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Lampiran 1   

 

Rencana Asuhan Keperawatan Pasien Tn. K dengan CAD post PCI                   

Di Ruang Intermediate PJT RSUP Sanglah Denpasar                                  

Tanggal 27-28 April 2021 

Form.JKP.07.01.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN 

DENPASAR JURUSAN 

KEPERAWATAN  

Nama : Tn.K 
Tanggal Lahir/Umur : 9 Maret 1969 /52 tahun 

No RM : 01276034 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

RENCANA ASUHAN 

KEPERAWATAN 

 

Hari/ 

tanggal 

Diagnosa 

Keperawatan 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia (SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

Selasa/ 

27 April 

2021 

Pkl.11.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

pencedera fisik 

(prosedur 

tindakan PCI) 

ditandai dengan 

pasien mengeluh 

nyeri punggung 

dan kaki kanan, 

pasien meringis, 

skala nyeri NRS 

3/10, gelisah, 

imobilisasi dan 

sheat di arteri 

femoralis kanan. 

 

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 24 jam 

diharapkan  nyeri 

menurun dengan kriteria 

hasil :  

 Keluhan nyeri 

menurun (5) 

 Skala nyeri 

NRS 0 

 Gelisah 

menurun (5) 

 Frekuensi nadi 

membaik (5) 

 Pola nafas 

membaik (5) 

 Tekanan darah 

membaik(5) 

 

Manajemen nyeri 

Observasi 

- Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas 

intensitas nyeri 

- Identifikasi skala 

nyeri 

- Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

- Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

- Identifikasi pengaruh 

budaya terhadap 

respon nyeri 

- Monitor efek 

samping penggunaan 

analgetik 

Terapeutik 
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 Berikan teknik 

relaksasi dan 

distraksi untuk 

mengurangi nyeri 

 Berikan lingkungan 

yang tenang  

 Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

 Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi pereda nyeri 

Edukasi 

 Jelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu 

nyeri 

 Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

dengan relaksasi dan 

distraksi 

 Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

 Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara tepat 

 Ajarkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

Kolaborasi 

 Kolaborasi 

pemberian analgetik , 

jika perlu 

Pengaturan posisi 

Observasi 

 Monitor status 

oksigenasi sebelum 

dan sesudah 

mengubah posisi 

Terapeutik 

 Posisikan pada 

kesejajaran tubuh 

yang tepat 

 Imobilisasi kaki 

kanan  dengan tepat 
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 Tinggikan tempat 

tidur bagian kepala 

30 º 

 Berikan bantal yang 

tepat pada leher 

 Ubah posisi setiap 2 

jam miring kanan 15 

menit, miring kiri 15 

menit 

 Ubah posisi dengan 

teknik log rol 

 Jadwalkan secara 

tertulis untuk 

perubahan posisi. 

Edukasi 

 Informasikan saat 

akan dilakukan 

perubahan posisi 

 Ajarkan cara 

melakukan 

perubahan posisi  

Kolaborasi 

 Kolaborasi 

pemberian 

premedikasi sebelum 

mengubah posisi 

 

Selasa/ 

27 April 

2021 

Pkl.11.00 

Risiko perdarahan 

dibuktikan dengan 

tindakan PCI 

Setelah diberikan asuhan 

keperawatan selama 1 x 

24 jam diharapkan 

tingkat perdarahan 

menurun  dengan 

kriteria hasil 

 Kognitif 

membaik (5) 

 Tekanan darah 

membaik (5) 

 Denyut nadi 

apical membaik 

(5) 

 Suhu tubuh 

membaik (5) 

 Hemoglobin 

dan hematocrit 

membaik (5) 

 Perdarahan 

paska tindakan 

menurun (5) 

 

Pencegahan perdarahan 

Observasi  

 Monitor tanda dan 

gejala perdarahan 

 Monitor nilai 

hematocrit dan 

hemoglobin sebelum 

dan sesudah 

perdarahan 

 Monitor tanda-tanda 

vital 

 Monitor koagulasi 

Terapeutik 

 Pertahankan bed rest 

selama perdarahan 

 Batasi tindakan 

invasive , jika perlu 

Edukasi 

 Jelaskan tanda dan 

gejala perdarahan 
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 Anjurkan segera 

melapor bila terjadi 

perdarahan 

 Anjurkan 

menghindari aspirin 

atau antikoagulan 

Kolaborasi 

 Kolaborasi 

pemberian obat 

pengontrol 

perdarahan 

 Kolaborasi 

pemberian produk 

darah jika perlu 

 

Selasa/ 

27 April 

2021 

Pkl.11.00 

Risiko penurunan 

curah jantung  

dibuktikan dengan 

perubahan 

kontraktilitas otot 

jantung  

 

Setelah diberikan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 24 jam  

diharapkan curah 

jantung meningkat 

dengan kriteria hasil : 

 Kekuatan nadi 

perifer 

meningkat(5) 

 EF meningkat 

(5) 

 Palpitasi 

menurun (5) 

 Bradikardi 

menurun (5) 

 Takikardi 

menurun (5) 

 Lelah menurun 

(5) 

 Dispnea 

menurun (5) 

 Oliguri 

menurun (5) 

 Sianosis 

menurun (5) 

 Tekanan darah 

meningkat (5) 

 

Perawatan jantung 

Observasi 

 Identifikasi tanda 

/gejala primer 

penurunan curah 

jantung (dyspnea, 

kelelahan, edema, 

ortopnea, paroxysmal 

nocturnal dyspnea) 

 Identifikasi tanda 

/gejala skunder 

penurunan curah 

jantung (peningkatan 

BB, hepatomegaly, 

palpitasi, ronchi 

basah, oliguri, batuk, 

kulit pucat) 

 Monitor tekanan 

darah 

 Monitor intake dan 

out put 

 Monitor saturasi 

oksigen 

 Monitor keluhan 

nyeri dada 

 Monitor EKG 12 

sadapan 

 Monitor aritmia 

 Monitor cardiak 

marker 

Terapeutik 
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 Berikan terapi 

relaksasi 

 Berikan dukungan 

emosional dan 

spiritual 

 Berikan oksigen 

untuk 

mempertahankan 

saturasi > 94 % 

Edukasi 

 Anjurkan beraktifitas 

secara bertahap 

Kolaborasi 

 Kolaborasi 

pemberian antiaritmia 
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Lampiran 2  Bukti Administrasi 
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Lampiran 3  
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Bukti Validasi  Bmbingan 


