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Lampiran 1 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

BOREH DAUN DADAP SEREP DAN BAWANG MERAH 
 

 BOREH DAUN DADAP SEREP DAN BAWANG MERAH 

Pengertian Pemberian boreh dengan daun dadap serep dan bawang merah untuk 

menurunkan suhu tubuh pada pasien dengan hipertermia 

Indikasi Pasien dengan hipertermia 

Tujuan Untuk memberikan terapi nonfarmakologis bagi penderita hipertermia 

untuk membantu menurunkan suhu tubuh 

Persiapan 

alat 

1. Siapkan 10-12 lembar daun dadap serep 

2. 2 siung bawang merah 

3. Termometer Digital 

Tahap 

Orientasi 

Tahap orientasi 
1. Memberikan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Memberikan informed consent kepada responden 

4. Menjelaskan maksud dan tujuan penelitian 

Tahap Kerja 1. Pengukuran suhu tubuh aksila anak dengan menggunakan 

termometer digital 

2. Catat hasil pengukuran suhu tubuh anak 

3. Jaga privasi klien 

4. Remas daun dadap serep sebanyak 10-12 lembar dan 2 

siung bawang merah 

5. Balurkan dan tempelkan pada dahi, ketiak kanan dan kiri 

pasien, serta pada kedua lipatan pasien selama 15-30 menit 

6. Ukur kembali suhu pasien setelah pemberian terapi inovasi 

boreh daun dadap serep dan bawang merah 

7. Catat hasil pengukuran suhu setelah diberikan terapi boreh 

daun dadap serep dan bawang merah. Lakukan berulang- 

ulang hingga demamnya turun 
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Evaluasi 1. Tanyakan perasaan klien setelah diberikan boreh daun dadap serep 

dan bawang merah 

2. Observasi suhu tubuh pasien 15-30 menit setelah pemberian boreh 

daun dadap serep dan bawang merah 

3. Berikan informasi kepada klien tentang tata cara penggunaaan 

boreh daun dadap serep dan bawang merah dengan jelas dan 

benar. 

4. Anjurkan pasien untuk melakukan boreh daun dadap serep dan 

bawang merah jika pasien kembali demam 

5. Mengucapkan salam dan terimakasih kepada responden. 
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Lampiran 2 

 

Anggaran Biaya Penyusunan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) Asuhan 

Keperawatan Hipertermia Pada Anak Dengue Hemoragic Fever (DHF) 

Dengan Terapi Boreh Daun Dadap Serep dan Bawang Merah Di Ruang 

Nakula RSUD Tangguwisia Tahun 2024 

 



 

 

Lampiran 3 

Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Dengue Hemoragic 

Fever (DHF) Dengan Terapi Boreh Daun Dadap Serep dan Bawang Merah Di Ruang Nakula RSUD Tangguwisia Tahun 2024 

 

 

No 
 

Kegiatan 

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu) 

Februari Maret April Mei 

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

1 Pengajuan Judul KIAN                 

2 Pengurusan surat izin penelitian                 

3 Pengumpulan data                 

4 Pelaksanaan asuhan 
keperawatan 

                

5 Pengolahan Data                 

6 Analisis Data                 

7 Penyusunan Laporan                 

8 Sidang Hasil Penelitian                 

9 Revisi Laporan                 

10 Pengumpulan Skripsi                 



 

Lampiran 4 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Judul Penelitian Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Dengue 

Hemorehagic Fever (DHF) Dengan Terapi Boreh Daun 

Dadap Serep dan Bawang Merah di Ruang Nakula RSUD 

Tangguwisia Tahun 2024. 

Peneliti Putu Diah Purnama Dewi 

NIM P07120323007 

Pembimbing 1. Dr. Nyoman Ribek, S.Pd., S.Kep., Ners., M.Pd 

2. Ns. Ida Erni Sipahutar, S.Kep., M.Kep 

 

 

Saya diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam 

penlitian ” Asuhan Keperawatan Hipertermia Pada Anak Dengue Hemorehagic 

Fever (DHF) Dengan Terapi Boreh Daun Dadap Serep dan Bawang Merah di 

Ruang Nakula RSUD Tangguwisia Tahun 2024.” yang dilakukan oleh Putu Diah 

Purnama Dewi. Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa 

catatan atau data mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan 

dijamin selegal mungkin, semua berkas yang dicantumkan identitas subjek 

penelitian akan digunakan dalam data Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur 

paksaan dari siapapun, saya bersedia berperan serta dalam penelitian ini. Apabila 

bersedia dan menyetujui, maka saya mohon untuk menandatangani lembar 

persetujuan. Atas kesedian dan kerjasamanya, saya ucapkan terima kasih. 

 

 

Peneliti 

 

 

Putu Diah Purnama Dewi 

 

NIM. P07120323007 
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Lampiran 5 

Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 6 
 

Politeknik Kesehatan Denpasar Form.JKP.01.12.2019 

Jurusan Keperawatan 

 

 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN PASIEN ANAK 

RAWAT INAP 

 

Nama : An.RA 

Tanggal Lahir : 09 April 2020 P 
No RM : 

PENGKAJIAN 0 8 1 x x x  

 

 
IDENTITAS PASIEN 

Kewarganegaraan : WNI 

Agama : Hindu 

xPcndidikan : Belum sekolah 

Genogram: 

RIWAYAT KESEHATAN 

Keluhan utama: 
Demam naik turun sejak 5 hair yang lalu 

Diagnosa medis saat ini: DHF 

Riwayat keluhan/penyakit saat ini: 
Pasien masuk UGD RSUD Tangguwisia pada tanggal 25 Maret 2024 pk.21.00 WITA dengan keluhan demam 
sejak 5 hari yang lalu naik turun, batuk (-), mual(-), muntah (+), pilek (-) kemudian dipindahkan ke ruang rawat 
inap nakula pada tanggal 26 Maret 2024 pk.08.00 pagi 

Riwayat penyakit terdahulu : 

a. Riwayat MRS sebelumnya :Tidak 

b. Riwayat dioperasi :Tidak 

c. Riwayat Kelainan Bawaan :Tidak 

d. Riwayat Alergi :Tidak 

RIWAYAT KELAINAN 
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Riwayat kelahiran : Spontan 

Lahir dibantu oleh : Dokter 

 

RIWAYAT PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN 

Merangkak : 9 bulan berdiri: 12 bulan berjalan: 12 bulan 

Masalah pertumbuhan dan perkembangan: tidak 

Riwayat imunisasi 

(√ ) BCG (√ ) Hepatitis B I  (√ ) DPT I (√ ) Campak 

(√ ) polio I (√ ) Hepatitis B II  (√ ) DPT II (√ ) MMR 
(√ ) polio II  (√ ) Hepatitis B III (√ ) DPT III (√ ) HIB 
(√ ) Polio III (√ ) Varileca (√ ) Typus (√ ) Influenza 

PROSEDUR INVASIF 

(√ ) Infus intravena, dipasang : di tangan kiri Tanggal:25/03/2024 ( ) Central Line (CVP), dipasang di: ….. 
tanggal:…../…./…… 
( ) Dower chateter, dipasang : ……. Tanggal:……/…… ( ) Selang NGT,dipasang di, dipasang di: ….. tanggal:…../…./…… 

( ) Tracheostomy, dipasang : ……. Tanggal:……/…… ( ) lain lain, dipasang di: ….. tanggal:…../…./…… 

KONTROL RESIKO INFEKSI 

Status : ( )Tidak diketahui, ( )Suspect) ( )Diketahui : ( )MRSA, ( )TB, ( ) lnfeksi Opportunistik/tropik, 
Additional precaution yang harus dilakukan: ( ) droplet, ( )Airborn, ( ) contact, ( ) Skin, ( ) Contact Multi-resistent Organisme 
( ) standar 

KEADAAN UMUM 

Kesadaran: Compos mentis 

Tanda Tanda Vital; Suhu: 38,5 ◦C, Pernafasan: 24 x/menit, Nadi: 122 x/menit, Tekanan Darah : mmHg 
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PEMERIKSAAN FISIK 

SKALA NYERI: FLACC untuk usia 1 bulan s/d 3 tahun 
WBS (Skala Wajahj untuk usia >3tahun s/d 7 tahun atau pasien yang tidak kooperatif 

NRS (Skala Angka) untuk usia > 7 tahun 
 

 

Penilaian 

F (Wajáh) 

SKALA FLACC 

Deskripsi 

Tidak ada ekspresi khusus, senyum 

 

Skor 

0 

 
Wong Backer Scale (WBS) dan Numeric Rati(nNgRS) 
Scale 

Menyeringai, mengerutkan dahi, tampak tidak 1 

tertarik 

L (Kaki) 

 

 

A (Aktivitas) 

 

 

 

C (Menangis) 

 

 

 

C (Consolability 

Dagu gemetar, gigi gemertak (seringj 2 

Normal, rileks 0 
Gelisah, tegang 12 
Menendang, käki tertekuk 

Berbaring tenang, posisi normal, gerakan 

mudah 
0
 

Menggeliat, tidak bisa diam, tegang 1 

Kaku, kejang 2 

Tidak menangis 0 

Merintih, merengek, kadang mengeluh 1 

Terus menangis, berteriak, sering mengeluh 2 

Rileks 0 

Dapatditenangkan dengan sentuhan, pelukan 
dan bujukan 

Sulitdibujuk 2 

Total Sk r 

 

 

 

 

 

 

Nyeri : (√ )Tidak ( )Ya Skala 

FLACC/WBS/NRS Lokasi Nyeri 

:......................................................... .. 

Frekuensi Nyeri : ( )jarang ( )Hilang 

timbul ( )Terus-menerus 
Lama Nyeri : :  

 

Menjalar : ( )Tidak ( )Ya, ke : 

 

 

Kualitas Nyeri : ( )Tumpul ( )Tajam ( 

 

 

 

 

 

 

.. .... 

Skor : 0 = Tidak Nyeri 1-3 = Nyeri Ringan 

4-6 = Nyeri Sedang 7-10 = Nyeri Berat 

)Panas/terbakar 

Kepala: Normosefali Lingkar Kepala : 50 Cm 

Warna Rambut: Hitam 

Mata: Konjungtiva : Merah Muda sclera: 
Normal Leher : Bentuk : Normal Kelainan : 

Tidak Dada : Bentuk : 

Simetris Kelainan : 

Tidak Irama Nafas : Regular 

Suara Nafas :Normal Batuk : Tidak 

Sekret : Tidak 

Abdomen : Kembung: Tidak Bising Usus : Normal 

Ekstremitas : Akral : Hangat, Pergerakan :Aktif , Kekuatan Otot : Kuat 

Kulit: Warna :Normal, Membran Mukosa : lembab 

Hematome : Tidak, Luka ; Tidak 

Masalah integritas kulit: Tidak 

Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : Tidak 

DATA BIOLOGIS 

Pernafasan : Kesulitan Nafas : tidak 
Makan dan Minum : Nafsu makan : Baik, Jenis Makanan : Nasi 

Kesulitan makan : Tidak, Kebiasaan makan : dibantu 

Mual : Tidak, Muntah : ya 
Eliminasi : Bak : Normal Masalah perkemihan : Tidak ada 

1 
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Warna urine : Kuning jernih, Frekuensi: 7x/hari 

Bab : Normal, Masalah defekasi : Tidak ada, Warna feses : Kecoklatan 

Istirahat Tidur : 
Lama tidur : 8 jam/hari 
Kesulitan Tidur : Tidak 
Tidur siang : Ya 

Mobilisasi: Normal/dibantu 

DATA PSIKOLOGI 

Pola Komunikasi : Spontan 

Sekolah : SMA 

Penurunan prestasi sekolah : Tidak 

Kekerasan Fisik : Tidak pernah Penelantaran 

fisik/mental : Tidak Perawatan anak dibantu oleh 

:Orang tua 

PENILAIAN RESIKO JATUH PADA PASIEN ANAK DENGAN SKALA HUMPTY DUMPTY 

Parameter Kriteria Skor Skoring 

Umur Dibawah umur 3 tahun 4  

3-7 tahun 3  

7-13 tahun 2  

>13 tahun 1 1 

Jenis Kelamin Laki-laki 2 2 

Perempuan 1  

Diagnosa Kelainan neurologi 4  

 Perubahan dalam oksigenasi (masalah saluran nafas, dehidrasi, 
anemia, anoreksia, sinkop, sakit kepala, dll) 

3  

 Kelainan psikis/perilaku 2  

 Diagnosa lain 1 1 

Gangguan 
kognitif 

Tidak sadar terhadap keterbatasan 3  

 Lupa keterbatasan 2  

 Mengetahui kemampuan diri 1 1 

Faktor 
Lingkungan 

Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3  

 Pasien berada di tempat tidur 2  

 Diluar ruang rapat 1 1 

Respon 
terhadap 
operasi/obat 
penenang/efek 
anastesi 

Dalam 24 jam 3  

 Dalam 24 jam riwayat jatuh 2  

 >48 jam 1 1 

Penggunaan 
obat 

Bermacam-macam obat yang digunakan : 
Obat sedasi (kecuali pasien ICU yang menggunakan obat sedasi dan 
paralisis) hipnotik, barbiturate, fenotiazin, antidepresan, Laksantia, 
diuretic, narkotika 

3  

 Salah satu dari pengobatan diatas 2  

 Pengobatan lain 1 1 

Total  8 

Skor 7-11 : RISIKO RENDAH UNTUK JATUH 

Skor ≥ 12 : Risiko tinggi untuk jatuh 

 

Perawat 

 

 

 

 

 

(Putu Diah Purnama Dewi) 
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Diagnosis keperawatan berdasarkan prioritas 

 

Form.JKP.07.02.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASARJURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

Nama : An.RA 
Tanggal Lahir/Umur : 09 April 2020/ 4 tahun 

No RM: 081xxx 
Jenis Kelamin : Perempuan 

 

ANALISA DATA 

 

No. mmm Analisa Data Masalah Keperawatan 

1 Data subjektif : 
- Keluarga pasien 

mengatakan anaknya 

mengalami demam sejak 5 

hari yang lalu, tidak nafsu 

makan, mengeluh mual dan 

muntah sebanyak 2 kali. 

Data Objektif: 

- KU pasien lemas 

- Suhu : 38,50C 

- RR : 24x/menit 

- N : 122x/menit. 

- Suhu : 39,50C 
- Spo2 : 98% 

Proses penyakit (DHF) 

 
Suhu tubuh pasien >37,5 ◦C, 

pasien demam sejak 5 hari yang 

lalu, nadi 122 x/menit, kulit 

kemerahan dan teraba hangat 

Hipertermia 

Hipertermia 

 

 

 

 

 

NO 
Diagnosis Keperawatan 

Paraf/tanda 
tangan 

1 
Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit ( D H F ) dibuktikan dengan suhu 

tubuh pasien pasien 38,5 0C, dikeluhkan demam naik turun sejak 5 hari yang lalu 

Diah 
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Form.JKP.07.01.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN  

Nama : An.RA 
Tanggal Lahir/Umur : 09 April 2020/4 tahun 
No RM: 081xxx 

Jenis Kelamin : Perempuan 

RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

 

Tgl. Diagnosa Keperawatan Kriteria Hasil Rencana Tindakan Keperawatan Tanda 
Tangan 

28/03/ 

2024 
Hipertermia berhubungan 

dengan proses penyakit 
(DHF) dibuktikan dengan 

suhu tubuh >37,50C, kulit 

merah, takikardi, takipnea, 
dan kulit serasa hangat 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam maka termoregulasi 

membaik dengan kriteria hasil: 

1. Suhu tubuh membaik <37,50C 

Intervensi utama 

Manajemen hipertermia 

1. Observasi 

a. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. 

Dehidrasi, terpapar lingkungan panas) 

b. Monitor suhu tubuh 

c. Monitor kadar elektrolit 

d. Monitor haluaran urin 

e. Monitor komplikasi akibat hipertermia 

2. Terapeutik 

a. Sediakan lingkungan yang dingin 

b. Longgarkan taua lepaskan pakaian 

c. Basahi dan kipasi permukaan tubuh 

d. Berikan cairan oral 

e. Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika 

mengalami hiperhidrosis (keringat 

berlebihan) 
f. Lakukan pendinginan eksternal (mis. 

 

 

 

Diah 
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   Selimut hipotermia atau kompres dingin 

pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila) 

g.  Hindari pemberian antipiretik atau aspirin 

3. Berikan oksigen, jika perlu Edukasi 

a. Anjurkan tirah baring 

4. Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 

intravena,jika perlu 
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Form.JKP.06.01.2019 

 

POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR 

JURUSAN KEPERAWATAN 

 

Nama : An.RA 
Tanggal Lahir/Umur : 09 April 2020/4 tahun 

No RM: 081xxx 

Jenis Kelamin : Perempuan 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

 

Tgl. Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf 

28/03 

/2024 

09.00 

WITA 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermia 

2. Memonitor suhu tubuh 

Data Subjektif : 
- Keluarga pasien mengatakan 

tubuh anaknya masih terasa 
panas 

Data Objektif : 

- Pasien tampak tidak nyaman 

- S: 38,50 

 

 

 

Diah 

 09.15 
WITA 

1. Pemberian sanmol 100 cc IV 

2. Menyediakan lingkungan yang dingin 
3. Melonggarkan pakaian 

Data Subjektif : 
- Keluarga mengatakan akan 

mengganti pakaian dengan 

pakaian yang lebih nyaman 

Data Objektif : 

- Pasien dibantu untuk 
mengganti pakaian dengan 
pakaian yang lebih nyaman dan 
dikipasi oleh keluarga 

 

 

 

Diah 

 11.00 
WITA 

1. Memonitor suhu tubuh 
2. Menjelaskan tentang boreh daun 

dadap serep dan bawang merah 

3. Melakukan boreh daun dadap serep dan 

bawang merah 

Data Subjektif : 
- Keluarga pasien mengatakan 

tubuh anaknya masih terasa 

panas 

Data Objektif : 

- Keluarga pasien tampak 

mengerti bagaimana cara 

melakukan boreh daun dadap 

serep dan bawang merah, 

mampu mengikuti proses terapi 

dengan baik serta dibantu oleh 

keluarga. 

- Pasien dan keluarga tampak 

paham, suhu tubuh sebelum 

diberikan boreh daun dadap 

serep dan bawang merah yaitu 

37,90C dan suhu sesudah boreh 

 

 

 

Diah 
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   daun dadap serep dan bawang 

merah yaitu 37,40C 

 

 

 11.15 

WITA 
1. Menganjurkan memenuhi kebutuhan 

cairan oral 

Data Subjektif : 
- Pasien mengatakan akan 

meminum lebih banyak air 
mineral 

Data Objektif : 

- Pasien mau minum 

segelas air mineral ± 250mL 

 

 

Diah 

 11.20 
WITA 

1. Mengganti cairan nfus yang habis 
2. Menganjurkan tirah baring 

Data Subjektif : 
- Pasien mengatakan ingin 

beristirahat dan tidur 
siang 

Data Objektif : 

- Pasien terlihat beristirahat 

dengan nyaman, infus sudah 
diganti 

 

 

Diah 

27/03 

/2024 

09.00 
WITA 

1. Memonitor suhu tubuh 
2. Menyediakan lingkungan yang dingin 

Data Subjektif : 
- Keluarga pasien mengatakan 

demam pada tubuh anaknya 

sudah membaik dan ruangan 

sudah cukup sejuk 

Data Objektif : 

- Pasien terlihat nyaman, suhu 

tubuh pasien 37,50C 

 

 

Diah 
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 09.15 
WITA 

1. Memberikan boreh daun dadap serep 
dan bawang merah 

Data Subjektif: 
- Keluarga pasien 

mengatakan suhu badan 
anaknya sudah tidak 

panas lagi 

Data Objektif : 
- Keluarga pasien tampak 

mampu mengikuti arahan 
mengenai terapi boreh daun 
dadap serep dan bawang 
merah. 

- Suhu tubuh sebelum diberikan 
terapi yaitu 37,90C dan suhu 
sesudah diberikan terapi yaitu 
37,40C 

 

 

 

Diah 

 10.00 
WITA 

1.  Mengganti linen dan pakaian Data Subjektif: 
- Pasien mengatakan mengganti 

pakaian membuatnya terasa 

lebih nyaman 

Data Objektif : 
- Pasien tampak nyaman 

memakai pakaian yang baru, 
dan linen sudah diganti dengan 
yang baru 

 

 

 

Diah 

 11.30 
WITA 

1. Menganjurkan memenuhi cairan oral 
2. Menganjurkan tirah baring 

Data Subjektif: 
- Pasien mengatakan ingin 

dalam posisi duduk dan akan 

tidur siang setelah selesai 

menonton youtube 

Data Objektif : 

- Pasien tampak meminum 

segelas air ± 250 cc sambil 

menonton youtube di tempat 

tidurnya 

 

 

 

 

Diah 

 

 

 

 13.00 
WITA 

1. Mengganti cairan infus yang habis Data Subjektif : 
- Keluarga pasien mengatakan 

pasien baru tertidur 

Data Objektif: 
- Infus sudah diganti, pasien 

terlihat tidur 

 

 

 

Diah 
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28/03 
/2023 

09.00 1. Memonitor suhu tubuh 
2. Memberi boreh daun dadap serep dan 

bawang merah 

3. Menyediakan lingkungan yang dingin 

Data Subjektif: 
- Pasien mengatakan ruangan 

sudah terasa dingin, dan 

badannya sudah tidak terasa 

hangat 

Data Objektif: 

- Pasien terlihat nyaman, suhu 

tubuh pasien sebelum diberi 

terapi adalah 37,20C dan suhu 

tubuh pasien setelah diberi 

terapi adalah 36,80C 

 

 

 

Diah 

 11.00 1. Mengganti pakaian 
2. Menganjurkan memenuhi kebutuhan 

cairan 

Data Subjektif: 
- Pasien mengatakan merasa 

lebih nyaman setelah 

mengganti pakaian 

Data Objektif: 
- Pasien telah mengganti baju 

dan tampak minum segelas air 
± 250 cc 

 

 

 

Diah 

 13.00 1. Menganjurkan tirah baring 
2. Mengganti cairan infus yang habis 

Data Subjektif: 
- Keluarga mengatakan pasien 

sudah tidak demam 
Data Objektif: 
- Pasien tampak tertidur, infus 

telah diganti 

 

 

 

Diah 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

PASIEN RAWAT INAP 

TERINTEGRASI  

Nama : An. RA 

Tanggal Lahir : 09 April 2020 P 

No RM : 

 0 8 1 x x x  

 

 

Tanggal Jam Profesi Catatan Perkembangan (SOAP) Nama dan 
Ttd 

28/03/2024 13.30 Perawat S(Subjektif): 

- Pasien mengatakan suhu tubuh sudah tidak 

panas 

O(Objektif): 

- Suhu tubuh membaik: 36,80C 

A(Analisis): 

- Termoregulasi membaik 

Masalah teratasi P(Planning) 

1. Monitor suhu tubuh 
2. Sediakan lingkungan yang dingin 

3. Longgarkan atau lepaskan pakaian 

4. Basahi dan kipasi permukaan tubuh 

5. Berikan cairan oral 

6. Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika 

mengalami hidrosis (keringat berlebih) 

7. Berikan terapi inovasi kompres daun dadap 

serep jika suhu tubuh kembali panas 

 

 

 

Diah 
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Lampiran 7 
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Lampiran 8 
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Lampiran 9 
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Lampiran 10  
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