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Lampiran 1. Surat Izin Penelitian
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Lampiran 2. Jadwal laporan kasus

JADWAL KEGIATAN LAPORAN KASUS

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.A DENGAN HIPERTERMIA
AKIBAT DENGUE HAEMORRHAGIC FEVER (DHF) DI GEDUNG

AYODYA LANTAI 2 KELAS 3 RSUD SANJIWANI GIANYAR
TAHUN 2026

No Kegiatan Bulan
Januari Februari Maret April Mei

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1. Penetapan

judul dan
lokasi
pengambilan
kasus dan
melengkapi
BAB 1-2

2. Melakukan
Askep

3. Menyusun
laporan
kasus

4. Konsul
perbaikan
BAB 1-3

5. Ujian
laporan
kasus

6. Perbaikan
laporan
kasus
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Lampiran 3. Realisasi Anggaran Laporan Kasus

REALISASI ANGGARAN LAPORAN KASUS

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.A DENGAN HIPERTERMIA
AKIBAT DENGUE HAEMORRHAGIC FEVER (DHF) DI GEDUNG

AYODYA LANTAI 2 KELAS 3 RSUD SANJIWANI GIANYAR
TAHUN 2026

No Keterangan Biaya

A Tahap Persiapan

Print karya tulis ilmiah hitam putih Rp. 150.000,00

Print berwarna Rp. 50.000,00

Kuota internet Rp. 200.000,00

Materai 10.000 Rp. 50.000,00

B Tahap Pelaksanaan

Transportasi Rp. 100.000,00

Lembar pengumpulan data Rp. 50.000,00

C Tahap Akhir

Laporan karya tulis ilmiah Rp. 300.000,00

ATK karya tulis ilmiah Rp. 100.000,00

Revisi laporan kasus Rp. 100.000,00

Total Keseluruan Rp. 1.100.000,00
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Lampiran 4. Lembar Permohonan Menjadi Pasien

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PASIEN

Kepada

Yth. Saudara/Saudari Calon Pasien

Di RSUD Sanjiwani Gianyar

Dengan hormat,

Saya Mahasiswa Poltekkes Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan

Keperawatan semester VI bermaksud melakukan Asuhan Keperawatan Pada Tn/Ny X

Dengan Hipertermia Akibat Dengue Haemorragic Fever (DHF) Di Gedung Ayodya

Lantai 2 Kelas 3 RSUD Sanjiwani Gianyar 2026. Sebagai persyaratan untuk

menyelesaikan Program Studi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan. Berkaitan dengan hal

tersebut, saya mohon kesediaan saudara/saudari untuk menjadi pasien yang merupakan

sumber informasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini. Informasi yang

saudara/saudari berikan akan dijaga kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan

terima kasih.

Gianyar, 16 Februari 2026

Pemberi Asuhan Keperawatan

Ni Made Wahyu Endaryani

Nim. P07120123024
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Lampiran 5. Surat Pernyataan Ketersediaan Menjadi Pasien

SURAT PERNYATAAN KETERSEDIAAN MENJADI PASIEN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Ni Wayan Agnesnasari Damayani

Tempat/Tanggal Lahir : Gianyar/ 17 Mei 2005

Pekerjaan : Belum bekerja

Alamat : Dlodtunon Batuan Sukawati

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menjadi pasien atas pemberian

tindakan keperawatan yang dilakukan oleh Ni Made Wahyu Endaryani Mahasiswa

Poltekkes Kemenkes Denpasar Prodi Diploma Tiga Jurusan Keperawatan, yang berjudul

“ Asuhan Keperawatan Pada Tn/Ny X Dengan Hipertermia Akibat Dengue Haemorragic

Fever (DHF) Di Gedung Ayodya Lantai 2 Kelas 3 RSUD Sanjiwani Gianyar 2026.” Saya

mengerti data tindakan keperawatan ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin

legal dan aman, serta semua data yang ada diberkas ini akan dicantumkan pada subjek

asuhan keperawatan. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari

manapun.

Gianyar, 14 Februari 2026

( Ni Wayan Agnesnasari Damayani)
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Lampiran 6. Lembar Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN (INFORMED CONSENT) SEBAGAI

PASIEN ASUHAN KEPERAWATAN

Yang terhormat saudara/saudari, saya meminta kesediaannya untuk berpartisipasi

dalam asuhan keperawatan ini. Keikutsertaan dalam asuhan keperawatan ini bersifat

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksma dan

disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.

Judul Asuhan Keperawatan Pasien Dengan

Hipertermia Akibat Dengue Haemorragic

Fever (DHF) Di Gedung Ayodya Lantai 2

Kelas 3 RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2026

Pemberi Asuhan Keperawatan Ni Made Wahyu Endaryani

Instansi Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar

Jurusan Keperawatan

Lokasi Pemberian Asuhan

Keperawatan

RSUD Sanjiwani Gianyar

Sumber Pendanaan

Pemberian Asuhan Keperawatan ini bertujuan untuk memanajemen hipertermia

pada pasien yang mengalami Dengue Haemorragic Fever (DHF). Jumlah pasien sebanyak

1 orang dengan syarat memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien dengan diagnosa medis

Dengue Haemorragic Fever (DHF), pasien dengan Dengue Haemorragic Fever (DHF)

yang mengalami masalah keperawatan hipertermia, penanggung jawab yang telah

menyetujui partisipasi pasien sebagai responden dengan menandatangani informed

consent saat pengambilan data serta memenuhi kriteria eksklusi pasien yang mengalami

penurunan kesadaran dan kurang kooperatif. Asuhan keperawatan ini diberikan selama

tiga hari dengan tiga kali pertemuan.
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Atas ketersediaan berpartisipasi dalam pemberian asuhan keperawatan ini maka

akan diberikan inbalan sebagai pengganti waktu yang telah diluangkan. Pemberi asuhan

keperawatan menjamin kerahasiaan semua data pasien dengan baik dan hanya digunakan

untuk kepentingan laporan asuhan keperawatan.

Kepesertaan saudara/saudari pada asuhan keperawatan ini bersifat sukarela.

Saudara/Saudari dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan atau

menghentikan kepesertaan dari pemberian asuhan keperawatan kapan saja tanpa ada

sanksi. Keputusan saudara/saudari untuk berhenti sebagai pasien dalam pemberian

asuhan keperawatan tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pengobatan

yang akan diberikan.

Jika setuju menjadi pasien dalam pemberian asuhan keperawatan, audara/saudari

dimana untuk menandatangani formulir. Persetujuan setelah Penjelasan (Informed

Consent) sebagai Pasien Asuhan Keperawatan/ Wali setelah saudar/saudari benar-benar

memahami tentang pemberian asuhan keperawatan ini, saudara/saudari benar-benar

memahami tentang pemberian asuhan keperaatan ini, saudara/saudari akan diberi salinan

persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.

Bila selama berlangsungnya pemberian asuhan keperawatan terdapat

perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan saudara/saudari untuk

kelanjutan kepesertaan dalam pemberian asuhan keperawatan, pemberian asuhan

keperawatan akan menyampaikan hal ini kepada saudara/saudari. Jika ada pertanyaan

yang perlu disampaikan kepada pemberi asuhan keperawatan, hubungi pemberi asuhan

keperawatan : Ni Made Wahyu Endaryani dengan nomor HP 083114259193.

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa saudara/saudari telah

membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada

pemberi asuhan keperawatan tentang tindakan yang akan diberikan ini dan menyetujui

untuk menjadi pasien pemberi asuhan keperawatan.
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Pasien Asuhan Keperawatan Wali

Ni Wayan Agnesnasari Damayani

Tanda Tangan dan Nama

Tanggal (Wajib diisi) : 14/02/2026

Tanda Tangan dan Nama

Tanggal (Wajib diisi):

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak <14 tahun, lansia, tuba garhita, pasien

dengan kesadaran koma)

Hubungan dengan Pasien Asuhan Keperawatan

Pemberi Asuhan Keperawatan

Ni Made Wahyu Endaryani

Tanda Tangan dan Nama Tanggal : 14/02/2026

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Conssent ini hanya bila

 Pasien asuhan keperawatan memiliki kemampuan untuk mengambil

keputusan, tetapi tidak data membaca/tidak dapat berbicara atau buat

 Wali dari pasien pemberi asuhan keperawatan tidak dapat membaca/tidak

dapat berbicara atau buta
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Catatan :

Saksi harus merupakan keluarga pasien dalam pemberian asuhan keperawatan,

tidak boleh anggota tim pemberi asuhan keperawatan.

Saksi :

Saya mengatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan

dengan benar dan dimengerti oleh pasien asuhan keperawatan atau walinya dan

persetujuan untuk menjadi pasien asuhan keperawatan diberikan secara sukarela.

Tanda Tangan dan Nama Saksi Tanggal

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini

dibiarkan kosong)
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Lampiran 7. Asuhan Keperawatan

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.A DENGAN HIPERTERMIA AKIBAT DENGUE

HAEMORRAGIC FEVER (DHF) DI GEDUNG AYODYA LANTAI 2 KELAS 3 RSUD

SANJIWANI GIANYAR TAHUN 2026

A. Pengkajian

1. Data keperawatan

a. Identitas pasien

Nama : Ny. A

No.RM : 809234

Umur : 21 th

Tanggal Lahir : 17 Mei 2005

Jenis Kelamin : Perempuan

Pendidikan : Perguruan Tinggi

Pekerjaan : Belum Bekerja

Agama : Hindu

Suku : Bali

Status : Belum Menikah

Alamat : Dlodtunon Batuan Sukawati, Gianyar

Tanggal MRS : 13/02/2026

Tanggal Pengkajian : 14/02/2026

Diagnosa Medis :  Dengue Haemorrhagic Fever Grade 1

b. Identitas penanggung jawab

Nama : Ny. B

Umur : 45 th

Jenis Kelamin : Perempuan

Pekerjaan : Buruh Harian Lepas

Agama : Hindu

Suku : Bali

Status : Sudah Menikah

Hubungan Dengan Pasien : Ibu
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Alamat : Dlodtunon Batuan Sukawati, Gianyar

c. Keluhan utama

Pada saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh demam.

d. Riwayat kesehatan

1) Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit dahulu.

2) Riwayat kesehatan sekarang

Pada awalnya pasien masuk rumah sakit di antar oleh keluarga ke

UGD RSUD Sanjiwani Gianyar pada hari jumat 13 februari 2026 pukul

23.00 wita. Pasien datang dengan keluhan demam yang di rasa sejak hari

senin empat hari yang lalu, pasien mengatakan sudah berobat ke dokter

dan diberikan obat paracetamol. Pasien mengeluh mual (+), muntah (+).

Saat dilakukan pemeriksaan fisik, kulit tangan pasien tampak bintik-

bintik kemerahan, kulit terasa hangat, hasil pemeriksaan tanda vital

didapatkan tekanan darah : 105/80 mmHg, suhu: 39℃, frekuensi nadi :

110 x/menit, respirasi : 24 x/menit, SpO2 : 98%. Setelah diperiksa oleh

dokter pasien dianjurkan untuk melakukan cek darah dengan hasil

trombosit 83 10ᶺ3/uL, hematokrit 40.2%, eritrosit 4.69 10ᶺ6/uL, leukosit

2.68 10ᶺ3/uL. Di UGD pasien di diagnnosa DHF grade 1. Diberikan terapi

RL (500ml) 30 tmp, paracetamol 1gr/100ml  IV, ondansentron 4 mg IV,

omeprazole 40 mg IV.

Pasien kemudian dipindahkan ke gedung ayodya ruang rawat inap

lantai 2 kelas 3 pada hari sabtu 14 februari 2026 pukul 02.00 wita. Hasil

pemeriksaan tanda vital didapatkan di ruangan yaitu tekanan darah :

100/80 mmHg, suhu: 38,5℃ , frekuensi nadi : 105 x/menit, respirasi : 22

x/menit, SpO2 : 98%. Perawatan yang didapat pasien sampai  pukul 14.00

wita adalah RL (500ml) 30 tmp, paracetamol 1gr/100ml  IV.

Pengkajian dilakukan pada hari sabtu 14 Februari 2026 pukul

14.00 wita, pada saat dilakukan pengkajian keluhan utama demam yang

di rasa sejak hari senin lima hari yang lalu. Saat dilakukan pemeriksaan

fisik yaitu kulit tangan pasien tampak bintik-bintik kemerahan, kulit

terasa hangat, hasil pemeriksaan tanda vital didapatkan tekanan darah :
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110/80 mmHg, suhu tubuh pasien diatas nilai normal 38℃, frekuensi nadi

: 102 x/menit (takikardia), respirasi : 22 x/menit dan SpO2 : 98%. Dengan

hasil cek darah lengkap trombosit 66 10ᶺ3/uL, hematokrit 40.7%, eritrosit

4.67 10ᶺ6/uL, leukosit 2.18 10ᶺ3/uL.

3) Riwayat kesehatan keluarga

Keluarga pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang memiliki

penyakit turunan.

e. Genogram

Keteranga :

: Laki-laki

: Perempuan

: Pasien

X : Meninggal

: Tinggal serumah

: Keturunan

: Menikah

f. Pola kebutuhan dasar

Keamanan dan proteksi SDKI

1) Saat dilakukan pemeriksaan suhu tubuh menggunakan thermometer, suhu

tubuh pasien 38°C, melebihi batas normal (36,5–37,5°C)
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2) Saat dilakukan pemeriksaan fisik, kulit pasien tampak bintik-bintik

kemerahan

3) Saat dilakukan pemeriksaan fisik, pasien tidak mengalami kejang

4) Saat dilakukan pemeriksaan fisik meggunakan alat oksimeter, frekuensi

nadi pasien 102 x/menit (takikardia)

5) Saat dilakukan pemeriksaan fisik, frekuensi pernapasan pasien 22 x/menit

6) Saat dilakukan pemeriksaan fisik, kulit pasien teraba hangat

g. Data penunjang

Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 13/02/2026

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

1 2 3 4

Trombosit (PLT) 83 10ᶺ3/uL 150-450

Hematokrit (HCT) 40.2 % 37.0-48.0

Hemoglobin (HGB) 12.8 g/dL 11.0-16.0

Eritrosit (RBC) 4.69 10ᶺ6/uL 3.50-5.50

Lekosit (WBC) 2.68 10ᶺ3/uL 4.00-10.00

Glukosa Sewaktu 111 Mg/dL 80-120

Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 14/02/2026

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

1 2 3 4

Trombosit (PLT) 66 10ᶺ3/uL 150-450

Hematokrit (HCT) 40.7 % 37.0-48.0

Hemoglobin (HGB) 12.5 g/dL 11.0-16.0

Eritrosit (RBC) 4.67 10ᶺ6/uL 3.50-5.50

Lekosit (WBC) 2.18 10ᶺ3/uL 4.00-10.00
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Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 15/02/2026

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

1 2 3 4

Trombosit (PLT) 50 10ᶺ3/uL 150-450

Hematokrit (HCT) 39.1 % 37.0-48.0

Hemoglobin (HGB) 12.2 g/dL 11.0-16.0

Eritrosit (RBC) 4.56 10ᶺ6/uL 3.50-5.50

Lekosit (WBC) 3.89 10ᶺ3/uL 4.00-10.00

Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 16/02/2026

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

1 2 3 4

Trombosit (PLT) 72 10ᶺ3/uL 150-450

Hematokrit (HCT) 42.0 % 37.0-48.0

Hemoglobin (HGB) 13.3 g/dL 11.0-16.0

Eritrosit (RBC) 4.85 10ᶺ6/uL 3.50-5.50

Lekosit (WBC) 6.94 10ᶺ3/uL 4.00-10.00

Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 17/02/2026

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

1 2 3 4

Trombosit (PLT) 115 10ᶺ3/uL 150-450

Hematokrit (HCT) 43.0 % 37.0-48.0

Hemoglobin (HGB) 14.7 g/dL 11.0-16.0

Eritrosit (RBC) 4.17 10ᶺ6/uL 3.50-5.50

Lekosit (WBC) 7.17 10ᶺ3/uL 4.00-10.00
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h. Terapi medik

 RL (500ml) 30 tpm

 Paracetamol 1gr/100ml  IV 3x1 Flsh (jam 08.00, 16.00, 24.00)

2. Analisis data dan rumusan masalah

Analisis data dan Rumusan Masalah Pada Ny.A Akibat DHF Di
Gedung Ayodya Lantai 2 Kelas 3

Data Fokus Nilai Normal Masalah
Keperawatan

1 2 3

1. Suhu tubuh pasien

diatas nilai

normal 38℃

2. Kulit pasien

tampak bintik-

bintik kemerahan

3. Frekuensi nadi :

102 x/menit

(takikardia)

4. Kulit pasien

terasa hangat

1. Suhu tubuh

normal (36,5o-

37,5oC)

2. Kulit merah

normal

3. Frekuensi nadi

normal

(<100×/menit)

4. Suhu kulit

normal

Hipertermia

(D.0130)
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5. Analisis masalah keperawatan

Analisis Masalah Keperawatan Pada Ny.A Dengan Hipertermia
Akibat DHF Di Gedung Ayodya Lantai 2 Kelas 3

Masalah Keperawatan Proses Terjadinya Masalah
Keperawatan

1 2

Hipertermia

(D.0130)

Dengue Hemorragic Fever (DHF)

Proses penyakit (mis. Infeksi virus

dengue)

Hipertermia

B. Diagnosis Keperawatan

Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi virus dengue)

dibuktikan dengan suhu tubuh diatas nilai normal 38℃, kulit tangan pasien

tampak bintik-bintik kemerahan, frekuensi nadi : 102 x/menit (takikardia) dan

kulit pasien terasa hangat.
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C. Perencanaan Keperawatan

No. Dx Tujuan Dan Kriteria

Hasil

Intervensi Keperawatan Rasional

1 2 3 4

Hipertermia berhubungan

dengan proses penyakit

(infeksi virus dengue)

dibuktikan dengan suhu

tubuh diatas nilai normal

38℃, kulit tangan pasien

tampak bintik-bintik

kemerahan, frekuensi nadi :

102 x/menit (takikardia) dan

kulit pasien terasa hangat.

Setelah dilakukan

intervensi keperawatan

selama 3 x 24 jam

maka termoregulasi

membaik dengan

kriteria hasil:

1. Suhu tubuh

membaik (36,5o-

37,5oC)

2. Kulit tangan bintik-

bintik kemerahan

menurun

3. Takikardia menurun

(60-100×/menit)

4. Suhu kulit membaik

Intervensi Utama

Manajemen

Hipertermia

Tindakan :

Observasi

1. Identifikasi penyebab

hipertermia

2. Monior suhu tubuh

Terapeutik

1. Longgarkan atau

lepaskan pakaian

2. Berikan cairan oral

Intervensi Utama

Manajemen

Hipertermia

Tindakan :

Observasi

1. Untuk mengetahui

penyebab terjadinya

hipertermia pada

pasien

2. Untuk mengetahui

terjadi kenaikan atau

penurunan pada suhu

tubuh pasien

Terapeutik

1. Untuk membantu

proses penurunan

suhu tubuh pada

pasien

2. Agar kebutuhan

cairan pada pasien

tetap terjaga
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1 2 3 4

3. Ganti linen setiap hari

atau lebih sering jika

mengalami hiperhidrosis

(keringat berlebih)

Edukasi

1. Anjurkan tirah baring

Kolaborasi

1. Kolaborasi

pemberian cairan

dan elektrolit

intravena

3. Untuk membantu

menurunkan panas

tubuh pasien melalui

evaporasi

Edukasi

1. Untuk menghindari

terjadinya komplikasi

lain pada pasien

Kolaborasi

1. Untuk menghindari

kehilangan cairan dan

elektrolit yang

berlebih
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1 2 3 4

Intervensi Pendukung

Edukasi Termoregulasi

Tidakan :

Observasi

1. Identifikasi kesiapan

dan kemampuan

menerima informasi

Terapeutik

1. Berikan kesempatan

untuk bertanya

Edukasi

1. Ajarkan kompres

hangat jika demam

2. Ajarkan cara

pengukuran suhu

3. Anjurkan penggunaan

pakaian yang dapat

menyerap keringat

Intervensi

Pendukung

Edukasi

Termoregulasi

Tidakan :

Observasi

1. Untuk mengetahui

kesiapan dan

kemampuan pasien

dalam menerima

informasi

Terapeutik

1. Agar pasien dapat

memahami hal yang

belum dimengerti

Edukasi

1. Agar pasien dapat

membantu

menurunkan suhu

tubuh melalui proses

vasodilatasi sehingga

panas tubuh lebih

mudah keluar

2. Agar pasien dapat

memantau suhu tubuh

secara mandiri dan

mengetahui

perubahan kondisi
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1 2 3 4

4. Anjurkan

menciptakan lingkungan

yang nyaman

5. Anjurkan banyak

minum

6. Anjurkan

menggunakan pakaian

longgar

lebih dini

3. Agar pasien

merasa nyaman dan

membantu proses

penguapan keringat

sehingga suhu tubuh

menurun

4. Agar pasien tidak

merasa panas

berlebih dan

membantu menjaga

kestabilan suhu tubuh

5. Agar pasien

terhindar dari

dehidrasi dan

membantu proses

penurunan suhu

tubuh

6. Agar sirkulasi

udara pada tubuh

pasien lebih baik

sehingga panas tubuh

dapat keluar dengan

mudah.
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D. Implementasi Keperawatan

No Hari/Tgl/

Jam

Implementasi Respon Paraf

1 2 3 4 5

1. Sabtu/

14 Februari

2026

14.00 WITA

1. Mengidentifikasi

penyebab hipertermia

2. Memonitor suhu tubuh

3. Melakukan pemeriksaan

tanda vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi, respirasi,

SpO2)

DS:

Pasien mengatakan demam

sejak hari senin 5 hari yang

lalu

DO :

Kulit tangan pasien tampak

bintik-bintik kemerahan, kulit

terasa hangat, hasil

pemeriksaan tanda vital

didapatkan :

Td : 110/80 mmHg, suhu : 38

℃, frekuensi nadi : 102

x/menit, respirasi : 22 x/menit,

SpO2 : 98% dengan hasil lab :

trombosit 66 10ᶺ3/uL,

hematokrit 40.7%, eritrosit

4.67 10ᶺ6/uL, leukosit 2.18

10ᶺ3/uL

Sabtu / 14
Februari
2026

14.45 WITA

Membantu mengganti pakaian

pasien

DS:

Pasien mengatakan pakainan

nya bersedia untuk diganti

agar lebih nyaman

DO:

Pasien tampak nyaman saat

pakaian sudah diganti
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Sabtu / 14
Februari
2026

15.00 WITA

Memberikan kompres air

hangat selama kurang lebih 15

menit dengan menggunakan

waslap pada ketiak pasien

DS:

Pasien mengatakan bersedia

diberikan kompres air hangat

DO:

Pasien tampak nyaman saat

diberikan kompres air hangat

Sabtu / 14
Februari
2026

15.15 WITA

Mengajarkan cara pengukuran

suhu tubuh

DS:

Pasien dan keluarga

mengatakan sudah mengerti

cara pengukuran suhu tubuh

DO:

Keluarga pasien tampak

mampu mempraktikkannya

serta mampu menyebutkan

hasilnya

Sabtu / 14
Februari
2026

16.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Sabtu / 14
Februari
2026

16.30 WITA

1. Menganjurkan pasien

untuk tirah baring

2. Menganjurkan

menciptakan

lingkungan yang

nyaman

DS:

Pasien mengatakan akan

beristirahat

DO:

Pasien tampak beristirahat

dengan nyaman

Sabtu / 14
Februari
2026

17.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti
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Sabtu / 14
Februari
2026

18.30 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

DS:

DO :

Kulit tangan pasien tampak

bintik-bintik kemerahan, kulit

terasa hangat, hasil

pemeriksaan tanda vital

didapatkan :

Td : 120/80 mmHg, suhu :

37,5℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98%

Sabtu / 14
Februari
2026

18.45 WITA

1. Memberikan minum

220ml atau 1 gelas

aqua kepada pasien

2. Menganjurkan banyak

minum

DS:

Pasien mengatakan bersedia

dibantu untuk mium dan akan

banyak minum agar

kebutuhan cairan nya

terpenuhi

DO:

Pasien tampak meminum air

secara perlahan

Sabtu / 14
Februari
2026

23.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Sabtu / 14
Februari
2026

24.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan
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2. Minggu/

15 Februari

2026

05.00 WITA

Melakukan pemeriksaan tanda

vital

DS:

DO:

Td : 110/80 mmHg, suhu :

37,5℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98%

Perawat

ruangan

Minggu/

15 Februari

2026

05.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Minggu/

15 Februari

2026

07.30 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

DS:

DO :

Kulit tangan pasien tampak

bintik-bintik kemerahan, kulit

terasa hangat, hasil

pemeriksaan tanda vital

didapatkan :

Td : 100/80 mmHg, suhu :

37,5℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98% dengan

hasil lab : trombosit 50

10ᶺ3/uL, hematokrit 39.1%,

eritrosit 4.56 10ᶺ6/uL, leukosit

3.89 10ᶺ3/uL

Minggu / 15
Februari
2026

08.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan
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Minggu / 15
Februari
2026

10.00 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

DS:

DO :

Kulit pasien tampak bintik-

bintik kemerahan, kulit terasa

hangat, hasil pemeriksaan

tanda vital didapatkan :

Td : 110/80 mmHg, suhu :

36,5℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98%

Minggu / 15
Februari
2026

10.15 WITA

1. Memberikan minum

220ml atau 1 gelas

aqua kepada pasien

2. Menganjurkan banyak

minum

DS:

Pasien mengatakan bersedia

dibantu untuk mium dan akan

banyak minum agar

kebutuhan cairan nya

terpenuhi

DO:

Pasien tampak meminum air

secara perlahan

Minggu / 15
Februari
2026

10.30 WITA

1. Menganjurkan pasien

untuk tirah baring

2. Menganjurkan

menciptakan

lingkungan yang

nyaman

DS:

Pasien mengatakan akan

beristirahat

DO:

Pasien tampak beristirahat

dengan nyaman

Minggu / 15
Februari
2026

11.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti
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Minggu / 15
Februari
2026

12.00 WITA

Membantu mengganti pakaian

pasien

DS:

Pasien mengatakan pakainan

nya bersedia untuk diganti

agar lebih nyaman

DO:

Pasien tampak nyaman saat

pakaian sudah diganti

Minggu / 15
Februari
2026

16.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan

Minggu / 15
Februari
2026

17.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Minggu / 15
Februari
2026

23.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Minggu / 15
Februari
2026

24.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan

3. Senin/

16 Februari

2026

05.00 WITA

Melakukan pemeriksaan tanda

vital

DS:

DO:

Td : 110/80 mmHg, suhu :

37℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98%

Pearawat

ruangan
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Senin/

16 Februari

2026

05.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Senin/

16 Februari

2026

07.30 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

DS:

DO :

Kulit tangan pasien tampak

bintik-bintik kemerahan sudah

berkurang, kulit terasa hangat,

hasil pemeriksaan tanda vital

didapatkan :

Td : 120/80 mmHg, suhu :

37℃, frekuensi nadi :

95x/menit, respirasi : 20

x/menit, SpO2 : 98% dengan

hasil lab : trombosit 72

10ᶺ3/uL, hematokrit 42.0%,

eritrosit 4.85 10ᶺ6/uL, leukosit

6.94 10ᶺ3/uL

Senin / 16
Februari
2026

08.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Senin / 16
Februari
2026

09.00 WITA

Mengganti linen pasien DS:

Pasien mengatakan linennya

bersedia untuk di ganti

DO:

Pasien tampak nyaman dengan

linen yang sudah diganti
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Senin / 16
Februari
2026

10.00 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

DS:

DO :

Kulit tangan pasien tampak

bintik-bintik kemerahan sudah

berkurang, kulit terasa hangat,

hasil pemeriksaan tanda vital

didapatkan :

Td : 120/80 mmHg, suhu :

36,5℃, frekuensi nadi :

85x/menit, respirasi :

18x/menit, SpO2 : 98%

Senin / 16
Februari
2026

10.15 WITA

1. Memberikan minum

220ml atau 1 gelas

aqua kepada pasien

2. Menganjurkan banyak

minum

DS:

Pasien mengatakan bersedia

dibantu untuk mium dan

banyak minum agar

kebutuhan cairan nya

terpenuhi

DO:

Pasien tampak meminum air

secara perlahan

Senin / 16
Februari
2026

10.30 WITA

1. Menganjurkan pasien

untuk tirah baring

2. Menganjurkan

menciptakan

lingkungan yang

nyaman

DS:

Pasien mengatakan akan

beristirahat

DO:

Pasien tampak beristirahat

dengan nyaman
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Senin / 16
Februari
2026

11.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Senin / 16
Februari
2026

16.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan

Senin / 16
Februari
2026

17.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Senin / 16
Februari
2026

23.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Senin / 16
Februari
2026

24.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan

4. Selasa / 17
Februari
2026

05.00 WITA

Melakukan pemeriksaan tanda

vital

DS:

DO:

Td : 110/80 mmHg, suhu :

36,5℃, frekuensi nadi :

85x/menit, respirasi :

18x/menit, SpO2 : 98%

dengan hasil lab :

Perawat

ruangan
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Selasa / 17
Februari
2026

05.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Selasa / 17
Februari
2026

08.00 WITA

Memberikan obat paracetamol

infus 1 gr/100ml

DS:

DO:

Obat pasien sudah diberikan

Perawat

ruangan

Selasa / 17
Februari
2026

11.00 WITA

Mengganti infus RL (500 ml)

30 tpm

DS:

DO:

Infus pasien sudah diganti

Perawat

ruangan

Selasa / 17
Februari
2026

14.30 WITA

1. Memberikan minum

220ml atau 1 gelas

aqua kepada pasien

2. Menganjurkan banyak

minum

DS:

Pasien mengatakan bersedia

dibantu untuk mium dan

banyak minum agar

kebutuhan cairan nya

terpenuhi

DO:

Pasien tampak meminum air

secara perlahan

Selasa / 17
Februari
2026

14.45 WITA

1. Menganjurkan pasien

untuk tirah baring

2. Menganjurkan

menciptakan

lingkungan yang

nyaman

DS:

Pasien mengatakan akan

beristirahat

DO:

Pasien tampak beristirahat

dengan nyaman

Selasa / 17
Februari
2026

15.00 WITA

1. Memonitor suhu tubuh

2. Melakukan

pemeriksaan tanda

DS:

Pasien mengatakan sudah

tidak merasakan demam,
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vital yang meliputi

(pemeriksaan tekanan

darah, suhu tubuh,

frekuensi nadi,

respirasi, SpO2)

bintik-bintik kemerahan pada

kulit tangan sudah tidak ada,

sudah lebih nyaman dan tidak

ada keluhan lainnya.

DO :

Tampak bintik-bintik

kemerahan pada kulit tangan

sudah tidak ada, kulit pasien

sudah tidak terasa hangat

dengan pemeriksaan tanda

vital didapatkan :

Td : 120/80 mmHg, suhu : 36,2

℃, frekuensi nadi : 85x/menit,

respirasi : 18 x/menit, SpO2 :

98% dengan hasil lab :

trombosit 115 10ᶺ3/uL,

hematokrit 43.0%, eritrosit

4.17 10ᶺ6/uL, leukosit

7.1710ᶺ3/uL
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E. Evaluasi Keperawatan

No Hari/Tgl/

Jam

Catatan Perkembangan Paraf

1 2 3 4

1. Selasa / 17
Februari
2026

15.00 WITA

S :

Pasien mengatakan sudah tidak merasakan demam,

bintik-bintik kemerahan pada kulit tangan sudah tidak

ada, sudah lebih nyaman dan tidak ada keluhan

lainnya.

O :

1. Tampak bintik-bintik kemerahan pada kulit tangan

sudah tidak ada

2. Kulit pasien sudah tidak terasa hangat

dengan pemeriksaan tanda vital didapatkan :

Td : 120/80 mmHg, suhu : 36,2 ℃, frekuensi nadi :

85x/menit sudah menurun, respirasi : 18 x/menit, SpO2

: 98% dengan hasil lab : trombosit 115 10ᶺ3/uL,

hematokrit 43.0%, eritrosit 4.17 10ᶺ6/uL, leukosit

7.1710ᶺ3/uL.

A :

Masalah hipertermia teratasi

P :

Pertahankan kondisi pasien
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Lampiran 8. Lembar Bimbingan KTI
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Lampiran 9. Bukti Penyelesaian Administrasi
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Lampiran 10. Hasil Turnitin
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