNG DI 

LABORATORIUM KLINIK AKUPUNKTUR POLITEKNIK 

KESEHATAN RS DR. SOEPRAOEN MALANG Mayang Wulandari, Amal 

Prihatono. 

 

Wulansari, P., & Apriyani, H. (2016). Diagnosis Keperawatan Pada Pasien 

Dengan Gangguan Pencernaan. Jurnal Keperawatan, XII(1), 40–45. 

 

Zuliandana, A., & Fatmawati, T. Y. (2016). TENTANG PENCEGAHAN 

KAMBUH ULANG GASTRITIS PADA, 5(1), 19–24. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA PASIEN GASTRITIS DALAM PEMENUHAN 

GANGGUAN NYERI AKUT DI  WILAYAH KERJA UPT  KESMAS 

SUKAWATI I GIANYAR TAHUN 2018 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Kegiatan Waktu 

Feb 

2018 

Mar 

2018 

Apr 

2018 

Mei 

2018 

Juni 

2018 

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

1 Penyusunan 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 

REALISASI ANGGARAN PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA PASIEN GASTRITIS DALAM  

PEMENUHAN GANGGUAN NYERI AKUT   

DI WILAYAH KERJA UPT KESMAS 

SUKAWATI I GIANYAR 

 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini sebagai berikut: 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Penyusunan proposal 

b. Penggandaan proposal 

c. Revisi proposal 

 

Rp 50.000,00 

Rp 100.000,00 

Rp 100.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Penggandaan lembar pengumpulan data 

b. Transportasi dan akomodasi untuk peneliti 

c. Pengolahan dan analisa data 

 

Rp 100.000,00 

Rp 300.000,00 

Rp 100.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan laporan 

b. Penggandaan laporan 

c. Revisi Laporan 

 

Rp 50.000,00 

Rp 300.000,00 

Rp 100.000,00 

 Jumlah Rp 1.200.000,00 
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Lampiran 3 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

Yang terhormat Bapak/ Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini.Keikuteertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa.Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

 

Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

Gastritis Dalam Pemenuhan Gangguan Nyeri Akut Di Wilayah Kerja UPT 

Judul 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gastritis Dalam 

Pemenuhan Gangguan Nyeri Akutdi Wilayah Kerja UPT 

Kesmas Sukawati 1 Gianyar Tahun 2018 

Peneliti 

Utama 

Kadek Dwi Anggarini 

Institusi Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain - 

Lokasi 

Penelitian 

UPT Kesmas Sukawati 1 Gianyar 

Sumber 

pendanaan 

Swadana/ Sponsor/ Hibah/ Lainnya 
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Kesmas Sukawati 1 Gianyar Tahun 2018, Jumlah responden sebanyak 2 orang 

dengan syaratnya yaitu pasien gastritis dengan umur yang sama, pasien gastritis 

dengan jenis kelamin yang sama, pasien gastritis bersedia menjadi respondenyaitu 

telah menandatangani persetujuan menjadi  responden. Responden akan observasi 

dalam waktu 3 hari, baik dalam perawatan dan pemberian asuhan 

keperawatannya. 

Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan 

menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat 

sukarela.Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan 

yang diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian 

kapan saja tanpa ada sanksi.  Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti 

sebagai peserta penelitian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan 

pengobatan yang akan diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir „Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali‟ setelah 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar memahami tentang penelitian ini.  

Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda 

tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik 
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PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

Yang terhormat Bapak/ Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini.Keikuteertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa.Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

 

Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

Gastritis Dalam Pemenuhan Gangguan Nyeri Akut Di Wilayah Kerja UPT 

Judul 

Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gastritis Dalam 

Pemenuhan Gangguan Nyeri Akutdi Wilayah Kerja UPT 

Kesmas Sukawati 1 Gianyar Tahun 2018 

Peneliti 

Utama 

Kadek Dwi Anggarini 

Institusi Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain - 

Lokasi 

Penelitian 

UPT Kesmas Sukawati 1 Gianyar 

Sumber 

pendanaan 

Swadana/ Sponsor/ Hibah/ Lainnya 
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Kesmas Sukawati 1 Gianyar Tahun 2018, Jumlah responden sebanyak 2 orang 

dengan syaratnya yaitu pasien gastritis dengan umur yang sama, pasien gastritis 

dengan jenis kelamin yang sama, pasien gastritis bersedia menjadi respondenyaitu 

telah menandatangani persetujuan menjadi  responden. Responden akan observasi 

dalam waktu 3 hari, baik dalam perawatan dan pemberian asuhan 

keperawatannya. 

Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan 

menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat 

sukarela.Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan 

yang diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian 

kapan saja tanpa ada sanksi.  Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti 

sebagai peserta penelitian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan 

pengobatan yang akan diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir „Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali‟ setelah 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar memahami tentang penelitian ini.  

Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda 

tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik 
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Lampiran 6 

Lembar Observasi 

Nama Responden : Ny WR 

No. Indikator Observasi Hari 1 Hari 2 Hari 3 

Ya  Tidak  Ya  Tidak  Ya  Tidak  

1 Pasien mengeluh nyeri V  V   V 

2 Pasien tampak meringis V  V   V 

3 Pasien tampak bersikap protektif (mis. waspada, posisi 

menghindari nyeri) 

V   V  V 

4 Pasien tampak gelisah  V   V  V 

5 Pasien tampak menarik diri  V  V  V 

6 Pasien tampak berfokus pada diri sendiri  V  V  V 

7 Keluarga dan pasien mengetahui penyebab nyeri pada gastritis V  V  V  

8 Keluarga dan pasien mengetahui pencegahan nyeri pada 

gastritis 

 V V  V  

9 Keluarga dan pasien mengetahui penanganan nyeri pada 

gastritis 

 V V  V  
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10 Keluarga membantu pasien mengurangi faktor presipitasi 

munculnya gejala gastritis 

V  V  V  

11 Pasien meminum obat sesuai anjuran dari petugas kesehatan V  V  V  
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Lembar Observasi 

Nama Responden : Ny KE 

No. Indikator Observasi Hari 1 Hari 2 Hari 3 

Ya  Tidak  Ya  Tidak  Ya  Tidak  

1 Pasien mengeluh nyeri V  V   V 

2 Pasien tampak meringis V  V   V 

3 Pasien tampak bersikap protektif (mis. waspada, posisi 

menghindari nyeri) 

V   V  V 

4 Pasien tampak gelisah  V   V  V 

5 Pasien tampak menarik diri  V  V  V 

6 Pasien tampak berfokus pada diri sendiri  V  V  V 

7 Keluarga dan pasien mengetahui penyebab nyeri pada gastritis  V V  V  

8 Keluarga dan pasien mengetahui pencegahan nyeri pada 

gastritis 

 V V  V  

9 Keluarga dan pasien mengetahui penanganan nyeri pada 

gastritis 

 V V  V  

10 Keluarga membantu pasien mengurangi faktor presipitasi V  V  V  
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munculnya gejala gastritis 

11 Pasien meminum obat sesuai anjuran dari petugas kesehatan V  V  V  
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Lampiran 7 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny WR DENGAN DIAGNOSIS MEDIS  

GASTRITIS DI BANJAR TENGAH, DESA KETEWEL, KEC SUKAWATI 

GIANYAR TANGGAL 20-22 APRIL 2018 

A. PENGKAJIAN  

1. Identitas  

a. Identitas pasien  

Nama   : Ny. WR 

Umur   : 22 tahun 

Agama   : Hindu  

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Pekerjaan   : Swasta 

Status Perkawinan  : Belum Menikah 

Alamat : Br. Tengah, Ds. Ketewel, Kec. Sukawati,Kab. 

Gianyar 

Sumber asuransi kesehatan : BPJS 

b. Identitas penanggung jawab 

Nama  : Tn. W 

Umur   : 45 tahun  

Hubungan dengan pasien : Ayah 

Pekerjaan   : Swasta 

Alamat   : Br. Tengah, Ds. Ketewel, Kec. Sukawati,Kab. Gianyar 
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c. Status kesehatan 

1) Status kesehatan saat ini 

a) Keluhan utama  

Pasien mengatakan nyeri yang diarasakan seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah ke ulu hati, dengan skala nyeri 7 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang dirasakan  hilang timbul tapi sering. 

b) Alasan MRS dan perjalanan penyakit saat ini 

Pasien mengatakan merasa nyeri dari kemarin malam, pasien pulang 

kerja jam 22.00 wita, sudah merasa enek dan mual. Keesokan pagi 

pasien masih merasa nyeri di ulu hati. Nyeri akan semakin bertambah 

saat pasien sarapan, kemudian  jam 09.20 wita pasien dibawa ke 

puskesmas untuk di periksa. 

c) Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya 

Pasien mengatakan hanya makan seperti biasa. 

d) Penyakit yang pernah dialami 

Pasien mengatakan pernah mengalami pusing, batuk dan pilek.  

e) Pernah dirawat 

Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah dirawat, dan apabila 

pasien mengalami pusing, batuk dan pilek, pasien hanya minum air 

hangat dan istirahat saja.  

f) Riwayat alergi 

Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi makanan maupun 

obat-obatan. 

g) Riwayat pekerjaan dan kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dan lain-lain) 
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Pasien mengatakan tidak memiliki kebiasaan merokok, alkohol, 

kopi/teh dan lain – lain.  

h) Status perkawinan dan kondisi kehidupan  

Pasien mengatakan belum menikah, dan pasien tinggal dengan 

keluarga besar di rumahnya. 

2) Riwayat penyakit keluarga 

Pasien mengatakan hanya kakek pasien saja yang memiliki penyakit 

hipertensi, anggota lainnya tidak memiliki penyakit diabetes, hipertensi, 

maupun penyakit menular lainnya. 

d. Diagnosis medis dan terapi  

Gastritis  

Antasida doen   400 mg     3x1 400 mg 

e. Pola kebutuhan dasar (data bio-psiko-sosial-kultural) 

1) Pola persepsi kesehatan dan pola manajemen kesehatan 

Pasien mengatakan jika pasien mengalami pusing, batuk dan pilek pasien 

hanya minum air hangat dan istirahat saja. Jika pasien mengalami nyeri saat 

maag pasien hanya memaksa untuk tetap makan seperti biasa, namun  jika 

nyeri yang dirasakan sudah tidak bisa di tahan, maka pasien akan di antar 

keluarga ke puskesmas untuk di periksa.  Pasien mengatakan akan sering 

mengalami nyeri apabila pasien mengalami stress berlebih dan telat makan.    

2) Pola metabolik-nutrisi 

Pasien mengatakan sejak kemarin malam, pasien makan tetapi pelan 

dan sedikit-sedikit karena pasien akan merasa semakin nyeri saat pasien 
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makan sesuatu. Pasien hanya dapat memakan makanan lunak seperti 

bubur. 

3) Pola eliminasi  

a) BAB  

Pasien mengatakan biasa BAB satu kali sehari, setiap pagi dengan 

konsistensi padat, bau khas feses, warna kuning. 

b) BAK 

Pasien mengatakan 4-5 kali sehari dengan jumlah urin ±750 ml sehari, 

warna kuning, bau khas urine.  

4) Pola aktivitas dan olahraga 

a) Aktivitas  

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan dan minum       

Mandi        

Toileting        

Berpakaian        

Berpindah        

0: mandiri; 1: alat bantu; 2: dibantu orang lain; 3: dibantu orang lain dan 

alat; 4: tergantung total  

b) Olahraga 

Pasien mengatakan jarang olahraga, dan hanya banyak istirahat. 
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5) Pola istirahat tidur  

Pasien mengatakan akan sulit tidur nyenyak karena menahan rasa nyeri 

pada epigastrium, pasien kemarin malam tidur sekitar jam 23.30 wita dan 

bangun jam 06.00 wita.  

6) Pola persepsi dan kognitif 

pasien mengatakan tidak ada masalah dengan indra perabaan, pendengaran, 

penglihatan, pengecapan dan perasaan  

7) Pola persepsi- konsep diri 

Pasien mengatakan selama sakit merasa kurang nyaman akibat rasa nyeri 

yang dirasakan. Pasien mengatakan rasa sakit muncul akibat pasien kurang 

dapat menajaga kesehatan karena terlalu banyak bekerja.  

8) Pola hubungan peran  

Pasien mengatakan tidak ada masalah terhadap perannya sebagai anak 

pertama dari dua bersaudara. 

9) Pola reproduksi- seksualitas  

Pasien mengatakan belum menikah.  

10)  Pola koping-toleransi stress 

Pasien  mengatakan lebih sering mengalami stress karena kesibukan 

pekerjaan pasien yang menuntut untuk banyak berfikir, pasien mengatakan 

apabila tidak mendapat jalan keluar dalam pemecahan masalah pasien akan 

meminta bantuan ke teman kerja maupun ke keluarga. Pasien mengatakan 

saat stress rasa nyeri pada maag lebih sering kambuh.  Pasien mengatakan 

bersedia menjadi responden selama penelitian. 
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11)  Pola nilai- kepercayaan  

Pasien mengatakan tidak bisa melakukan persembahyangan ke pura hanya  

berdoa saja. Pasien mengatakan sakitnya muncul karena kurang 

memperhatikan kesehatan.  

f. Pengkajian fisik  

1) Keadaan umum:  

a) Tingkat kesadaran : komposmentis 

b) GCS : 15 (E 4, V 5, M 6) 

2) Tanda-tanda vital :  

TD  : 100/60 mmHg 

N  : 98X/menit   

S  : 37
o
C 

RR  : 20X/menit 

3) Keadaan fisik: 

a) Kepala dan leher : 

Inspeksi 

Bentuk kepala simetris, warna rambut hitam, kulit kepala kurang bersih. 

Palpasi 

Tidak ada massa, tidak ada nyeri  tekan, tidak ada pembesarana kelenjar 

jugularis dan typoid pada leher. 

b) Abdomen: 

Inspeksi 

Bentuk simetris 

Auskultasi  
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Terdengar bising usus 12 kali/menit 

Perkusi  

Terdengar suara timpani  

Palpasi 

Terdapat nyeri tekan pada daerah kuadran II , tidak ada pembesaran 

hati/lever. 

c) Genetalia : 

Inspeksi 

Tidak terkaji 

Palpasi 

Tidak terkaji  

d) Integument : 

Inspeksi  

Tidak ada kemerahan, tidak ada edema 

Palpasi 

Tidak ada nyeri tekan 

e) Ekstremitas : 

Inspeksi  

Atas 

Pergerakan normal, tidak adafraktur tidak ada edema dan tidak ada lesi 

Bawah 

Pergerakan normal, tidak ada fraktur, tidak ada edema dan tidak ada lesi. 

Palpasi 
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Atas  

Tidak ada nyeri tekan, dan edema. 

Bawah 

Tidak ada nyeri tekan dan edema. 

Kekuatan otot  

555     555 

   555     555 

  



105 

 

B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisa data 

Data Fokus Analisis Masalah Keperawatan 

DS: pasien mengatakan nyeri 

yang diarasakan seperti perih, 

nyeri dirasakan di perut kiri 

menjalar ke ulu hati, dengan 

skala nyeri 5 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang dirasakan  

hilang timbul tapi sering. 

DO: pasien tampak menahan 

nyeri, pasien tampak 

meringis, pasien tampak 

gelisah, menarik diri dan 

berfokus pada diri sendiri. 

Vital sign : 

TD  : 100/60 mmHg 

N  : 98X/menit   

S  : 37
o
C 

RR  : 20X/menit 

 

 

Stress 

 

Menurunkan produksi 

mukus di lambung 

 

 

Menurunkan barrier 

lambung terhadap asam 

dan pepsin 

 

 

Inflamasi  

 

 

Nyeri epigastrium  

 

 

Nyeri akut 

Nyeri akut  
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2. Diagnosis keperawatan  

No Tgl/ jam 

ditemukan  

Diagnosis keperawatan Tgl teratasi Ttd  

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 April 2018/ 

11.00 wita  

Nyeri akut b.d inflamasi 

yang d.d Pasien 

mengatakan nyeri yang 

diarasakan seperti perih, 

nyeri dirasakan di daerah 

hulu hati, dengan skala 

nyeri 5 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang dirasakan  

hilang timbul tapi sering. 

 

22 April 

2018 

 

 

C. Perencanaan keperawatan 

Hari/ 

tgl  

No 

DX 

Rencana Perawatan tt 

Tujuan dan kriteria hasil Intervensi  

Jumat / 

20 

April 

2018 

 

 

1 

 

Pain control 

Kriteria hasil : 

1. Mampu 

mengontrol nyeri 

(tahu penyebab 

nyeri, mampu 

Pain management 

1. Lakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 
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menggunakan 

tekhnik 

nonfarmakologi 

untuk 

mengurangi 

nyeri, mencari 

bantuan) 

2. Melaporkan bahwa 

nyeri berkurang 

dengan 

menggunakan 

manajemen nyeri 

3. Mampu mengenali 

nyeri (skala, 

intensitas, frekuensi 

dan tanda nyeri) 

4. Menyatakan rasa 

nyaman setelah nyeri 

berkurang 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

2. Kurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri. 

3. Bantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan 

menemukan dukungan. 

4. Berikan informasi mengenai 

nyeri, seperti penyebab 

nyeri, berapa lama nyeri 

akan dirasakan.  

5. Pilih dan lakukan 

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan 

interpersonal) 
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D. Implementasi Keperawatan  

Hari/tgl

/jam  

No 

DX 

Tindakan Keperawatan Evaluasi Formatif  TT 

20 

April 

2018 / 

11.00 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.20 

wita 

 

 

 

 

 

11.35 

wita  

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

Melakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

DS: pasien 

mengatakan nyeri 

yang diarasakan 

seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah 

hulu hati,, dengan 

skala nyeri 5 dari 0-10 

skala nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tampak 

menahan nyeri, pasien 

tampak meringis, 

pasien tampak gelisah,  

 

 

DS: pasien mengatakan 

akan mencoba 

mengurangi stress 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 

disarankan  

 

DS: keluarga 

mengatakan akan lebih 
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11.40 

wita 

 

 

 

 

 

11.45 

wita  

 

 

 

 

 

 

21 

April 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

dukungan. 

 

 

 

 

 

 

Memberikan informasi 

mengenai nyeri, seperti 

penyebab nyeri, berapa lama 

nyeri akan dirasakan.  

 

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

 

Melakukan pengkajian nyeri  

memperhatikan anggita 

keluarga agar tidak 

mengalami 

kekambuhan kembali 

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

sudah sedikit mengerti 

mengenai nyeri yang 

dialami. 

DO: pasien tampak 

bertanya mengenai 

penyebab nyeri 

 

DS: pasien mengatakan 

hanya minum obat 

yang diberikan 

puskesmas seperti 

kekambuhan 

sebelumnya.  

DO: pasien mendapat 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 

minum 3x1 hari 

 

DS: pasien 
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2018/  

10.05 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.20 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.32 

wita 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

mengatakan nyeri 

yang diarasakan 

seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah 

hulu hati,, dengan 

skala nyeri 3 dari 0-10 

skala nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tampak 

sedikit menahan nyeri, 

pasien tidak  tampak 

meringis,  

 

DS: pasien mengatakan 

sudah mencoba 

mengurangi stress dan 

merasa nyeri 

berkurang. Pasien akan 

mencoba kembali 

sampai nyeri tidak 

dirasakan 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 

disarankan  

 

 

DS: keluarga 

mengatakan akan 
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10.44 

wita 

 

 

 

 

 

10.54 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

dukungan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memberikan informasi 

mengenai nyeri, seperti 

penyebab nyeri, berapa lama 

nyeri akan dirasakan.  

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

mencoba melakukan 

makan bersama dengan 

anggota keluarga, 

saling mengingatka 

anggota keluarga agar 

tidak ada yang 

terlambat makan  

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

mengerti mengenai 

nyeri yang dialami. 

DO: pasien tampak 

sudah dapat mengulang 

apa yang diberikan 

 

DS: pasien mengatakan 

sudah minum obat yang 

diberikan oleh 

puskesmas. Pasien 

mengatakan nyeri 

sudah mulai berkurang, 

dan akan teratur minum 

sampai nyeri yang 

dirasakan menghilang.  

DO: pasien mendapat 
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22 

April 

2018/  

15.25 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.33 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 

minum 3x1 hari 

 

 

DS: pasien 

mengatakan nyeri 

yang diarasakan sudah 

berkurang, nyeri 

dirasakan di daerah 

ulu hati, dengan skala 

nyeri 2 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tidak 

tampak menahan nyeri, 

pasien tidak tampak 

meringis, pasien tidak 

tampak gelisah,  

 

DS: pasien mengatakan 

sudah melakukan 

mengurangi stress. 

Pasien mengatakan 

nyeri mulai berkurang. 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 
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15.44 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.00 

wita  

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

dukungan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

disarankan  

DS: keluarga dan 

pasien mengatakan 

sudah melakukan 

jadwal makan bersama 

dan saling 

memperhatikan 

anggota keluarga untuk 

menjaga pola makan 

teratur. 

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

hanya minum obat 

yang diberikan 

puskesmas, nyeri sudah 

berkurang, serta akan 

teratur minum obat 

sampai nyeri yang 

dirasakan menghilang. 

DO: pasien mendapat 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 

minum 3x1 hari 
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E. Evaluasi Keperawatan 

Hari/tgl/ 

jam 

No 

DX 

Evaluasi tt 

Minggu, 

22 April 

2018 / 

16.00 wita 

1 S:   

- pasien mengatakan nyeri yang sudah berkurang, 

nyeri dirasakan di daerah ulu hati dengan skala 

nyeri 2  dari 0-10 skala nyeri, nyeri yang dirasakan  

hilang timbul 

-  Pasien mengatakan sudah mengerti mengenai 

penyebab nyeri.  

- Pasien mengatakan akan mengurangi stress agar 

tidak terjadi kekambuhan kembali 

- Pasien mengatakan penanganan nyeri farmakologi 

menurunkan rasa nyeri yang dirasakan jika pasien 

rutin mengonsumsi obat. 

- Pasien dan keluarga mengatakan akan mencoba 

untuk makan bersama, dan membawa bekal apabila 

ada anggota keluarga yang akan bekerja maupun 

yang menghabiskan waktu lebih banyak diluar agar 

waktu makan tidak terlewatkan.   

O: pasien tampak tidak menahan nyeri , tampak 

tidak meringis, tampak tidak gelisah 

A: masalah nyeri akut teratasi 

P: pertahankan kondisi 
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY KE DENGAN DIAGNOSIS MEDIS  

GASTRITIS DI BANJAR TENGAH, DESA KETEWEL, KEC SUKAWATI 

GIANYAR TANGGAL26-28 APRIL 2018 

A. PENGKAJIAN  

1. Identitas  

a. Identitas pasien  

Nama   : Ny. KE 

Umur   : 22 tahun 

Agama   : Hindu  

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Pekerjaan   : Swasta 

Status Perkawinan  : Belum Menikah 

Alamat : Br. Tengah, Ds. Ketewel, Kec. Sukawati,Kab. 

Gianyar 

Sumber asuransi kesehatan : BPJS 

b. Identitas penanggung jawab 

Nama  : Tn. K 

Umur   :55 tahun 

Hubungan dengan pasien :Ayah 

Pekerjaan   :Swasta 

Alamat   : Br. Tengah, Ds. Ketewel, Kec. Sukawati,Kab. Gianyar 

c. Status kesehatan 

1) Status kesehatan saat ini 
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a) Keluhan utama  

Pasien mengatakan nyeri yang diarasakan seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah ulu hati, dengan skala nyeri 6 dari 0-10 skala nyeri, 

nyeri yang dirasakan  hilang timbul tapi sering. 

b) Alasan MRS dan perjalanan penyakit saat ini 

Pasien mengatakan merasa nyeri dari tadi pagi,  pasien jarang sarapan 

saat pagi hari. Pasien mengatakan sejak kemarin memiliki banyak 

pikiran, pasien bekerja malam berangkat kerja dari jam 18.00 wita 

kemudian pulang kerja jam 23.00 wita, dan jarang makan malam, 

keesokan paginya pasien merasa nyeri di epigastrium. Pasien 

mengatakan nyeri yang dirasakan tidak hilang sampai jam 10.00 wita, 

karena biasanya nyeri akan hilang dengan sendirinya. Pasien 

mengatakan kemudian pergi ke puskesmas untuk memeriksakan diri 

jam 10.15 wita.  

c) Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya 

Pasien mengatakan tidak melakukan upaya untuk menghilangkan 

nyeri.  

d) Penyakit yang pernah dialami 

Pasien mengatakan pernah mengalami batuk dan pilek.  

e) Pernah dirawat 

Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah dirawat, dan apabila 

pasien mengalami  batuk dan pilek, pasien hanya perbanyak minum 

air.  
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f) Riwayat alergi 

Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi makanan maupun 

obat-obatan. 

g) Riwayat pekerjaan dan kebiasaan (merokok/kopi/alkohol dan lain-lain) 

Pasien mengatakan tidak memiliki kebiasaan merokok, alkohol, 

kopi/teh dan lain – lain.  

h) Status perkawinan dan kondisi kehidupan  

Pasien mengatakan belum menikah, dan pasien tinggal dengan 

keluarga  di rumahnya. 

2) Riwayat penyakit keluarga 

Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang memiliki penyakit 

diabetes, hipertensi, maupun penyakit menular lainnya. 

d. Diagnosis medis dan terapi  

Gastritis  

Antasida doen  400 mg     3x1  400 mg 

e. Pola kebutuhan dasar (data bio-psiko-sosial-kultural) 

1) Pola persepsi kesehatan dan pola manajemen kesehatan 

Pasien mengatakan jika pasien mengalami batuk dan pilek pasien hanya 

memperbanak minum air. Jika pasien mengalami nyeri saat maag pasien 

hanya membiarkan saja karena biasanya nyeri akan hilang dengan 

sendirinya, namun  jika nyeri yang dirasakan sudah tidak bisa di tahan, 

maka pasien akan pergi ke puskesmas untuk memeriksakan diri.  Pasien 

mengatakan akan sering mengalami nyeri apabila pasien mengalami stress 

berlebih dan telat makan.    
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2) Pola metabolik-nutrisi 

Pasien mengatakan sejak kemarin, pasien hanya makan 2 kali sehari. Pasien 

mengatakan apabila nyeri sudah tidak bisa ditahan pasien akan 

mengonsumsi makanan lunak seperti bubur.  

3) Pola eliminasi  

a) BAB  

Pasien mengatakan biasa BAB satu kali sehari, setiap pagi dengan 

konsistensi padat, bau khas feses, warna kuning. 

b) BAK 

Pasien mengatakan 4-5 kali sehari dengan jumlah urin ±800 ml sehari, 

warna kuning, bau khas urine.  

4) Pola aktivitas dan olahraga 

a) Aktivitas  

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan dan minum       

Mandi        

Toileting        

Berpakaian        

Berpindah        

0: mandiri; 1: alat bantu; 2: dibantu orang lain; 3: dibantu orang lain dan 

alat; 4: tergantung total  

b) Olahraga 

Pasien mengatakan hanya istirahat di rumah. 
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5) Pola istirahat tidur  

Pasien mengatakan akan sulit tidur nyenyak karena menahan rasa nyeri 

pada epigastrium. Pasien mengatakan sejak kemarin pasien tidak tidur siang 

karena mengurus suatu hal, dan malamnya pasien tidur  ±4 jam dari jam 

01.00 wita dan akan bangun jam 06.00 wita, 

6) Pola persepsi dan kognitif 

pasien mengatakan tidak ada masalah dengan indra perabaan, pendengaran, 

penglihatan, pengecapan dan perasaan. Pasien mengatakan kurang 

mengetahui tentang penyakit yang dialami. 

7) Pola persepsi- konsep diri 

Pasien mengatakan selama sakit merasa kurang nyaman akibat rasa nyeri 

yang dirasakan. Pasien mengatakan rasa sakit muncul akibat pasien kurang 

dapat menajaga kesehatan karena terlalu banyak pikiran.  

8) Pola hubungan peran  

Pasien mengatakan tidak ada masalah terhadap perannya sebagai anak 

ketiga dari tiga bersaudara. 

9) Pola reproduksi- seksualitas  

Pasien mengatakan belum menikah.  

10)  Pola koping-toleransi stress 

Pasien  mengatakan dalam pemecahan masalah pasien sering berfikir 

sendiri apabila sudah tidak ada jalan keluar pasien dibantu keluarga, pasien 

mengatakan rasa nyeri di ulu hati akan sering muncul apabila pasien sering 

banyak pikiran. pasien mengatakan bersedia menjadi responden selama 

penelitian. 
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11)  Pola nilai- kepercayaan  

Pasien mengatakan tidak bisa melakukan persembahyangan ke pura hanya  

berdoa saja. Pasien mengatakan sakitnya muncul karena terlalu banyak 

pikiran dan kurang menjaga kesehatan. 

f. Pengkajian fisik  

1) Keadaan umum:  

a) Tingkat kesadaran : komposmentis 

b) GCS : 15 (E 4, V 5, M 6) 

2) Tanda-tanda vital :  

TD  : 110/70 mmHg 

N  : 97X/menit   

S  : 37,2
o
C 

RR  : 19X/menit 

3) Keadaan fisik: 

a)  Kepala dan leher : 

Inspeksi 

Bentuk kepala simetris, warna rambut hitam, kulit kepala kurang bersih. 

Palpasi 

Tidak ada massa, tidak ada nyeri  tekan, tidak ada pembesarana kelenjar 

jugularis dan typoid pada leher. 

b) Abdomen: 

Inspeksi 

Bentuk simetris 

Auskultasi  
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Terdengar bising usus 12 kali/menit 

Perkusi  

Terdengar suara timpani  

Palpasi 

Terdapat nyeri tekan pada daerah kuadran II , tidak ada pembesaran 

hati/lever. 

c) Genetalia : 

Inspeksi 

Tidak terkaji 

Palpasi 

Tidak terkaji  

d) Integument : 

Inspeksi  

Tidak ada kemerahan, tidak ada edema 

Palpasi 

Tidak ada nyeri tekan 

e) Ekstremitas : 

Inspeksi  

Atas 

Pergerakan normal, tidak adafraktur tidak ada edema dan tidak ada lesi 

Bawah 

Pergerakan normal, tidak ada fraktur, tidak ada edema dan tidak ada lesi. 

Palpasi 
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Atas  

Tidak ada nyeri tekan, dan edema. 

Bawah 

Tidak ada nyeri tekan dan edema. 

Kekuatan otot  

555     555 

555     555 
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B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisa data 

Data Fokus Analisis Masalah Keperawatan 

DS: Pasien mengatakan nyeri 

yang diarasakan seperti  perih, 

nyeri dirasakan di daerah perut 

kiri dan menjalar ke ulu hati, 

dengan skala nyeri 6 dari 0-10 

skala nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang timbul tapi 

sering. 

DO: pasien tampak menahan 

nyeri, pasien tampak 

meringis, pasien tampak 

gelisah,. 

Vital sign : 

TD  : 110/70 mmHg 

N  : 97X/menit   

S  : 37,2
o
C 

RR  : 19X/menit 

 

 

 

 

Stress 

 

Menurunkan produksi 

mukus di lambung 

 

 

Menurunkan barrier 

lambung terhadap asam 

dan pepsin 

 

 

Inflamasi  

 

 

Nyeri epigastrium  

 

 

Nyeri akut 

Nyeri akut  
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2. Diagnosis keperawatan  

No Tgl/ jam 

ditemukan  

Diagnosis keperawatan Tgl teratasi Ttd  

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 April 2018/ 

13.10 wita  

Nyeri akut b.d inflamasi 

yang d.d Pasien 

mengatakan nyeri yang 

diarasakan seperti  teriris-

iris, nyeri dirasakan di 

daerah ulu hati, dengan 

skala nyeri 6 dari 0-10 

skala nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang timbul 

tapi sering. 

 

28 April 

2018 
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C. Perencanaan keperawatan 

Hari/ 

tgl  

No 

DX 

Rencana Perawatan tt 

Tujuan dan kriteria hasil Intervensi  

Jumat / 

20 

April 

2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

Pain control 

Kriteria hasil : 

1. Mampu mengontrol nyeri 

(tahu penyebab nyeri, 

mampu menggunakan 

tekhnik nonfarmakologi 

untuk mengurangi nyeri, 

mencari bantuan) 

2. Melaporkan bahwa nyeri 

berkurang dengan 

menggunakan manajemen 

nyeri 

3. Mampu mengenali nyeri 

(skala, intensitas, frekuensi 

dan tanda nyeri) 

4. Menyatakan rasa nyaman 

setelah nyeri berkurang 

Pain management 

1. Lakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

2. Kurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri. 

3. Bantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

dukungan. 

4. Berikan informasi mengenai 

nyeri, seperti penyebab nyeri, 

berapa lama nyeri akan 

dirasakan.  

5. Pilih dan lakukan penanganan 

nyeri  (farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 
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D. Implementasi Keperawatan  

Hari/tgl

/jam  

No 

DX 

Tindakan Keperawatan Evaluasi Formatif  TT 

26April 

2018 / 

12.10 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.25 

wita 

 

 

 

 

 

12.35 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

Melakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai faktor – faktor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

DS: pasien 

mengatakan nyeri 

yang diarasakan 

seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah 

ulu hati, dengan skala 

nyeri 6 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tampak 

menahan nyeri, pasien 

tampak meringis, 

pasien tampak gelisah,  

 

 

DS: pasien mengatakan 

akan mencoba 

mengurangi stress 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 

disarankan  

 

DS: keluarga 

mengatakan akan lebih 

memperhatikan anggita 
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wita  

 

 

 

 

 

 

12.40 

wita 

 

 

 

 

 

12.45 

wita  

 

 

 

 

 

 

27 

April 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

1 

dukungan. 

 

 

 

 

 

 

Memberikan informasi 

mengenai nyeri, seperti 

penyebab nyeri, berapa lama 

nyeri akan dirasakan.  

 

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

 

Melakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

keluarga agar tidak 

mengalami 

kekambuhan kembali 

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

sudah sedikit mengerti 

mengenai nyeri yang 

dialami. 

DO: pasien tampak 

bertanya mengenai 

tanda gejala  nyeri 

 

DS: pasien mengatakan 

hanya minum obat 

yang diberikan 

puskesmas seperti 

kekambuhan 

sebelumnya.  

DO: pasien mendapat 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 

minum 3x1 hari 

 

DS: pasien 

mengatakan nyeri 
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2018/  

10.05 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

10.20 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.32 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

untuk mencari dan menemukan 

dukungan. 

 

yang diarasakan 

seperti perih, nyeri 

dirasakan di daerah 

ulu hati, dengan skala 

nyeri 4 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tampak 

sedikit menahan nyeri, 

pasien tidak  tampak 

meringis,  

 

DS: pasien mengatakan 

sudah mencoba 

mengurangi stress dan 

merasa nyeri 

berkurang. Pasien akan 

mencoba kembali 

sampai nyeri tidak 

dirasakan 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 

disarankan  

 

DS: keluarga 

mengatakan akan 

mencoba melakukan 

makan bersama dengan 
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10.44 

wita 

 

 

 

 

 

10.54 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memberikan informasi 

mengenai nyeri, seperti 

penyebab nyeri, berapa lama 

nyeri akan dirasakan.  

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

 

 

anggota keluarga, 

saling mengingatka 

anggota keluarga agar 

tidak ada yang 

terlambat makan  

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

mengerti mengenai 

nyeri yang dialami. 

DO: pasien tampak 

sudah dapat mengulang 

apa yang diberikan 

 

DS: pasien mengatakan 

sudah minum obat yang 

diberikan oleh 

puskesmas. Pasien 

mengatakan nyeri 

sudah mulai berkurang, 

dan akan teratur minum 

sampai nyeri yang 

dirasakan menghilang.  

DO: pasien mendapat 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 
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22 

April 

2018/  

15.25 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.33 

wita 

 

 

 

 

 

 

 

15.44 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

Melakukan pengkajian nyeri  

komprehensif yang meliputi 

lokasi, karakteristik, 

onset/durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas atau 

beratnya nyeri dan faktor 

presipitasi. 

 

 

 

 

 

 

 

Mengurangi bersama pasien 

mengenai factor – factor 

presipitasi nyeri.  

 

 

 

 

 

 

Membantu pasien dan keluarga 

minum 3x1 hari 

 

DS: pasien 

mengatakan nyeri 

yang diarasakan sudah 

berkurang, nyeri 

dirasakan di daerah 

ulu hati, dengan skala 

nyeri 2 dari 0-10 skala 

nyeri, nyeri yang 

dirasakan  hilang 

timbul tapi sering. 

DO: pasien tidak 

tampak menahan nyeri, 

pasien tidak tampak 

meringis, pasien tidak 

tampak gelisah,  

 

DS: pasien mengatakan 

sudah melakukan 

mengurangi stress. 

Pasien mengatakan 

nyeri mulai berkurang. 

DO: Pasien tampak 

mengerti dan akan 

mengikuti yang 

disarankan  

 

DS: keluarga dan 
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wita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.00 

wita  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

untuk mencari dan menemukan 

dukungan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memilih dan lakukan  

penanganan nyeri  

(farmakologi , non 

farmakologi dan interpersonal) 

 

 

 

 

pasien mengatakan 

sudah melakukan 

jadwal makan bersama 

dan saling 

memperhatikan 

anggota keluarga untuk 

menjaga pola makan 

teratur. 

DO: keluarga tampak 

mengerti dan akan 

melakukan yang 

disarankan 

 

DS: pasien mengatakan 

hanya minum obat 

yang diberikan 

puskesmas, nyeri sudah 

berkurang, serta akan 

teratur minum obat 

sampai nyeri yang 

dirasakan menghilang. 

DO: pasien mendapat 

obat antasida doen 400 

mg dengan aturan 

minum 3x1 hari 
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E. Evaluasi Keperawatan 

Hari/tgl/ 

jam 

No 

DX 

Evaluasi tt 

Sabtu, 28 

April 2018 

/ 16.00 

wita 

1 S:   

- Pasien mengatakan nyeri yang diarasakan sudah 

berkurang, nyeri dirasakan di daerah ulu hati, 

dengan skala nyeri 2 dari 0-10 skala nyeri, nyeri 

yang dirasakan  hilang timbul. 

- Pasien mengatakan sudah mengerti mengenai 

penyebab nyeri.  

- Pasien mengatakan rasa nyeri yang dirasakan 

sudah berkurang  walaupun pasien sedang 

berjallan-jalan  

- Pasien mengatakan penanganan nyeri 

farmakologi menurunkan rasa nyeri yang 

dirasakan jika pasien rutin mengonsumsi obat. 

- Pasien dan keluarga mengatakan akan mencoba 

untuk makan bersama, dan membawa bekal 

apabila ada anggota keluarga yang akan bekerja 

maupun yang menghabiskan waktu lebih banyak 

diluar agar waktu makan tidak terlewatkan.   

O: pasien tampak tidak menahan nyeri , tidak tampak 

meringis, tidak tampak gelisah 

A: masalah nyeri akut teratasi 
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P: pertahankan kondisi 
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