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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN THYPOID DENGAN
GANGGUAN KEBUTUHAN TERMOREGULASI: HIPERTERMI
BERHUBUNGAN DENGAN PENYAKIT THYPOID DI RUANG
INAYAH RSU PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG
email: rahayusyaftrils@gmail.com

Latar belakang. Demam Thypoid masih merupakan masalah kesehatan
masyarakat dengan jumlah kasus sebanyak 22 juta per tahun di dunia dan
menyebabkan 216.000-600.000 kematian. Di kabupaten Kebumen melalui
data kasus demam thypoid di RSU PKU MUHAMMADIYAH
GOMBONG pada tahun 2018 sebanyak 672 kasus. Di bangsal Inayah
sendiri sebanyak 98 kasus. Pasien thypoid biasanya mengalami gangguan
pada kebutuhan termoregulasi khususnya masalah hipertermi. Maka dari
itu, pemberian asuhan keperawatan yang terbaik perlu dilakukan untuk
mengatasi hipertermi pada pasien thypoid.

Tujuan. Menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien thypoid
dengan gangguan kebutuhan termoregulasi: hipertermi.

Metode. Menggunakan desain studi kasus deskriptif analitik dengan
subyek studi kasus 2 orang pasien yang mengalami gangguan
termoregulasi: hipertermi. Data yang diperoleh malalui wawancara,
observasi, pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi.

Hasil studi kasus. Setelah dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam,
terjadi penurunan suhu yaitu dari 37,9°c menjadi 36,6°c (pasien I) dan dari
37,8°c menjadi 37,1°c (pasien II).

Kesimpulan. Masalah hipertermi pada kasus pasien thypoid teratasi.

1. Mahasiswa Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
2. Dosen Sekolah Tinggi lImu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
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MuhammadiyahGombong College of Health Sciences
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Rahayu Syafitri', Podo Yuwono?

ABSTRACT
NURSING CARE IN THYPOID PATIENTS WITH
TERMOREGULATED DISORDER: HYPERTERMIA RELATED
TO THYPOID DISEASE IN INAYAH WARD PKU
MUHAMMADIYAH GOMBONG HOSPITAL
email: rahayusyaftrils@gmail.com

Background.Thypoid fever is a public health problem with 22 million
cases overa year in the world and causes 216,000-600,000 mortality.
Trough the data, in Kebumenresidency especially in PKU
MUHAMMADIYAH GOMBONG Hospital in 2018 there were 672 cases
of thypoid. In the Inayah ward there were 98 cases. Typhoid patients
usually get some problem to their thermoregulation process, especially
hypertermia problems. Therefore, the best provision of nursing care needs
to be done to treat hypertermia in typhoid patients.

Purpose.Describes  nursing care for typhoid patients  with
thermoregulatory disorders: hypertermia.

Method.Using a descriptive analytic case study design with case study
subjects 2 patients with thermoregulatory disorders: hypertermia.The data
obtained through interviews, observation, physical examination, and
documentation study.

Results of case studies. After nursing care 3x24 hours, there was a
decrease temperature patientfrom 37,9° to 36,6° (patient I) and from 37,8°c
to 37,1°c (patient I1).

Conclusion.Hypertermia problems in thypoid patients are resolved.

1. Students of Muhammadiyah Health Science Institute of Gombong
2. Supervisor of Muhammadiyah Health Science Institute of Gombong
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang Masalah

Demam thypoid adalah penyakit demam akut yang disebabkan oleh
infeksi bakteri Salmonella enterica khususnya turunannya, Salmonella typhi
(Alba, et al., 2016). Menurut Inawati (2017) Demam thypoid adalah penyakit
infeksi bakteri, yang disebabkan oleh Salmonella typhi. Berdasarkan
keterangan tersebut maka thypoid adalah dimana seseorang yang mengalami
demam karena terinfeksi bakteri yang disebut bakteri Salmonella enterica
serovar typhi (S typhi) yang berdampak terhadap tubuh seseorang secara
menyeluruh dengan ditandai oleh demam.

Demam thypoid sering terjadi di beberapa negara di dunia dan
umumnya terjadi di negara-negara dengan tingkat kebersihan yang rendah.
Penyakit ini menjadi masalah kesehatan publik yang signifikan (OMS, 2013).
Berdasarkan data WHO (World Health Organisation) memperkirakan angka
insidensi di seluruh dunia sekitar 17 juta jiwa per tahun, angka kematian
akibat demam thypoid mencapai 600.000 dan 70% nya terjadi di Asia.

Penyakit menular ini masih merupakan masalah kesehatan masyarakat
dengan jumlah kasus sebanyak 22 juta per tahun di dunia dan menyebabkan
216.000-600.000 kematian.Studi yang dilakukan di daerah urban di beberapa
negara Asia pada anak usia 5-15 tahun menunjukkan bahwa insidensi dengan
biakan darah positif mencapai 180-194 per 100.000 anak, di Asia Selatan
pada usia 5-15 tahun sebesar 400-500 per 100.000 penduduk, di Asia
Tenggara 100-200 per 100.000 penduduk, dan di Asia Timur Laut kurang dari
100 kasus per 100.000 penduduk. Komplikasi serius dapat terjadi hingga 10%,
khususnya pada individu yang menderita thypoid lebih dari 2 minggu dan
tidak mendapat pengobatan yang adekuat. Case Fatality Rate(CFR)
diperkirakan 1-4% dengan rasio 10 kali lebih tinggi pada anak usia lebih tua
(4%) dibandingkan anak usia <4 tahun (0,4%). Pada kasus yang tidak
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mendapatkan pengobatan, CFR dapat meningkat hingga 20% (Purba, dkk,
2017).

Berdasarkan WHO angka penderita demam thypoid di Indonesia
mencapai 81% per 100.000 (DEPKES RI, 2013). Demam thypoid di Indonesia
harus mendapat perhatian serius dari berbagai pihak, karena penyakit ini
bersifat endemis dan mengancam kesehatan masyarakat. Permasalahannya
semakin kompleks dengan meningkatnya kasus-kasus karier (carrier) atau
relaps dan resistensi terhadap obat-obat yang dipakai, sehingga menyulitkan
upaya pengobatan dan pencegahan.Pada tahun 2014, angka kesakitan thypoid
di Indonesia menempati urutan ke tiga dari 10 penyakit terbanyak yang
dirawat inap di rumah sakit, yaitu dilaporkan sebesar 80.850 kasus yang
meninggal sebanyak 1.747 kasus. Hasil telah kasus di rumah sakit besar di
Indonesia menunjukkan adanya kecenderungan peningkatan jumlah kasus
thypoid dari tahun ke tahun dengan rata-rata kesakitan 500/100.000 penduduk
dan kematian diperkirakan sekitar 0,6-5% (Purba, dkk, 2017)

Kasus tertinggi demam thypoid di Jawa Tengah dilaporkan tertinggi di
Kota Semarang yaitu sebesar 4.973 kasus (48,33%) dibanding dengan jumlah
keseluruhan kasus demam typoid di kabupaten atau kota lain di Jawa Tengah.
Dibandingkan jumlah kasus keseluruhan PTM lain di Kota Semarang sebesar
3,19%. Sedangkan kasus tertinggi kedua adalah Kabupaten Sukoharjo yaitu
3.164 kasus (14,25%) dan apabila dibandingkan dengan jumlah keseluruhan
PTM lain di Kabupaten Sukoharjo adalah sebesar 10,99%. Kasus ini paling
sedikit dijumpai di Kabupaten Semarang yaitu 4 kasus (0,01%). Rata-rata
kasus Demam thypoid di Jawa Tengah adalah 635,60 kasus (Dinkes Jateng,
2014).

Sedangkan kasus Demam Thypoid di Kabupaten Kebumen melalui
Data kasus demam thypoid di RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tahun
2018 sebanyak 672 kasus. Di bangsal Inayah sendiri sebanyak 98 kasus (Data
laporan RS PKU Muhammadiyah Gombong, 2018).
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Berdasarkan pemaparan diatas, demam Thypoid masih tergolongan
penyakit tertinggi, sehingga penanganan demam Thypoid dirumah sakit harus
lebih dimaksimalkan. Hal ini mendorong penulis untuk melakukan Asuhan
Keperawatan pada Pasien Thypoid dengan Masalah Keperawatan Pemenuhan
Kebutuhan Termoregulasi:Hipertermi dengan cara kompres hangat”.

Manifestasi klinis demam thypoid dimulai dari yang ringan
(hipertermi, denyut jantung lemah, sakit kepala) hingga berat (perut tidak
nyaman, komplikasi pada hati dan limfa(Pratama dan Lestari, 2015). Menurut
NANDA (2014) salah satu diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien
demam typhoid adalah hipertermia. Hipertermi adalah Suhu badan dia atas
>37.50C (NANDA,2015).

Hipertermi adalah suatu keadaan dimana seorang individu mengalami
peningkatan suhu tubuh di atas 37,8°C peroral atau 38,8°C perrektal karena
factor eksternal (Nurrofig, 2012). Hipertermi berhubungan ketika sistem
kontrol suhu normal tubuh tidak dapat secara efektif mengatur suhu internal.
Biasanya, pada suhu tinggi tubuh akan mendinginkan melalui penguapan
keringat. Namun, dalam kondisi tertentu (suhu udara di atas 95°C atau 35°C
dan dengan kelembaban yang tinggi), mekanisme pendinginan ini menjadi
kurang efektif. Ketika kelembaban udara tinggi, keringat tidak akan menguap
dengan cepat, mencegah tubuh dari melepaskan panas dengan cepat.
Selanjutnya, tanpa asupan cairan yang cukup, kehilangan cairan yang
berlebihan dan ketidakseimbangan elektrolit juga dapat terjadi menyebabkan
dehidrasi. Dalam kasus tersebut, suhu tubuh seseorang meningkat cepat. Suhu
tubuh yang sangat tinggi dapat merusak otak dan organ vital lainnya. Kondisi
lain yang dapat membatasi kemampuan untuk mengatur suhu tubuh termasuk
penyakit demam thypoid (Librianty, 2014).

Menjaga suhu tubuh agar tetap dalam batas normal merupakan salah
satu kebutuhan biologis yang menjadi salah satu kebutuhan dasar manusia
yang harus dipenuhi. Sistem tubuh yang berperan dalam menjaga suhu tubuh
tetap dalam batas norma adalah termoregulasi. Termoregulasi adalah proses

homeostatik yang berfungsi untuk mempertahankan suhu tubuh untuk tetap
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dalam keadaan normal, yang dicapai dengan menyeimbangkan panas yang ada
dalam tubuh dan panas yang dikeluarkan (Librianty, 2014).

Peran perawat dalam asuhan keperawatan hipertermi adalah
mengobservasi suhu tubuh setiap 2-4 jam. Ajarkan pada keluarga untuk
membatasi aktifitas klien, memberikan kompres hangat pada dahi, axila, dan
lipat paha. Anjurkan pasien untuk tirah baring (bed rest), anjurkan pasien
untuk memakai pakaian yang tipis/pakaian yang dapat menyerap
keringatseperti katun, kolaborasi dalam pemberian antipiretik (Ardiansyah,
2013).

Dijelaskan oleh Sodikin (2012) bahwa penggunaan air hangat pada
kompres dapat mencegah pasien untuk menggigil sehingga pasien tidak
mengalami peningkatan suhu tubuh akibat menggigilnya otot. Hangat dari air
kompres tersebut merangsang vasodilatasi sehingga mempercepat proses
evaporasi dan konduksi yang pada akhirnya dapat menurunkan suhu tubuh,
sedangkan untuk kompres air biasa, bahwa air dingin dapat menimbulkan efek
menggigil pada pasien. Dingi dari air kompres tersebut menghambat
rangsangan vasodilatasi sehingga memperlambat proses evaporasi dan
konduksi yang pada akhirnya dapat memperlambat penurunan suhu tubuh.

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Sri Hartini (2013), di RSUD
Tugurejo Semarang menunjukan bahwa kompres hangat pada daerah aksila
dan dahi mempunyai efek dalam menurunkan suhu tubuh pada klien demam,
penurunan suhu menggunakan air hangat (34-37°C) selama 20 menit di daerah
aksila dan dahi mengalami rata-rata penurunan suhu tubuh sebesar 1,2°C.

1.2 Rumusan Masalah
Bagaimanakah gambaran asuhan keperawatan pada pasien Thypoid
dengan gangguankebutuhan termoregulasi:hipertermi?
1.3 Tujuan Studi Kasus
1.3.1 Tujuan Umum Penulisan
Mengambarkan asuhan keperawatan pada pasien thypoid dengan

masalah keperawatan gangguan kebutuhan termoregulasi:hipertermi
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1.3.2

Tujuan Khusus Penulisan

1) Mendeskripsikan hasil pengkajian pada pasien thypoid dengan masalah
keperawatan gangguan kebutuhan termoregulasi:hipertermi

2) Mendeskripsikan hasil diagnosa keperawatan pada pasien thypoid
dengan masalah keperawatan gangguan kebutuhan
termogulasi:hipertermi

3) Mendeskripsikan perencanaan dan pelaksanakan tindakankeperawatan
pada pasienthypoid dengan masalah keperawatangangguan kebutuhan
termoregulasi:hipertermi

4) Mendeskripsikan evaluasi  hasil asuhan keperawatan pada
pasienthypoid dengan masalah keperawatan gangguan
kebutuhantermoregulasi:hipertermi

5) Mendeskripsikan tanda dan gejala sebelum dan sesudah diberikan
asuhan keperawatan pada pasien thypoid dengan masalah keperawatan

termotegulasi:hipertermi dengan cara kompres hangat.

1.4 Manfaat Studi Kasus
Studi kasus ini, diharapkan memberikan manfaat bagi :

1)

2)

3)

Bagi Institusi / Pendidikan :

Menambah khasanah kepustakaan bidang ilmu keperawatan dan bahan
masukan bagi mahasiswa Prodi DIIl Keperawatan khususnya pemberian
asuhan kepada pasien dengan hiperterima berhubungan dengan penyakit
demam thypoid.

Bagi Rumah Sakit :

Laporan kasus ini dapat menjadi masukan dalam peningkatan pelayanan
asuhan keperawatan di rumah sakit khususnya pada pasien hipertermia
berhubungan dengan penyakit demam thypoid.

Bagi Pengembangan Iimu dan Teknologi Keperawatan :

Menambah keluasan ilmu dan teknologi terapanbidang keperawatan dalam

pemenuhan kebutuhan termogulasi pada pasien thypoid
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4) Bagi Klien :
Memperoleh pengetahuan tentang hipertermia dan cara pemenuhannya,
sehingga dapat mengatasi masalah hipertermia dengan kompres hangat.

5) Penulis:
Memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riser keperawatan,
khususnya studi kasus tentang pelaksanaan pemenuhan kebutuhan

termogulasi pada pasien thypoid.
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BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Asuhan Keperawatan Demam Thypoid Dengan Hipertermi

2.1.1 Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap pertama dalam proses perawatan.

Tahap ini sangat penting dan menentukan dalam tahap-tahap selanjutnya.

Tujuan dari pengkajian adalah didapatkannya data yang komprehensif

yang mencakup data biopsiko dan spiritual (Tarwoto dan Wartonah 2015).

Adapun data yang dikaji pada demam typhoid dengan Hipertermi :

a.

Identitas

Pada pengkajian indentitas pasien meliputi nama, umur, jemis kelamin,
alamat, suku bangsa, agama, pendidikan terakhir, dan nama
penanggungjawab.

Keluhan Utama

Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan oleh pasien.
Pada pasien thypoid keluhan utama pasien biasanya mengeluh demam.
Demam pada pasien thypoid dirasakan kurang lebih 1 minggu
sebelum masuk rumah sakit. Demam yang dirasakan pasien meningkat
pada sore dan malam hari. Demam pada pasien thypoid biasanya
disertai mual dan muntah.

Riwayat Kesehatan Sekarang

Pengkajian riwayat kesehatan sekarang adalah tentanf riwayat
kesehatan pasien yang dirasakan sebelum masuk kerumah sakit. Pada
pengkajian riwayat kesehatan sekarang perlu ditanyakan adalah
penyebab pasien masuk rumah sakit, apa keluhan pasien, sehingga
dapat ditegakkan prioritas masalah keperawatanyang muncul. Pada

pasien thypoid biasanya mengeeluh demam disertai mual.

7STIKES Muhammadiyah Gombong



d. Riwayat Kesehatan Dahulu

f.

Pada pengkajian riwayat kesehtan dahulu berisi tentang riwayat
penyakit yang pernah dialami oleh pasien yang perlu ditanyakan
adalah apakah pasien pernah dirawat dengan penyakit yang sama atau
penyakit lain yang berhubungan dengan penyakit sistem pencernaan,
sehingga menyebabkan penyakit demam thypoid.
Riwayat Kesehatan Keluarga
Riwayat penyakit keluarga meliputi penyakit yang pernah diderita oleh
anggota keluarga pasien baik penyakit menular maupun menurun.
Yang perlu ditanyakan apakah dalam keluarga mempunyai penyakit
menurun, menular atau kronis. Pada pengkajian ini biasanya
melibatkan keluarga untuk menjawab pertanyaan tentang riwayat
kesehatan keluarga pasien.
Pola Fungsional Virginia Handerson
1) Pola Pernafasan
Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang kebutuhan oksigenasi
pasien apakah mengalami gangguan atau tidak. Pengkajian pola
nafas meliputi, frekuensi pernafasan, karakteristik pernafasan,
pergerakan dada, keluhan pasien pada saat bernafas,
penggunaan alat bantu pernafasan atau tidak. Pada pasien
dengan demam thypoid terkadang mengalami gangguan pada
pernafasan karena terjadinya peningkatan suhu tubuh.
2) Pola Nutrisi
Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola nutrisi pasien
saat di rumah maupun di rumah sakit. Pengkajian meliputi
frekuensi makan dan minum, serta makanan dan minuman apa
saja yang dikonsumsi. Biasanya pada pasien thypoid
mengalami perubahan pola makan karena adanya mual dan

muntah.
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3)

4)

5)

6)

7)

Pola Eliminasi

Mangkaji sebelum dan saat sakit tentang kebiasaan eliminasi
pasien pada saat di rumah maupun di rumah sakit. Pengkajian
meliputi frekuensi BAB dan BAK, konsentrasi, warna, dan bau.
Pola Istirahat Tidur

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola istirahat pasien di
rumah sakit dan kebiasaan istirahat pasien pada saat di rumah.
Pengkajian meliputi lama istirahat dan apakah terjadi gangguan
pada pola istirahat pasien dengan thypoid.

Pola Aktivitas

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang aktivitas pasien baik
di rumah maupun di rumah sakit. Biasanya terdapat perubahan
pada pola aktivitas pasien saat di rumah sakit. Aktivitas pasien
mungkin hanya berada pada tempat tidur saja karena pasien
dengan penyakit thypoid biasanya mengalami kelemahan.

Pola Personal Hygiene

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola personal hygiene
pasien di rumah mapun di rumah sakit. Pengkajian meliputi
frekuensi mandi, keramas, dan gosok gigi. Pada saat di rumah
sakit, pola personal hygiene pasien dibantu oleh keluarga.

Pola Berpakaian

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola berpakaian
pasien di rumah maupun di rumah sakit. Pengkajian pasien
meliputi cara berpakaian pasien pada saat udara dingin dan
panas. Berpakaian pasien pada saat di rumah sakit dibantu oleh

keluarga.

STIKES Muhammadiyah Gombong



8)

9

10

Pola Mempertahankan Suhu Tubuh

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang bagaimana pasien
menjaga/mempertahankan suhu tubuhnya pada saat udara
panas dan dingin. Pada kasus pasien demam thypoid biasanya
pasien mengalami kanaikan suhu, sehingga dianjurkan untuk
menggunakan selimut agarbpanas dapat dikeluarkan melalui
keringat.

Pola Rasa Aman Dan Nyaman

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang bagaimana posisi,
atau kenyamanan pasien pada saat di rumah maupun di rumah

sakit. Biasanya pasien nyaman jika didekat keluarga.

10) Pola Komunikasi

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola komunikasi
pasien pada saat di rumah dan di rumah sakit. Pada saat tentang
bagaimana di rumah pola komunikasi pasien denganm keluarga
dan di rumah sakit tentang bagaimana pola komunikasi pasien
dengan dokter atau perawat.

11) Pola Bekerja

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang bagaimana pola
bekerja pasien pada saat di rumah maupun di rumah sakit.
Pasien yang berada di rumah sakit, pasti mengalami gangguan

pola bekerja.

12) Pola Spiritual

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang bagaimana pola
ibadah pasien pada saat di rumah dan di rumah sakit.
Pengkajian meliputi keyakinan pasien tentang kesembuhan
pasien sendiri dan apakah ada gangguan dengan pola ibadah

pasien pada saat di rumah sakit.
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13)

14)

11

Pola Rekreasi

Mengkaji sebelum dan saat sakit rekreasi pasien pada

saat di rumah dan di rumah sakit. Terdapat gangguan pola

rekreasi pasien pada saat di rumah sakit.

Pola Belajar

Mengkaji sebelum dan saat sakit tentang pola belajar pasien
pada saat di rumah dan di rumah sakit. Pengkajian meliputi dari
mana pasien mendapatkan informasi pada saat di rumah dan di
rumah sakit, apakah pasien sudah mengetahui tentang penyakit

pasien.

g. Pemeriksaan fisik

1)

2)

3)
4)
5)

Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital

Pada saat tofoid pengkajian tanda-tanda vital pasien eliputi
tekanan darah, nadi, RR, suhu. Pada tekanan darah pada
pasien thypoid biasanya terjadi bradikardi. Jarang terjadi pada
pasien thypoid yang mengalami gangguan pada pernafasan.
Psien yang mengalami demam tidoid mengalami peningkatan
suhu yaitu 38-40°C.

Konjungtiva anemis, kondisi lidah khas (selaput putih kotor,
ujung dan tepi lidah berwarna kemerahan) nafas berbau tidak
sedap, bibir kering dan biasanya pecah-pecah.

Perut kembung dan terdapat nyeri tekan

Sirkulasi bradikardi dan mengalami gangguan kesadaran
Terdapat bintik-bintik kemerahan pada punggung dan

ekstermitas.
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h. Hasil fisik Head to toe di dokumentasikan secara persistem, meliputi :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Sistem pernafasan

Dikaji mulai dari bentuk hidung, ada tidaknya secret pada
lubang hidung, ada tidaknya pergerakan cuping hidung
sewaktu bernafas, bunyi nafas, RR dan dilihat apakah ada
polip atau tidak.

Sistem kardiovaskuler

Terjadinya peningkatan tekanan darah dan nadi.

Sistem pencernaan

Kaji keadaan mulut, gigi, bibir, kaji abdomen untuk
mengetahui gerakan peristaltik usus.

Sistem persyarafan

Sistem neurosensori yang dikaji adalah fungsi cerebral, fungsi
kranial, fungsi sensori dan fungsi reflek.

Sistem muskuloskeletal

Rentang sendi yang menunjukan kemampuan luas gerak
persendian tertentu, mulai dari kepala sampai kaki. Observasi
adanya kelemahan dan penurunan toleransi terhadap aktivitas.
Sistem integumen

Kaji keadaan kulit, tekstur, kelembaban, turgor, warna, dan
fungsi perabaan.

Sistem perkemihan

Kaji adanya nyeri pada saat berkemih, adanya nyeri tekan dan

benjolan pada vesica urinaria.

i. Data Penungjang

Menurut Nikmatur dan saiful (2009), data penunjang adalah sebagai

berikut :

1)

Data psikologis
Emosi klien, konsentrasi klien pada saat diajukan pertanyaan

oleh perawat.
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2) Data sosial
Perlu dikaji tentang tidak tanggapnya aktivitas disekitarnya
baik di rumah maupun di rumah sakit. Biasanya ada
perubahan tingkah laku karena adanya suhu tubuh yang
meningkat yang dirasakan klien.

3) Data spiritual
Meliputi pengkajian tentang bagaimana ibadah klien selama
di rumah sakit apa ada gangguan atau tidak, keyakinan klien
terhadap kesembuhan diri klien berhubungan dengan agama
yang dianutnya.

4) Data ekonomi
Data ekonomi Klien tergantung terhadap individu.

J. Pemeriksaan Penunjang/Laboratorium

1) Hematologi widal
Pemeriksaan serologi ini ditunjukkan untuk mendeteksi
adanya antibodi (di dalam darah) terhadap antigen kuman
salmonella typhi.

2) Urin rutin
Protein bervariasi dari negative sampai positif (akibat demam)
Leukosit dan eritrosit normal: bila meningkat kemungkinan
terjadi penyulit. (Nikmatur dan Saiful,2009)

2.1.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan pernyataan yang jelas mengenai
status kesehatan ataumasalah aktual atau risiko dalam rangka
mengidentifikasi dan  menentukan intervensikeperawatan  untuk
mengurangi, menghilangkan, atau mencegah masalah kesehatan klien
yangada pada tanggung jawabanya (Tarwoto dan Wartonah 2015).
Menurut (PPNI 2016), diagnosa keperawatan mengenai demam
typhoid pada anak denganhipertermi diantaranya adalah :

Diagnosa : Hipertermi.
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a. Definisi : Hipertermi adalah suhu inti tubuh di atas kisaran
normal diurnal karena kegagalan termoregulasi.
b. Gejala dan Tanda
1) Akral dan kulit terasa hangat.
2) Mukosa bibir kering.
3) Suhu tubuh dalam rentang tinggi.
4) Tampak lemas.
5) Lidah tampak kotor

2.1.3 Perencanaan
Menurut Bulechek (2015), perencanaan disesuaikan dengan
diagnosa yang muncul pada pasien. Pada pasien thypoid difokuskan pada
masalah utama yaitu hipertermi berhubungan dengan adanya proses
infeksi penyakit. Hipertermi adalah suhu inti tubuh di atas kisaran normal
diurnal karena kegagalan termoregulasi.
Perencanaan keperawatan pada hipertermi meliputi :
a. Tujuan: hipertermi teratasi
b. Nursing Outcomes Classification (NOC) :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan masalah hipertermi dapat
teratasi dengan indikator termoregulasi yaitu dengan kriteria hasil:
1) Suhu tubuh dalam rentang normal (36,5-37,5°C)
2) Nadi dalam rentang normal (60-100x/menit)
3) RR dalam rentang normal (18-22x/menit)
4) Tidak ada perubahan warna kulit dan tidak ada pusing
(Mohead, 2015)
c. Nursing Intervention Classification (NIC)menurut Bulechek (2015):
1) Fever treatment:
a) Monitor suhu setiap 30 menit setelah dilakukan kompres
hangat
Rasional: suhu normal (36,5-37,5°C) apabila suhu tubuh

>37,5°C menandakan proses infeksi akut.
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b) Monitor membran mukosa, pengisian kapiler, turgor kulit 3x
dalam sehari
Rasional : untuk mengetahui tanda-tanda dehidrasi dengan
mukosa bibir lembab/kering, CRT dengan cara menekan pada
kuku, untuk mengetahui ke elastisan kulit.

¢) Monitor intake dan output nutrisi serta cairan pasien setiap
6jam
Rasional: mengetahui kebutuhan nutrisi dan kebutuhan cairan
dalam tubuh sehingga mencegah terjadinya dehidrasi akibat
panas.

d) Berikan kompres hangat pada dahi, ketiak, dan ;ipatan paha
selama demam
Rasional: Kompres hangat memberikan efek vasodilatasi
pembuluh darah, sehingga mempercepat penguapan panas
tubuh dan dapat menurunkan panas.

e) Kolaborasi pemberian terapi antipiretik paracetamol atau sesuai
dengan program medik setiap 12 jam sekali dalam sehari
Rasional: untuk menurunkan atau mengontrol panas

Temperature regulation:

a) Monitor tanda hipertermidan hipotermi 3 kali dalam sehari
Rasional: terjadi hipertermi jika suhu >37°C, terjadi hipotermi
jika suhu <35°C.

b) Ajarkan indikasi hipotermi dan penanganan yang diperlukan
Rasional: jika suhu tubuh di bawah normal (<36°C) maka
penanganan yang diperlukan adalah mempertahankan suhu
tubuh dengan cara menyelimuti pasien. Bahaya hipotermi dapat
menyebabkan kegagalan total pada fungsi jantung.

¢) Selimuti pasien untuk mencegah hilangnya kehangatan tubuh
Rasional: dengan menggunakan selimut dapat menjaga suhu

tubuh sehingga mencegah hipotermi.
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d) Anjurkan untuk meningkatkan intake cairan dan nutrisi

Rasional: dengan meningkatkan intake cairan dan nutrisi dapat

mencegah dehidrasi saat terjadi peningkatan suhu.

3) Vital sign monitor:

a)

b)

d)

2.1.4 Pelaksanaan

Monitor Tekanan darah, Nadi, dan RR 3 kali dalam sehari
Rasional: normal TD (120/80mmHg-140/90mmHg) melebihi
batas normal, dapat menandakan syok.

Monitor pola nafas abnormal 3 kali dalam sehari

Rasional: pernafasan abnormal jika frekuensi nafas >22x/menit
dan <18x/menit dan terlihat otot bantu pernafasan.

Monitor suhu, warna dan kelembaban kulit 3 kali dalam sehari
Rasional: normal suhu 36,5-37,5°C, tidak ada kemerahan pada
kulit, kulit normal adalah lembab.

Monitor sianosis perifer

Rasional: terjadi sianosis perifer jika suhu <35°C,
RR<18x/menit, sianosis perifer dapat dilihat pada ujung-ujung
kuku, jika terdapat warna kebiruan maka terjadi sianosis yang
menandakan terjadi penurunansaturasi oksigen dalam tubuh.
Identifikasi penyebab dan perubahan vital sign

Rasional: terjadi perubahan vital sign karena terjadi

penignkatan suhu.

Pelaksanaan atau implementasi keperawatan merupakan tindakan

yang sudah direncanakandalam rencana perawatan. Tindakan keperawatan

mencakup

tindakan mandiri (independen) dantindakan kolaborasi

(Tarwoto dan Wartonah 2015).

2.1.5 Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari proses keperawatan

untuk dapat menentukankeberhasilan dalam asuhan keperawatan. Evaluasi

pada dasarnya adalah membandingkan statuskeadaan kesehatan pasien
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dengan tujuan atau kriteria hasil yang telah ditetapkan (Tarwoto
danWartonah 2015)
Evaluasi keperawatan terhadap pasien hipertermi yang diharapkan ialah :
a. Suhu tubuh dalam rentang normal 36,50C — 370C.
b. Nadi dan RR dalam rentang normal.
c. Tidak ada perubahan warna kulit.

d. Pasien tidak tampak lemah dan tidak merasa pusing.

2.2  Pemenuhan Kebutuhan Termoregulasi: Hipertermi Dengan Kompres

Hangat Pada Thypoid

2.2.1 Pengertian

Menurut Inawati (2017) Demam thypoid adalah penyakit infeksi
bakteri, yang disebabkan oleh Salmonella typhi. Berdasarkan keterangan
tersebut maka thypoid adalah dimana seseorang yang mengalami demam
karena terinfeksi bakteri yang disebut bakteri Salmonella enterica serovar
typhi (S typhi) yang berdampak terhadap tubuh seseorang secara
menyeluruh dengan ditandai oleh demam.

Termoregulasi adalah suatu mekanisme yang dimiliki tubuh
manusia untuk mempertahankan suhu internal agar berada dalam kisaran
yang dapat di tolerir (Andriyani,2015) usaha yang dimiliki tubuh manusia
untuk menyetabilkan suhu dalam kisaran normal,

Hipertermi merupakan keadaan ketika individu mengalami atau
berisiko mengalami kenaikan suhu tubuh lebih dari 37,8°C (100°F) per
oral atau 38,8°C (101°F) per rektal yang sifatnya menetap karena faktor
eksternal (llmiah 2016). Pengertian lain juga menyebutkan bahwa
hipertermi adalah peningkatan suhu tubuh di atas kisaran normal
(NANDA, 2014). Hipertermi adalah peningkatan suhu tubuh diatas kisaran
normal (limiah 2016).
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Batasan Karakteristik :

a. Mayor(Harus terdapat)

1) Suhu lebih tinggi dari 37,8°C per oral atau 38,8°C per rectal

2) Kulit hangat

3) Takikardia

b. Minor ( Mungkin Terjadi)

1) Kaulit kemerahan

2) Peningkatan kedalaman pernapasan

3) Menggigil atau merinding

4) Dehidrasi

5) Sakit dan nyeri yang spesifik atau umum (misal: sakit ,

malaise/ kelelahan)

6) Kehilangan napsu makan

Kompres hangat adalah memberikan rasa hangat pada
daerahtertentu dengan menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan
hangatpada bagian tubuh yang memerlukan. Tindakan ini selain
untukmelancarkan sirkulasi darah juga untuk menghilangkan rasa sakit,
merangsang peristaltic usus, pengeluaran getah radang menjadi lancer,
serta memberikan ketenangan dan kesenangan pada klien. Pemberian
kompres dilakukan pada radang persendian, kekejangan otot, perut

kembung, dan kedinginan. (Asmadi, 2008)

Tujuan Kompres Hangat

1) Memperlancar sirkulasi darah

2) Menurunkan suhu tubuh

3) Mengurangi rasa sakit

4) Memberi rasa hangat,nyaman dan tenang pada klien
5) Memperlancar pengeluaran eksudat

6) Merangsang peristaltik usus
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Pengaruh Kompres Hangat

Efek dari kompres hangat untuk meningklatkan aliran darah ke
bagian yang terinjuri. Pemberian kompres hangat yang berkelanjutan
berbahaya terhadap sel epitel, menyebabkan kemerahan, kelemahan local
dan bisa terjadi kelepuhan. Kompres hangat diberikan satu jam atau lebih.
Metode Kompres Hangat

Kompres menggunakan air hangat didasarkan bahwa kompres
dengan menggunakan air dingin itu sebenarnya tidak begitu efektif
menurunkan panas. Karena kontak dengan air dingin maka pembuluh
darah yang kontak dengan kain kompres dingin akan menyempit
(vasokonstriksi) sehingga menyulitkan pengeluaran panas. Dengan
kompres hangat menyebabkan suhu tubuh di luaran akan terjadi hangat
seihingga tubuh akan menginterprestasikan bahwa suhu di luaran cukup
panas, akhirnya tubuh akan menurunkan kontrol pengatur suhu di
hipotalamus supaya tidak meningkatkan suhu pengatur tubuh, dengan suhu
di luaran hangat akan membuat pembuluh darah tepi di kulit melebar dan
mengalami  vasodilatasi sehingga pori-pori akan membuka dan
mempermudah pengeluaran panas. Sehingga akan terjadi perubahan suhu
tubuh.
Cara Pemberian Kompres Hangat
Siapkan alat:
Baskom bersih, air hangat 34-37°C, handuk kecil/waslap, dan kain
pengalas.
Langkah Kerja :
1. Membaca tasmiyah
2. Memberikan privasi klien dengan menutup korden
3. Mencuci tangan
4. Memasang kain pengalas seperti handuk besar
5. Mengisi baskom dengan air hangat sesuai dengan kebutuhan (34-37°C)
6. Mencelupkan handuk kecil/waslap bersih kedalam baskom yang berisi

air hangat

STIKES Muhammadiyah Gombong



10.

20

Tempelkan pada daerah dahi, ketiak atau lipatan paha
Ganti air kompres pada kain kurang lebih setiap 5 menit sekali dengan
mencelupkan kain kembali ke dalam baskom yang berisi air hangat

Mengkaji perubahan suhu setiap 30 menit
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BAB Il
METODE STUDI KASUS

3.1 Rancangan Studi Kasus

Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif studi kasus.

Pendekatan studi kasus merupakan suatu cara untuk meneliti permasalahan

dari suatu kasus yang terdiri dari unit tunggal. Penelitian ini dilakukan dengan

cara memberikan asuhan keperawatan hipertermi dengan cara kompres hangat

pada pasien typoid di ruang Barokah RSU PKU Muhammadiyah Gombong.
3.2 Subyek Studi Kasus
Subyek merupakan orang yang dijadikan sebagai responden dan untuk

pengambilan kasus (Notoatmodjo, 2012). Subyek dalam penelitian ini yaitu

pasien thypoid yang mengalami gangguan kebutuhan termoregulasi:

hipertermia.

1. Populasi
Populasi dalam studi kasus ini yaitu 2 (dua) pasien dengan diagnosa
medis thypoid.

2. Sampel

Sampel dalam studi kasus mengambil 2 (dua) pasien dengan diagnosa

medis thypoid. Adapun kriteria sampel dalam studi kasus ini yaitu:

a. Kiriteria Inklusi

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Pasien dengan diagnosa medis thypoid

Pasien dengan suhu >38°C

Pasien dengan usia >23 tahun

Pasien dengan masalah keperawatan hipertermia
Menyetujui dengan tindakan yang akan penulis lakukan

Pasien tidak mengalami penurunan kesadaran

b. Kriteria Eksklusi

1)
2)
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Menolak menjadi subyek studi kasus

Tidak memperoleh persetujuan keluarga
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3.3 Fokus Studi Kasus
Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit thypoid
3.4 Definisi Operasional

1. Hipertermia adalah pasien yang mengalami peningkatan suhu tubuh
37,8°C peroral atau 38,8°C yang diketahui berdasarkan pemeriksaan
suhu tubuh oleh petugas kesehatan.

2. Pasien demam thypoid adalah pasien yang telah dilakukan uji darah
dan dinyatakan positif terinfeksi bakteri Salmonella enterica
serovartyphi (S typhi)

3.5 Instrumen Studi Kasus

Instrumen/alat adalah suatu alat yang digunakan untuk mengukur atau
mendapatkan data (Sulistaningsih, 2012). Pada penelitian ini alat yang
digunakan adalah format asuhan keperawatan hipertermia, buku tulis,
bolpoint, termometer.

3.6 Metode Pengumpulan Data

Metode pengumpulan data studi kasus didapatkan dengan
menggunakan teknik pengumpulan data deskriptif dengan pendekatan studi
literatur, di mana penulisan ini menjelaskan dan memaparkan dari junal yang
didapatkan untuk mempermudah penulisan asuhan keperawatan sebelum ke
lapangan. Tahapan melakukan pengumpulan data pada studi kasus ini mulai
dari tahapan pertama yaitu melakukan pencarian 2 pran pasien dengan kriteria
inklusi yaitu pasien dengan diagnisa medis thypoid, pasien dengan suhu
>37,6°C, pasien dengan masalah keperawatan hipertermia, pasien yang
menyetujui tindakan yang akan penulis lakukan, pasien yang berusia >13
tahun dan pasien yang tidak pengalami penurunan kesadaran. Tahap kedua
adalah meminta persetujuan Kklien untuk menjadi responden dengan
menggunakan format inform konsen, kemudian melakukan pengkajian dengan
menggunakan format pengkajian asuhan keperawatan. Data pasien juga
didapat dari rekam medis pasien. Tahap ketiga merumuskan diagnosa

keperawatan sesuai dengan pengkajian dari pasien. Tahap keempat membuat

STIKES Muhammadiyah Gombong



23

perencanaan sesuai buku NANDA NIC NOC berdasarkan diagnosa
keperawatan yang muncul. Tahap kelima melakukan implementasi secara
umum yaitu kompres hangat pada pasien sesuai dengan SOP selama 8x dalam
4 jam. Tahap terakhir yaitu melakukan evaluasi pada pasien setelah dilakukan
asuhan keperawatan selama 3 hari. Selanjutnya didokumentasikan
menggunakan format pengkajian, analisa data, masalah keperawatan,
intervensi, dan implementasi keperawatan.

Penulis memperoleh data dari wawancara dan observasi. Wawancara
ini beertujuan untuk memperoleh informasi tentang kondisi klien. Dalam
melakukan observasi penting dilakukan pendekatan sehingga terjadi
keakraban antara penulis dan pasien. Pengumpulan data dari data subjektif dan
data objektif. Data subjektif didapatkan dari ungkapan langsung atau keluhan
yang dirasakan dari pasien, sedangkan data objektif didapatkan dari data yang
dapat diukur, didapatkan dari observasi, pemeriksaan fisik, pemeriksaan
diagnostik, pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan laboratorium dan dari
lembar observasi suhu dengan mencatat hasil pengukuran suhu sebelum dan
sesudah tindakan kompres hangat dengan menggunakan termometer setiap 30
menit. Lembar observasi suhu digunakan untuk mengetahui berapa angka
penurunan suhu sebelum dan sesudah dilakukan kompres hangat.

3.7 Lokasi dan Waktu Studi Kasus

Penelitian ini dilakukan di ruang Inayah RSU PKU Muhammadiyah

Gombong yang telah dilakukan pada tanggal 21 Januari - 28 Januari 2019.
3.8 Analisa Data dan Penyajian Data

Analisis data merupakan penarikan kesimpulan dari seluruh data yang
dikumpulkan (Setiawan dan Saryono, 2011). Menurut Miles dan Huberman
dalam Koni dkk (2014) membagi menjadi tiga bagian untuk melakukan
analisa data, yaitu:

1. Reduksi data (data reduction)
Reduksi data merupakan proses pemilihan atau memusatkan

penyederhanaan, pengabstrakkan dan melakukan transformasi data
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yang ada pada catatan tertulis di lahan. Reduksi data akan terus
berlangsung selama penelitian.

Penyajian data (data display)

Penyajian data adalah kegiatan penyusunan semua informasi untuk
penarikan kesimpulan dan pengambilan tindakan. Penyajian data
menggunakan teks naratif berbentuk catatan lapangan, grafik, jaringan
dan bagan. Seluruh data yang telah didapatkan digunakan untuk
melihat kejadian secara nyata dan melihat ketepatan kesimpulan atau
bahkan dapat dilakukan analisa kembali.

Penarikankesimpulan (conclusion drawingatau verification)

Penarikan simpulan dilakukan secara terus menerus saat dilapangan.
Dalam pengambilan simpulan peneliti harus memerhatikan setiap alur
penelitian dan kejadian dilapangan serta alur sebab dan akibat yang

terjadi dilapangan sesuai dengan kasus penelitian yang diambil.

3.9 Etika Studi Kasus

Etika dalam studi kasus merupakan masalah yang sangat penting

mengingat keperawatan akan berhubungan langsung dengan manusia, maka

peneliti akan menjamin hak asasi subyek studi kasus ini. Etika dalam studi

kasus ini meliputi:

1.

Justice

a. Right in fair treatment (hak untuk mendapatkan pengobatan yang

adil)
Subyek harus diperlakukan secara adil baik sebelum dan sesudah
keikutsertaan dalam studi kasus tanpa adanya deskriminasi apabila
ternyata mereka tidak bersedia atau dikeluarkan dari studi kasus.

b. Hak dijaga kerahasiaannya (right to privacy)
Subyek mempunyai hak untuk meminta bahwa data yang diberikan
harus dirahasiakan untuk itu perlu adanya tanpa nama (anonymity

dan rahasia (confidentiality).
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Beneficience

a.

Bebas dari penderitaan

Studi kasus harus dilaksanakan tanpa mengakibatkan penderitaan
kepada subyek studi kasus khususnya jika menggunakan tindakan
Khusus.

Bebas dari eksploitasi

Partisipasi subyek studi kasus harus dihindarkan dari keadaan yang
tidak menguntungkan. Subyek harus diyakinkan bahwa
partisipasinya dalam studi kasus tidak akan digunakan dalam hal-
hal yang dapat merugikan subyek dalam bentuk apapun.

Risiko (benrfits ratio)

Peneliti harus hati-hati mempertimbangkan risiko dan keuntungan

yang akan berakibat kepada subyek pada setiap tindakan.

Right for human dignity

a. Right to self determination (hak untuk ikut atau tidak menjadi

subyek studi kasus)

Subyek harus diperlakukan ecara manusiawi. Subyek mempunyai
hak untuk memutuskan apakah mereka bersedia menjadi subyek

ataupun tidak.

b. Right to full disclosure (hak untuk mendapatkan jaminan dari

perlakuan yang diberikan)

Seorang peneliti harus memberikan penjelasan secara rinci serta
bertanggungjawab jika ada sesuatu yang terjadi kepada subyek.
Inform consent

Subyek harus mendapatkan informasi secara lengkap tentang
tujuan studi kasus akan dilakukan, mempunyai hak untuk bebas
berpartisipasi atau menolak menjadi subyek studi kasus. Pada
inform consent juga perlu dicantumkan bahwa data yang diperoleh

hanya akan dipergunakan untuk pengembangan ilmu.
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4.1

BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

HASIL STUDI KASUS
Pada bab ini penulis menjelaskan tentang hasil studi kasus yang

berjudul ”Asuhan Keperawatan pada Pasien Thypoid dengan Gangguan
Kebutuhan Termoregulasi: Hipertermi berhubungan dengan Penyakit
Thypoid”. Pengambilan studi kasus dilaksanakan di ruang Inayah RS PKU
Muhammadiyah Gombong yang dilaksanakan pada tanggal 21 Januari
2019 sampai dengan tanggal 28 Januari 2019 pada dua orang pasien
dengan inisial pasien 1 dan pasien 2. Dalam melakukan studi kasus ini,
langkah pertama yang dilakukan adalah menentukan obyek studi kasus
sesuai yang sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi. Setelah penulis
mendapat subyek studi kasus yang sesuai, penulis mengajukan inform
consent kepada subyek studi kasus yang isinya kesediaan untuk menjadi
partisipan. Studi kasus yang dilakukan penulis dilakukan dengan cara
meneliti subyek studi kasus dengan memberikan asuhan keperawatan.
Asuhan keperawatan dimulai dari pengkajian dan pemeriksaan fisik
menggunakan format asuhan keperawatan untuk mendapatkan data yang
relevan, memetentukan diagnosa keperawatan untuk memudahkan dalam
merumuskan perencanaan, membuat perencanaan sesuai NIC NOC
berdasarkan diagnosa yang muncul, melakukan implementasi keperawatan
sesuai perencanaan, dan tahap terahir adalah melakukan evaluasi dan
mendokumentasikan asuhan keperawatan yang telah dilakukan selama 3
hari menggunakan format asuhan keperawatan yaitu pengkajian, analisa
data, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi.
Pengkajian yang dilakukan meliputi observasi secara langsung dan
wawancara kepada subyek studi kasus atau keluarga melakukan
pemeriksaan fisik, dan dari data penunjang yaitu catatan rekamedik pasien.
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4.1.1 Hasil Pengkajian

Pengkajian pada pasien 1 pada tanggal 22 Januari 2019 dan

pengkajian pada pasien 2 pada tanggal 25 Januari 2019 dengan

hasil sebagai berikut:

1) Identitas Pasien

a)

b)

Pasien pertama berinisial pasien 1 dengan alamat
Kebumen. Pasien berumur 40 tahun dengan jenis kelamin
perempuan dan beragama islam. Pasien bersuku bangsa
Jawa, pendidikan SMP, dan bekerja sebagai ibu rumah
tangga.

Pasien kedua berinisial pasien 2 berumur 52 tahun dengan
alamat Kebumen. Pasien berjenis kelamin perempuan,
beragama islam, pendidikan terahir SD, bersuku bangsa
Jawa, dan bekerja sebagai ibu rumah tangga.

2) Keluhan Utama

Pasien 1 mengeluh demam dan pasien 2 mengeluh demam

disertai menggigil.

3) Riwayat Kesehatan

a)

Riwayat Kesehatan Sekarang

Pasien 1 masuk ke IGD RS PKU Muhammadiyah
Gombong pada tanggal 21 Januari 2019 pukul 14.30 WIB
dengan keluhan demam selama 3 hari terjadi pada sore dan
malam hari, mual, muntah, pusing, lemas, diare, dan lidah
terasa pait. TD: 130/80 mmHg, N:97 kali/menit, S: 38,1°C,
RR: 22 kali/menit. Di IGD pasien mendapatkan terapi IVFD
RL 20tpm, injeksi ranitidine 50mg, injeksi ondancentron
4mg, ceftriaxone 1gram, dan paracetmol 1gr. Pemeriksaan
widal menunjukan positive 1/320.

Pasien dipindahkan ke ruang Inayah pada tanggal 22
Januari 2019. Saat dikaji pasien mengatakan lemas, diare,
mual,muntah, demam, dan pusing. TD: 120/80mmHg, N:90
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kali/menit, S: 37,9°C, RR: 22 kali/menit, dan akral teraba
hangat. Di ruang Inayah diberikan terpai IVFD RL 20tpm,
injeksi ondancentron 4mg, dan paracetamol tablet 500mg.

Pada pasien kedua yaitu pasien 2 adalah pasien
masuk ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada
tanggal 23 Januari 2019 pukul 11.50 WIB dengan keluhan
demam selama 4 hari, badan menggigil, mual, lemas,
pusing, dan lidah terasa pait. TD: 140/90 mmHg, N:92
kali/menit, S: 38,0°C, RR: 24 kali/menit. Di IGD pasien
mendapatkan terapi IVFD RL 20tpm, injeksi ranitidine
50mg dan ceftriaxone 1gram. Pemeriksaan widal
menunjukan positive 1/320. Pasien dipindahkan ke ruang
Inayah pada tanggal 24 Januari 2019. Saat dikaji pada
tanggal 25 Januari 2019 jam: 13.00 WIB pasien mengeluh
lemas, mual, demam disertai menggigil, dan lidah terasa
pait. TD: 130/80mmHg, N: 90 kali/menit, S: 37,8°C, RR: 24
kali/menit. Di ruang Inayah diberikan terapi IVFD RL
20tpm, injeksi ranitidine 50mg, injeksi ceftriaxone 1gram,
dan paracetamol tablet 500mg.
Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien 1 mengatakan sebelumnya belum pernah
dirawat di rumah sakit dan pasien mengatakan baru pertama
kali ini mengalami sakit seperti sekarang ini (thypoid).
Sedangkan pasien 2 mengatakan sudah 1 tahun menderita
penyakit thypoid dan sudah 6 kali dirawat di rumah sakit
karena thypoid.
Riwayat Kesehatan Keluarga

Di dalam keluarga pasien 1 pasien mengatakan
didalam keluarga pasien tidak pernah ada yang mengalami
sakit thypoid, dan juga tidak ada yang memiliki penyakit

menular seperti HIV/AIDS, atau penyakit menurun seperti
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DM dan hepatitis. Di dalam keluarga pasien 2 mengatakan
didalam keluarga pasien tidak pernah ada yang mengalami
sakit thypoid, dan juga tidak ada yang memiliki penyakit
menular seperti HIV/AIDS dan hepatitis, namun pasien
mengatakan kedua orang tuanya mempunyai riwayat

hipertensi dan stroke.

4) Pola Fungsional menurut Virginia Henderson

a)

b)

Pola Pernafasan

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan sebelum sakit
tidak mengalami gangguan dalam pernafasan. Saat dikaji
pasien dapat bernafas dengan spontan dan tidak
menggunakan alat bantu pernafasan. RR: 22 kali/menit.
Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan sebelum sakit
tidak mengalami gangguan dalam pernafasan. Saat dikaji
pasien dapat bernafas dengan spontan dan tidak
menggunakan alat bantu pernafasan. RR: 24 kali/menit.
Pola Nutrisi

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan pasien makan 3
kali dalam sehari dengan menggunakan lauk pauk, sayur,
dan nasi. Pasien mengatakan dapat ,menghabiskan 1 porsi
makan dan minum kurang lebih 1700cc/hari. Saat dikaji
pasien mengatakan mengahabiskan % porsi makanan dari
rumah sakit, minum kurang lebih 1400cc/hari.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan pasien makan 3
kali dalam sehari dengan menggunakan lauk pauk, sayur,
dan nasi. Pasien mengatakan dapat ,menghabiskan 1 porsi
makan dan minum kurang lebih 1600cc/hari. Saat dikaji
pasien mengatakan mengahabiskan % porsi makanan dari

rumah sakit, minum kurang lebih 1000cc/hari.
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Pola eliminasi

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan BAB 1x dalam
sehari konsistensi lembek, warna kuning, bau khas. BAK
kurang lebih 1500cc dalam sehari, warna kuning jernih, bau
khas. Saat dikaji pasien mengatakan diare BAB 4-5
kali/hari. BAK kurang lebih 900cc dalam sehari, warna
kuning jernih, bau khas.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan BAB 1x dalam
sehari konsistensi lembek, warna kuning, bau khas. BAK
kurang lebih 1500cc dalam sehari, warna kuning jernih, bau
khas. Saat dikaji pasien mengatakan belum BAB selama di
RS. BAK kurang lebih 800cc dalam sehari, warna kuning
jernih, bau khas.

Pola Aktivitas

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan aktivitas sehari-
harinya adalah bekerja sebagai ibu rumah tangga, tidak ada
gangguan dalam pola aktivitas. Saat dikaji pasien
mengatakan semua aktivitas dibantu oleh keluarga.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan aktivitas sehari-
harinya adalah bekerja sebagai ibu rumah tangga, tidak ada
gangguan dalam pola aktivitas. Saat dikaji pasien
mengatakan semua aktivitas dibantu oleh keluarga.

Pola Istirahat dan Tidur

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan tidur kurang
lebih 8 jam dalam sehari, tidak ada gangguan dalam pola
istirahat tidur. Saat dikaji pasien mengatakan tidur kurang
nyenyak karena merasa pusing dan mual.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan tidur kurang
lebih 8 jam dalam sehari, tidak ada gangguan dalam pola
istirahat tidur. Saat dikaji pasien mengatakan tidur kurang

nyenyak karena merasa mual dan badan terasa menggigil.
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Pola berpakaian

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan dapat berpakaian
sendiri. Saat dikaji pasien mengatakan berpakaian dibantu
oleh keluarga karena tangan pasien terpasang infuse dan
pasien masih merasa lemas.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan dapat berpakaian
sendiri. Saat dikaji pasien mengatakan berpakaian dibantu
oleh keluarga karena tangan pasien terpasang infuse dan
pasien masih merasa lemas.

Pola Mempertahankan Daya Suhu Tubuh

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan jika panas
menggunakan baju tipis dan Kkipas angin, jika dingin
menggunakan selimut. Saat dikaji pasien mengatakan pada
saat suhu tubuhnya meningkat pasien menggunakan
selimut. S: 37,9°C.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan jika panas
menggunakan baju tipis dan jika dingin menggunakan
selimut. Saat dikaji pasien mengatakan pada saat suhu
tubuhnya meningkat pasien menggunakan selimut. S:
37,8°C.

Pola personal hygiene

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan mandi 2x sehari
menggunakan sabun dan gosok gigi. Saat dikaji pasien
mengatakan hanya diseka 2x sehari oleh keluarga.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan mandi 2x sehari
menggunakan sabun dan gosok gigi. Saat dikaji pasien
mengatakan hanya diseka 2x sehari oleh keluarga.

Pola aman dan nyaman

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan nyaman jika
didekat keluarganya. Saat dikaji pasien mengatakan pusing

dan mual sehingga pasien tidak nyaman untuk tidur
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Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan nyaman jika
didekat keluarganya. Saat dikaji pasien mengatakan kurang
nyaman karena cemas dengan penyakitnya yang tidak
kunjung sembuh. pasien merasa nyaman dengan posisi
semifowler.

Pola spritual

Pasien 1 sebelum sakit  pasien mengatakan jarang
melakukan sholat 5 waktu. Saat dikaji pasien mengatakan
dirumah sakit tidak pernah sholat 5 waktu.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan rajin melakukan
sholat 5 waktu. Saat dikaji pasien mengatakan dirumah
sakit sholat 5 waktu sambil berbaring.

Pola komunikasi

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan sehari-hari
berkomunikasi menggunakan bahasa jawa. Saat dikaji
pasien dapat berkomunikasi secara verbal dengan baik
memakai bahasa Indonesia.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan sehari-hari
berkomunikasi menggunakan bahasa jawa. Saat dikaji
pasien dapat berkomunikasi secara verbal dengan baik
memakai bahasa Indonesia.

Pola Bekerja

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan sehari-hari
bekerja serabutan di lingkungan tempat tinggalnya. Saat
dikaji pasien mengatakan hanya bisa terbaring di bad rumah
sakit.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan sehari-hari
bekerja sebagai ibu rumah tangga, semua pekerjaan rumah
pasien yang mengerjakannya. Saat dikaji  pasien
mengatakan hanya bisa terbaring di bad rumah sakit.
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m) Pola rekreasi

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan sering berekreasi

dengan keluarganya ke pantai. Saat dikaji pasien

mengatakan hanya dapat berbaring ditempat tidur.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan tidak pernah

berekreasi. Saat dikaji pasien mengatakan hanya dapat

berbaring ditempat tidur.
n) Pola belajar

Pasien 1 sebelum sakit pasien mengatakan mengetahui

informasi dari televisi dan internet. Saat dikaji pasien sudah

menetahui tentang penyakit thypoid-nya dari dokter.

Pasien 2 sebelum sakit pasien mengatakan mengetahui

informasi dari televisi dan internet. Saat dikaji pasien sudah

menetahui tentang penyakit thypoid-nya dari dokter.

5) Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik pada pasien 1 didapatkan hasil,

Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis, TTV: TD
120/80 mmHg, nadi 90 kali/menit, suhu 37,9°C, dan RR 22 kali
/menit. Pemeriksaan head to Toe: bentuk kepala mesochepal,
tidak ada lesi, rambut ikal, berwarna hitam. Mata simetris,
konjungtiva ananemis, sklera anikterik, tidak ada gangguan
dalam penglihatan. Hidung bersih, tidak ada polip, fungsi
normal. Pada mulut tidak terdapat stomatitis, mukosa bibir
kering, lidah berwarna putih. Telinga berbentuk simetris,
bersih, tidak ada gangguan pendengaran. Pada leher tidak ada
peningkstsn JVP, tidak ada pembesaran kelenjar thyroid, dan
reflek menelan baik. Paru-paru inspeksi : simetris, Palpasi:
vocal fremitus seimbang, perkusi: suara paru sonor, dan
auskultasi: wvesikuler. Jantung inspeksi: ictus cordis tidak
tampak, palpasi: ictus cordis teraba di ICS 5, perkusi: batas

jantung kanan: sternum, kiri: 3jari kekanan, atas: dari ICS 3,

STIKES Muhammadiyah Gombong



35

bawah: samapai ICS 5 dan aukultasi: terdengar bunyi jantung
I/sl (lub) dan jantung I11/S2 (dub), tidak terdengar bunyi
tambahan. Abdomen inspeksi: bentuk simetris dan tidak ada
ada lesi, aukultasi: bissing usus 18x/menit, palpasi: terdapat
nyeri tekan, dan Perkusi: timpani. Genetalia: tidak ada kelainan
pada genetalia. Ekstermitas atas normal, pergerakan baik, tidak
ada oedema dan lesi, terpasang IVFD RL 20tpm pada tangan
Kiri. Ektermitas bawah normal, pergerakan baik, tidak ada
oedema dan lesi.

Sedangkan pemeriksaan fisik pada pasien 2 didapatkan
hasil, Keadaan umum baik, kesadaran ~ composmentis, TTV:
TD 130/80 mmHg, nadi 90 kali/menit, suhu: 37,8°C, dan RR 24
kali/menit. Pemeriksaan head to toe: Kepala bentuk kepala
mesochepal, tidak ada lesi, rambut lurus, berwarna putih
(beruban), mata simetris, konjungtiva ananemis, sklera
anikterik, tidak ada gangguan dalam penglihatan, hidung bersih,
tidak ada polip, fungsi normal, pada mulut tidak terdapat
stomatitis, mukosa bibir kering, lidah berwarna putih dan
pasien mengatakan lidahnya terasa pait, telinga berbentuk
simetris, bersih, tidak ada gangguan pendengaran, pada leher
tidak ada peningkstsn JVP, tidak ada pembesaran kelenjar
thyroid, dan reflek menelan baik. Paru-paru inspeksi simetris,
palpasi vocal fremitus seimbang, perkusi suara paru sonor, dan
aukultasi vesikuler. Jantung inspeksi ictus cordis tidak tampak,
palpasi ictus cordis teraba di ICS 5, perkusi batas jantung
kanan: sternum, Kiri: 3jari ke kanan, atas: dari ICS 3, bawah:
samapai ICS 5, dan auskultasi terdengar bunyi jantung I/sl (lub)
dan jantung 11/S2 (dub), tidak terdengar bunyi tambahan.
Abdomen inspeksi bentuk simetris dan tidak ada lesi, aukultasi
bissing usus 10x/menit, palpasi tidak ada nyeri tekan, dan

perkusi timpani. Genetalia tidak ada kelainan pada genetalia.
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Ekstermitas atas normal, pergerakan baik, tidak ada oedema
dan lesi, terpasang IVFD RL 20tpm pada tangan Kkiri, dan
ekstermitas bawah normal, pergerakan baik, tidak ada oedema
dan lesi.

Pemeriksaan Penunjang

Hasil pemeriksaan laboratorium pada pasien 1 pada
tanggal 21 Januari 2019 adalah leukosit 2.36rb/dl (normal 3.6-
11), eritrosit 4.99juta/L (normal 3.8-5.2), hemoglobin 14.3gr/dl
(normal 11.7-15.5), hematokrit 44.5% (normal 35-47), MCV
89.2fL (normal 80-100), MCH 28.8pg (normal 26-34), MCHC
32.2g/dl (normal 32-36), trombosit 49rb/ul (normal 150-440),
basofil 0.4% (normal 0.0-1.0), eosinofil 0.8% (normal 2.0-4.0),
neutrofil 67.3% (normal 50.00- 70.0), limfosit 26.7% (normal
25.0-40.0), monosit 4.8% ( 2.0-8.0), GDS 71mg/dl (normal 70-
105), Salmonella typhi O +1/320 (normal negative), Salmonella
typhi H +1/320 (normal negative).

Hasil pemeriksaan laboratorium pada pasien 2 pada
tanggal 25 Januari 2019 adalah leukosit 3.65rb/dl (normal 3.6-
11), eritrosit 4.02juta/L (normal 3.8-5.2), hemoglobin 11.9gr/dl
(normal 11.7-15.5), hematokrit 28.2% (normal 35-47), MCV
70.1fL (normal 80-100), MCH 19.8pg (normal 26-34), MCHC
26.2g/dl (normal 32-36), trombosit 328rb/ul (normal 150-440),
basofil 0.6% (normal 0.0-1.0), eosinofil 3.7% (normal 2.0-4.0),
neutrofil 49.4% (normal 50.00- 70.0), limfosit 40.5% (normal
25.0-40.0), monosit 5.8% (2.0-8.0), Salmonella typhi O +1/320
(normal negative), Salmonella typhi H +1/320 (normal
negative).

Program Terapi

Program terapi untuk pasien 1 adalah IVFD RL 20tpm,

ranitidine  50mg/12jam, ceftriaxone 1gram/12jam, dan

ondansentron 4mg/8jam, paracetamol tablet 3x1(500mg).
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Sedangkan pada pasien 2 adalah IVFD RL 20tpm, ranitidine
50mg/12jam, ondansentron 4mg/8jam, ceftriaxone

1gram/12jam, dan paracetamol tablet 3x1(500mg).

4.1.2 Diagnosa Keperawatan
Pada pasien 1 didapatkan data subyektif yaitu pasien

mengatakan demam selama 3 hari dan data obyektifnya TTV
TD:120/80mmHg, nadi: 90x/menit, RR: 20x/menit, suhu : 37,9°C,
suhu badan pasien naik turun, kulit teraba hangat, pasien
menggunakan selimut dan jaket. Didapatkan masalah keperawatan
yaitu ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi berhubungan
dengan proses penyakit (thypoid).

Data subyektif pasien mengatakan pusing dan kurang tidur
karena merasakan pusing. Data obyektif wajah pasien terlihat
meringis menahan pusing dan pasien sesekali memegangi
kepalanya didapatkan masalah keperawatan gangguan rasa nyaman
(pusing) berhubungan dengan penyakit.

Data subyektif pasien mengatakan lemas, diare, BAB 3
kali/hari, mual, dan masih muntah. Data obyektif terdengar bising
usus 18 kali/menit, dan pasien terlihat lemas didapatkan masalah
keperawatan mual berhubungan dengan iritasi gastrointestinal.

Sedangkan pada pasien 2 didapatkan data subyektif yaitu
pasien mengatakan demam 4 hari, dan pasien juga mengatakan
badannya terasa menggigil. Data obyektifnya TD:130/90mmHg,
N:90 kali/menit, RR: 24 kali/menit, suhu 37,8°C, pasien mengigil,
suhu badan pasien naik turun, kulit teraba hangat, dan pasien
menggunakan selimut dan jaket. Didapatkan masalah keperawatan
ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi berhubungan dengan
proses penyakit (thypoid).

Data subyekif pasien mengatakan mual, nafsu makan

menurun, dan lidah terasa pait. Dan data obyektif pasien terlihat
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lemas. Didapatkan masalah keperawatan mual berhubungan
dengan iritasi gastrointestinal.

Rumusan diagnosa keperawatannya adalah Hipertermi
berhubungan dengan proses penyakit (thypoid) ditandai dengan
pasien mengeluh demam dan menggigil dengan peningkatan suhu
>37,5°C. Mual berhubungan dengan iritasi gastrointestinal ditandai
dengan pasien mengeluh mual, muntah, nafsu makan menurun, dan
lidah terasa pait. Didapatkan masalah gangguan rasa nyaman
(pusing) berhubungan dengan penyakit yang ditandai dengan
pasien susah tidur karena merasakan pusing.

4.1.3 Intervensi Keperawatan
Rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan pada

pasien 1 dan pasien 2 untuk mengatasi masalah hipertermi
berhubungan dengan proses penyakit (thypoid) adalah setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan
masalah  hipertermi dapat teratasi dengan kriteria hasil
menggunakan indikator thermoregulation suhu dalam rentang
normal (36,5-37,5°C), RR dalam rentang normal (16-24
kali/menit), tidak ada perubahan warna kulit, dan tidak ada pusing.
Rencana keperawatan yang akan dilakukan adalah memonitor suhu
setiap 30 menit setelah dilakukan kompres hangat, monitor
membrane mukosa, dan turgor kulit, monitor tanda-tanda
hipertermi dan hipotermi. Tingkatkan intake cairan dan nutrisi,
berikan antipiretik paracetamol sesuai program medis, berikan
kompres hangat pada area dahi, ketiak, atau lipatan paha, selimuti
pasien untuk mencegah hilangnya kehangatan tubuh, ajarkan
indikasi hipotermi dan penanganan yang diperlukan, anjurkan
untuk meningkatkan intake cairan dan nutrisi, identifikasi
penyebab perubahan vital sign, dan monitor suhu, warna, dan

kelembaban kulit.
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Rencana tindakan keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2
untuk mengatasi masalah keperawatan yang kedua yaitu mual
berhubungan dengan iritasi gastrointestinal adalah setelah
dilakukan tindakan 3x24 jam diharapkan masalah mual dapat
teratasi dengan kriteria hasil asupan makan meningkat, nafsu
makan meningkat, dan tidak ada gangguan tidur yang disebabkan
oleh mual dan muntah. Rencana keperawatan yang akan dilakukan
adalah anjurkan makan sedikit tapi sering dan berikan terapi obat
sesuai dengan adfis dokter.

Rencana tindakan keperawatan pada pasien 1 untuk
mengatasi masalah keperawatan gangguan rasa nyaman (pusing)
berhubungan dengan penyakit adalah setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam diharapkan masalah gangguan rasa
nyaman (pusing) dapat teratasi dengan kriteria hasil status
lingkungan yang nyaman, kualitas tidur dan istirahat adekuat, dan
status kenyamanan meningkat. Rencana keperawatan yang kan
dilakukan adalah gunakan pendekatan yang menenangkan, jelaskan
semua prosedur dan apa yang dirasakan selama prosedur, berikan
posisi yang nyaman, instuksikan pasien untuk menggunakan teknik
relaksasi, dan pahami prespektif pasien terhadap situasi stress.
Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien 1 yang
dilakukan di ruang Inayah pada tanggal 22 Januari 2019 jam 20.45
Memberikan posisi yang nyaman (semifowler) didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan lebih nyaman dengan posisi yang
sekarang dan obyektif pasien terlihat lebih nyaman dari
sebelumnya. Jam 20.50 memonitoring TTV didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan demam,mual,muntah,diare, dan
pusing dan respon obyektif TD: 130/80mmHg, nadi: 90x/menit,
RR: 20x/menit, suhu: 37,9°C, BU: 18x/m, dan akral teraba hangat.

Jam 21:00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter
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ranitidin  50mg, ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, dan
paracetamol tab 500mg didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan bersedia diberikan terapi obat dan obyektif pasien
diberikan terapi inj. ranitidin 50mg, inj. ceftriaxon 1gr, inj.
ondancentron 4mg, dan paracetamol tab 500mg.

Tanggal 23 Januari 2019 jam 04.50 memonitoring TTV
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan tidurnya lebih
nyenyak karena pusing dan mual berkurang, diare berkurang dan
pasien masih demam dan obyektif pasien menggunakan selimut
tebal, akral teraba hangat, TD: 120/80 mmHg, RR: 20x/m, S: 37,8"
C, N: 87x/m, dan BU: 18x/m. Jam 05.00 memberikan terapi obat
sesuai dengan adfis dokter ondancentron 4mg dan paracetamol tab
500mg didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia
diberikan obat dan obyektif pasien diberikan Inj. ondancentron
4mg dan paracetamol tab 500mg. Jam 05.30 memberikan kompres
hangat pada dahi didapatkan respon subyektif pasien mengatakan
bersedia diberikan tindakan kompres hangat dan respon obyektif
kompres hangat diberikan di dahi selama 4x5menit. Jam 06.20
monitor suhu setelah 30 menit kompres hangat didapatkan respon
obyektif suhu 37,6°C. Jam 07.00 menganjurkan makan sedikit tapi
sering didapatkan respon subyektif pasien mengatakan akan makan
sesuai yang dianjurkan yaitu sedikit tapi sering dan respon obyektif
pasien telah makan sebanyak 5 sdm. Jam 09.00 memberikan terapi
obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin 50mg dan ceftriaxon 1gr
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
terapi obat dan obyektif pasien telah diberikan inj. ranitidin 50mg
dan inj. ceftriaxon 1gr. Jam 10.00 memonitoring TTV didapatkan
respon subyektif pasien mengatakan mual berkurang, muntah (-),
diare berkurang, dan masih pusing dan obyektif pasien terlihat
masih lemas, akral teraba hangat, pasien menggunakan selimut
tebal, TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR: 21x/m, suhu: 37,7°C, BU:
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15x/m. Jam 10.10 memberikan kompres hangat pada dahi
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di
dahi selama 4x5menit. Jam 11.00 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,6°C. Jam
12.30 menganjurkan makan sedikit tapi sering didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan sudah menerapkan anjuran makan
sedikit tapi sering dan obyektif pasien sudah menerapkan anjuran
makan sedikit tapi sering dan pasien telah habis 6 sdm. Jam 13.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter Inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg dan obyektif terapi
obat inj. ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg diberikan
pada pasien. Jam 17.00 memonitoring TTV didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan mual, diare (-), muntah (-) dan
obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, suhu: 37,6°C.
Jam 17.10 memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan
respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan
kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi
selama 4x5menit. Jam 18.00 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,4°C. Jam
21.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin
50mg, ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, paracetamol tab 500mg
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
terapi obat dan obyektif pasien diberikan terapi inj. ranitidin 50mg,
inj. ceftriaxon 1gr, inj. ondancentron 4mg, dan paracetamol tab
500mg.

Pada tanggal 24 Januari 2019 Jam 04.50 memonitoring
TTV didapatkan respon subyektif pasien mengatakan tidur tidak

nyenyak karena pusing, dan sudah tidak diare, mual berkurang dan
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obyektif pasien menggunakan selimut, TD: 130/80 mmHg, RR:
20x/m, S: 37,5°C, N: 89x/m, dan BU: 15x/m. Jam 05.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ondancentron
4mg dan paracetamol tab 500mg didapatkan respon subyektif
pasien mengatakan bersedia diberikan obat dan obyektif pasien
diberikan Inj. ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg. Jam
05.30 memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan kompres
hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi selama
4x5menit. Jam 06.20 monitor suhu setelah 30 menit kompres
hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,3°C. Jam 09.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin 50mg
dan ceftriaxon 1gr didapatkan respon subyektif pasien mengatakan
bersedia diberikan terapi obatdan respon obyektif pasien telah
diberikan inj. ranitidin 50mg dan inj. ceftriaxon 1gr. Jam 10.00
memonitoring TTV didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan mual (-), muntah (-), diare(-), dan masih pusing dan
obyektif pasien kooperatif, pasien menggunakan selimut, TD:
120/90mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, Suhu: 37,4°C, dan BU:
10x/m. Jam 10.10 memberikan kompres hangat pada dahi
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di
dahi selama 4x5menit. Jam: 11.00 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,3°C. Jam
13.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter Inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg dan obyektif inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg telah dinerikan
pada pasien. Jam 17.00 memonitoring TTV didapatkan respon

subyektif pasien mengatakan tidak mual, diare (-), muntah (-) dan
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obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, suhu: 37,3°C,
dan BU: 10x/m. Jam 17.10 Memberikan kompres hangat pada dahi
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di
dahi selama 4x5menit. Jam 18.00 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37°C. Jam: 21.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin 50mg,
ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, dan paracetamol tab 500mg
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
terapi obat dan obyektif pasien diberikan terapi inj. ranitidin 50mg,
inj. ceftriaxon 1gr, inj. ondancentron 4mg, dan paracetamol tab
500mg.

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien 2 di ruang
Inayah pada tanggal 25 Januari 2019 adalah pada jam Jam 08.10
memonitoring TTV didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan demam selama 3 hari disertai mengigil, lemas, mual,
nafsu makan menurun, dan lidah terasa pait dan obyektif TD:
130/80mmHg, nadi: 90x/menit, RR : 24x/menit, suhu: 37,8°C,
dan akral teraba hangat. Jam 09.00 memberikan terapi obat sesuai
dengan adfis dokter ranitidin 50mg dan ceftriaxon 1gr didapatkan
respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat
dan obyektif pasien diberikan terapi inj. ranitidin 50mg dan inj.
ceftriaxon 1gr. Jam 10.00 memonitoring TTV didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan mual berkurang dan masih lemas dan
obyektif pasien terlihat masih lemas, akral teraba hangat, pasien
menggunakan selimut dan jaket, TD: 120/80mmHg, nadi:
92x/menit, RR: 22x/menit, dan suhu: 37,8°C. Jam 10.10
memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan kompres
hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi selama

4x5menit. Jam 11.00 monitor suhu setelah 30 menit kompres
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hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,7°C Jam 12.30
menganjurkan makan sedikit tapi sering didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan sudah menerapkan anjuran makan
sedikit tapi sering dan obyektif pasien sudah menerapkan anjuran
makan sedikit tapi sering dan pasien telah habis 5 sdm. Jam 13.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter Inj.
ondancentron 4mg dan Paracetamol tab 500mg didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg dan obyektif terapi
obat inj. ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg diberikan
pada pasien Jam 17.00 memonitoring TTV didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan mual dan obyektif TD:
130/80mmHg, nadi: 90x/menit, RR: 20x/menit, dan suhu: 37,7°C.
Jam 17.10 memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan
respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan
kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi
selama 4x5menit. Jam 18.00 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,6 °C. Jam
21.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin
50mg, ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, dan paracetamol tab
500mg didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia
diberikan terapi obat dan obyektif pasien diberikan terapi inj.
ranitidin 50mg, inj. ceftriaxon 1gr, inj. ondancentron 4mg, dan
paracetamol tab 500mg.

Pada tanggal 26 Januari 2019 Jam 04.50 memonitoring
TTV didapatkan respon subyektif pasien mengatakan tidur tidak
nyenyak karena mual dan obyektif pasien menggunakan selimut
dan jaket, TD: 130/80mmHg, nadi: 90x/menit, RR: 20x/menit,
suhu: 37,6°C, dan pasien terlihat sudah tidak mengigil. Jam 05.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ondancentron

4mg dan paracetamol tab 500mg didapatkan data subyektif pasien
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mengatakan bersedia diberikan obat dan obyektif pasien diberikan
Inj. ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg. Jam 05.30
memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan kompres
hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi selama
4x5menit. Jam 06.20 monitor suhu setelah 30 menit kompres
hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,5°C. Jam 09.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin 50mg
dan ceftriaxon 1gr diapatkan respon subyektif pasien mengatakan
bersedia diberikan terapi obat dan obyektif pasien telah diberikan
inj. ranitidin  50mg dan inj. ceftriaxon 1gr. Jam 10.00
memonitoring TTV didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan mual (-) dan obyektif pasien kooperatif, pasien
menggunakan selimut, TD: 120/90mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m,
dan suhu: 37,4°C. Jam 10.10 memberikan kompres hangat pada
dahi didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia
diberikan tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat
diberikan di dahi selama 4x5menit. Jam 12.00 monitor suhu setelah
30 menit kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,3°C.
Jam 13.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter Inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg dan obyektif inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg telah diberikan
pada pasien. Jam 17.00 memonitoring TTV didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan tidak mual dan obyektif TD:
120/80mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, dan Suhu: 37,2°C. Jam 17.10
memberikan kompres hangat pada dahi didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan tindakan kompres
hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di dahi selama

4x5menit. Jam 18.00 monitor suhu setelah 30 menit kompres
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hangat diapatkanrespon obyektif suhu 37,2°C. Jam 21.00
memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin 50mg,
ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, dan paracetamol tab 500mg
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
terapi obat dan obyektif pasien diberikan terapi inj. ranitidin
50mg, inj. ceftriaxon 1gr, inj. ondancentron 4mg, dan paracetamol
tab 500mg

Pada tanggal 27 Januari 2019 Jam 04.50 memonitoring
TTV didapatkan respon subyektif pasien mengatakan demam
sudah turun dan tidak mengigil serta tidak merasa mual dan
obyektif pasien menggunakan selimut TD: 130/80mmHg, nadi:
91x/menit, RR: 21x/menit, suhu: 37,3°C, dan pasien terlihat sudah
tidak mengigil. Jam 05.00 memberikan terapi obat sesuai dengan
adfis dokter ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
obat dan pasien diberikan Inj. ondancentron 4mg dan paracetamol
tab 500mg. Jam 05.30 memberikan kompres hangat pada dahi
didapatkan respon subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan
tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat diberikan di
dahi selama 4x5menit. Jam 06.20 monitor suhu setelah 30 menit
kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37,1°C. Jam
09.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter ranitidin
50mg dan ceftriaxon 1gr didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan bersedia diberikan terapi obat dan obyektif pasien
telah diberikan inj. ranitidin 50mg dan inj. ceftriaxon 1gr. Jam
10.00 memonitoring TTV didapatkan respon subyektif pasien
mengatakan mual (-), demam (-) dan obyektif pasien kooperatif,
pasien menggunakan selimut, TD: 120/90mmHg, N: 90x/m, RR:
20x/m, dan Suhu: 37,1°C. Jam 10.10 memberikan kompres hangat
pada dahi didapatkan respon subyektif asien mengatakan bersedia

diberikan tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat
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diberikan di dahi selama 4x5menit. Jam 11.00 monitor suhu setelah
30 menit kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 37°C.
Jam 13.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter Inj.
ondancentron 4mg dan Paracetamol tab 500mg didapatkan respon
subyektif pasien mengatakan bersedia diberikan terapi obat inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg dan obyektif inj.
ondancentron 4mg dan paracetamol tab 500mg telah diberikan
pada pasien. Jam 17.00 memonitoring TTV pasien mengatakan
tidak mual dan obyektif TD: 120/80mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m,
dan suhu: 37,1°C. Jam 17.10 memberikan kompres hangat pada
dahi didapatkan respon subyektif Pasien mengatakan bersedia
diberikan tindakan kompres hangat dan obyektif kompres hangat
diberikan di dahi selama 4x5menit. Jam 18.00 monitor suhu setelah
30 menit kompres hangat didapatkan respon obyektif suhu 36,9°C.
Jam 21.00 memberikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter
ranitidin 50mg, ceftriaxon 1gr, ondancentron 4mg, paracetamol tab
500mg didapatkan respon subyektif Pasien mengatakan bersedia
diberikan terapi obat obyektif pasien diberikan terapi inj. ranitidin
50myg, inj. ceftriaxon 1gr, inj. ondancentron 4mg, dan paracetamol
tab 500mg.
Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dari tindakan yang sudah diimplementasikan pada
pasien 1 dengan masalah keperawatan ketidakefektifan
termoregulasi: hipertermi berhubungan dengan proses penyakit
(thypoid) tanggal 23 Januari 2019 Jam 04.50 adalah data subyektif
pasien mengatakan masih demam. Obyektif pasien menggunakan
selimut tebal, TD: 120/80 mmHg, RR: 20x/m, S: 37,8°C, N:
87x/m, kulit teraba hangat, dan pasien tampak menggunakan
selimut tebal. Assessment masalah ketidakefektifan termoregulasi:
hipertermi:  hipertermi  belum teratasi. Planning lanjutkan

intervensi monitor suhu, monitor tanda dan gejala hipertermi dan
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hipotermi, berikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter,
paracetamol tab 500mg, ceftriaxon 1gr, dan berikan kompres
hangat. Pada tanggal 24 Januari 2019 jam 04.50 adalah data
subyektif pasien mengatakan demam menurun, pasien
menggunakan selimut . Obyektif TD: 130/80 mmHg, RR: 20x/m,

S: 375 °C, N: 89x/m. Assessment: Masalah belum taratasi.

Planning lanjutkan intervensi berikan terapi obat sesuai dengan
adfis dokter inj. ceftriaxon 1gr dan paracetamol tab 500mg, brikan
kompres hangat, dan monitor suhu. Pada tanggal 25 Januari 2019
jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan sudah tidak
demam. Obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, Suhu:
36,6°C, dan BU: 10x/m. Assessment masalah teratasi. Planning
hentikan intervensi pasien BLPL (boleh pulang).

Evaluasi pada masalah keperawatan mual berhubungan
dengan iritasi gastrointestinal pada tanggal 23 Januari 2019 jam
05.50 adalah data subyektif pasien mengatakan masih mual, diare
berkurang, dan sudah tidak muntah. Obyektif pasien terlihat masih
lemas, pasien makan sering tapi sedikit 5dm, TD: 120/80 mmHg,
RR: 20x/m, S: 37,8°C, N: 87x/m, BU: 18x/m. Assessment masalah
mual  belum  teratasi. Planning lanjutkan  intervensi
anjurkan/pertahankan makan sedikit tapi sering, berikan terapi obat
sesuai adfis dokter, inj. ondancentron 4mg, dan inj. ranitidin 50mg.
Pada tanggal 24 Januari 2019 jam 04.50 adalah data subyektif
pasien mengatakan mual berkurang, tidak muntah dan sudah tidak
diare. Obyektif BU: 15x/m, TD: 130/80 mmHg, RR: 20x/m, S:
37,5°C, dan N: 89x/m. Assessment masalah keperawatan mual
belum tetasi. Plannig lanjutkan intervensi anjurkan/pertahankan
makan sedikit tapi sering berikan terapi obat sesuai adfis dokter inj.
ondancentron 4mg dan inj. ranitidin 50mg. Pada tanggal 25 Januari
2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan mual (-)
diare (-), muntah (-). Obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR:
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20x/m, Suhu: 36,6°C. Assessment masalah teratasi. Planning
Hentikan intervensi pasien BLPL (boleh pulang)..

Evaluasi pada masalah keperawatan Gangguan rasa nyaman
berhubungan dengan penyakit pada tanggal 23 Januari 2019 jam
04.50
adalah data subyektif pasien mengatakan masih merasa pusing dan
tidurnya belum nyenyak. Obyektif TD: 120/80 mmHg, RR: 20x/m,
S: 37,8°C, dan N: 87x/m. Assessment masalah belum teratasi.
Planning lanjutkan intervensi berikan posisi yang nyaman
(semifowler), berikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter, dan
inj. ceftriaxon 1gr dan paracetamol tab 500mg. Pada tanggal 24
Januari 2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan
tidurnya kurang nyenyak karena pusing. Obyektif TD: 130/80
mmHg, RR: 20x/m, S: 37,5°C, dan N: 89x/m. Assessment masalah
belum teratasi berikan posisi yang nyaman (semifowler), berikan
terapi obat sesuai dengan adfis dokter, dan inj. ceftriaxon 1gr dan
paracetamol tab 500mg. Pada tanggal 25 Januari 2019 jam 04.50
adalah data subyektif pasien mengatakan tidak pusing dan dapat
tidur dengan nyenyak. Obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR:
20x/m, Suhu: 36,6°C. Assessment masalah keperawatan teratasi.
Planning Hentikan intervensi pasien BLPL (boleh pulang).

Evaluasi dari tindakan yang sudah diimplementasikan pada
pasien 2 dengan masalah keperawatan ketidakefektifan
termoregulasi: hipertermi berhubungan dengan proses penyakit
(thypoid) pada tanggal 26 Januari 2019 jam: 04.50 adalah data
subyektif pasien mengatakan masih demam namun tidak mengigil.
Obyektif Pasien menggunakan selimut dan jaket. TD:
130/80mmHg, Nadi: 90x/menit, RR: 20x/menit, Suhu: 37,6°C,
kulit teraba hangat, pasien menggunakan selimut tebal, dan pasien
terlihat sudah tidak mengigil. Assessment masalah ketidakefektifan

termoregulasi: hipertermi belum teratasi. Planning lanjutkan
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intervensi monitor suhu, monitor tanda dan gejala hipertermi dan
hipotermi, berikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter,
paracetamol tab 500mg, ceftriaxon 1gr, dan berikan kompres
hangat. Pada tanggal 27 Januari 2019 jam 04.50 adalah data
subyektif pasien mengatakan demam sudah turun dan tidak
mengigil.  Obyektif Pasien menggunakan selimut, TD:
130/80mmHg, Nadi: 91x/menit, RR: 21x/menit, Suhu: 37,3°C, dan
pasien terlihat sudah tidak mengigil. Assessment masalah belum
taratasi. Planning lanjutkan intervensi berikan terapi obat sesuai
dengan adfis dokter inj. ceftriaxon 1gr dan paracetamol tab 500mg,
brikan kompres hangat, dan monitor suhu. Pada tanggal 28 Januari
2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan sudah
tidak demam dan sudah tidak mengigil. Obyektif TD:
120/80mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, Suhu: 37,1°C. Assessment
masalah teratasi. Planning hentikan intervensi pasien BLPL (boleh
pulang).

Evaluasi pada masalah keparawatan mual berhubungan
dengan iritasi gastrointestinal pada tanggal 26 Januari 2019 jam
05.50 adalah data subyektif asien mengatakan masih mual dan
lemas. Obyektif pasien terlihat masih lemas dan pasien makan
sering tapi sedikit 5dm, TD: 130/80mmHg, Nadi: 90x/menit, RR:
20x/menit, dan suhu: 37,6°C. assessment masalah mual belum
teratasi. planning lanjutkan intervensi anjurkan/pertahankan makan
sedikit tapi sering, dan berikan terapi obat sesuai adfis dokter inj.
ondancentron 4mg dan inj. ranitidin 50mg. Pada tanggal 27 Januari
2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan tidak
merasa mual. Obyektif TD: 130/80mmHg, Nadi: 91x/menit, RR:
21x/menit, Suhu : 37,3°C, dan N: 89x/m. assessment Masalah
keperawatan mual tetasi. planning pertahankan intervensi
anjurkan/pertahankan makan sedikit tapi sering, dan berikan terapi

obat sesuai adfis dokter inj. ondancentron 4mg dan inj. ranitidin
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50mg. Pada tanggal 28 Januari 2019 jam 04.50 adalah data
subyektif pasien mengatakan tidak mual. Obyektif TD:
120/80mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, Suhu: 37,1°C, dan pasien
terlihat segar tidak lemas. assessment Masalah teratasi. Planning
hentikan intervensi pasien BLPL (boleh pulang).
PEMBAHASAN
Pembahasan pada bab ini penulis akan membahas Asuhan
keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 terutama membahas adanya
kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dengan kasus. Asuhan
keperawatan memfokuskan pada gangguan termoregulasi: hipertermi
melalui tahap pengakajian, diagnosa keperawatan, intervensi
keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
4.2.1 Hasil Pengkajian
1)  Keluhan Utama
Dari hasil pengkajian pasien 1 dan pasien 2
didapatkan keluahan utama demam dan menggigil. Hal ini
sesuai dengan teori  Ardiansyah  (2010) yang
mengemukakan bahwa pada pasien thypoid keluhan utama
pasien biasanya mengeluh demam. Demam pada pasien
thypoid dirasakan kurang lebih 1 minggu sebelum masuk
rumah sakit. Demam pada pasien meningkat pada sore dan
malam hari. Hal ini juga sejalan dengan teori Widijanto
(2011) yang mengatakan bahwa pada penderita demam
thypoid, tanda dan gejala yang sering muncul adalah
demam, baik pada orang dewasa maupun anak-anak.
Menurut penelitian Kaliobas, Ahmad Ali (2015)
yang mengatakan bahwa demam thypoid adalah salah satu
penyakit saluran pencernaan yang disebabkan oleh bakteri
Salmonella thypi dan ditandai dengan demam atau kenaikan
suhu tubuh. Hal ini disebabkan karena bakteri Salmonella
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thypi dan endotoksinnya merangsang sintesis dan pelepasan
zat pirogen oleh leukosit pada jaringan yang meradang.

Dari hasil pemaparan di atas, antara hasil
pengkajian di lapangan dan konsep teori memiliki
kesamaan, bahwa gejala awal yang muncul pada penderian
thypoid adalah demam. Untuk itu, perlu penanganan khusus
untuk penanganan dema. Biasanya demam pada pasien
thypoid dirasakan sore dan malam hari. Demam thypoid
berlangsung selama 3 minggu, demam meningkat pada
minggu pertama, pada minggu kedua suhu semakin
meningkat, dan pada minggu ketiga berangsur turun.
Riwayat Kesehatan Sekarang

Saat masuk rumah sakit pasien 1 mengeluh demam
selama 3 hari terjadi pada sore dan malam hari, mual,
muntah, pusing, lemas, diare, dan lidah terasa pait.
Sedangkan pasien 2 mengeluh demam selama 4 hari, badan
menggigil, mual, lemas, pusing, dan lidah terasa pait.

Pada pasien thypoid gejala demam biasanya disertai
sakit kepala (pusing), konstipasi, malaise, menggigil, mual,
dan sakit otot (Shield & Stopper, 2010). Hal ini juga sejalan
dengan teori Riyadi dan Sudarsono (2010) vyang
mengatakan bahwa gejala yang timbul pada pasien thypoid
dengan bervariasi, dalam minggu pertama keluhan dan
gejala serupa dengan penyakit infeksi akut seperti muncul
demam, nyeri kepala, menggigil, batuk, dan sesak nafas.
Demam disebabkan karena endotoksin dari bakteri
Salmonella thypi. Demam umumnya terjadi akibat adanya
gangguan di hipotalamus, sehingga biasasanya demam
diikuti dengan gangguan pernafasan, nyeri kepala, dan
batuk.
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Pasien 1 mengatakan sebelumnya belum pernah
dirawat di rumah sakit dan pasien mengatakan baru pertama
kali ini mengalami sakit seperti sekarang ini (thypoid).
Sedangkan pasien 2 mengatakan sudah 1 tahun menderita
penyakit thypoid dan sudah 6 kali dirawat di rumah sakit
karena thypoid.

Dari hasil pemaparan di atas, bahwa hasil

pengkajian dilapangan dengan konsep teori memiliki
kesamaan yaitu pada penderita thypoid biasanya mengeluh
demam, pusing, nyeri kepala, batuk, sesak nafas, dan
mengigil.
Hasil pengkajian pola fungsional fokus terkait masalah
keperawatan hipertermi pada pasien thypoid yaitu pola
nutrisi pada pasien 1 dan 2 mengalami penurunan nafsu
makan yaitu pasien 1 dan 2 hanya menghabiskan % porsi
makan dari RS. Pada pasien thypoid biasanya nafsu makan
berkurang disebabkan karena adanya rasa tidak enak pada
perut yang disebabkan karena keasaman lambung
merupakan  faktor penentu  suseptibilitas terhadap
salmobella thypi dan kuman melekat pada jonjot ileum,
sehingga menyebabkan nafsu makan berkurang (Widagdo,
2012).

Pada pola mempertahankan suhu tubuh pada pasien
1 dan pasien 2 jika suhu dingin pasien menggunakan jaket
dan selimut, jika suhu meningkat pasien menggunakan baju
tipis dan kipas angin. Menurut teori Ardiansyah (2010)
yang mengatakan bahwa pada kasus pasien thypoid
biasanya pasien mengalami kenaikan suhu, sehingga
dianjurkan untuk menggunakan selimut agar panas dapat

dikeluarkan melalui keringat.
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Dari hasil pemaparan di atas, pada hasil pengakajian
di lapangan dan konsep teori memiliki kesamaan. Bahwa
pada pola fungsional di atas, yang berfokus pada masalah
hipertermi adalah pola nutrisi dan pola mempertahankan
suhu tubuh. Nutrisi berpengaruh pada pasien hipertermi
karena jika pemasukan nutrisi kurang akan mengakibatkan
dehidrasi yang menyebabkan demam.

Hasil pemeriksaan fokus terkait masalah keperawatan
hipertermi pada pasien thypoid

Pada pasien 1 hasil pemeriksaan fisik TD:
120/80mmHg, N:90 kali/menit, S: 37,9°C, RR: 22
kali/menit. Pada pasien 2 yaitu TD: 130/80mmHg, N:90
kali/menit, S: 37,8°C, RR: 24 kali/menit. Terjadi perubahan
tanda vital pada suhu yaitu terjadi kenaikan suhu.

Menurut Lubis (2009) demam adalah gejala akan
tetapi bukan penyakit, adanya demam tersebut memberikan
respon yang normal bagi tubuh yang karena adanya infeksi.
Kenaikan suhu tubuh terjadi karena demam disebabkan
oleh Salmonella thypi dan endotoksinnya merangsang
sintesis dan pelepasan zat pirogen oleh leukosit pada
jaringan yang meradang (Padila, 2013). Pada pemeriksaan
mulut pasien 1 dan pasien 2 tidak ada stomatitis dan lidah
berwarna putih.

Menurut teori Suriadi (2010) yang mengemukakan
bahwa lidah pada penderita thypoid cukup khas, yaitu
keputihan pada bagian tengah lidah dan merah pada bagian
pinggir lidah. Pemeriksaan abdomen menunjukan pada
pasien 1 bentuk simetris dan tidak ada lesi, bissing usus
18x/menit, terdapat nyeri tekan, dan perkusi timpani.
sedangkan pada pasien 2 pemeriksaan abdomen abdomen
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bentuk simetris dan tidak ada lesi, bissing usus 10x/menit,
tidak ada nyeri tekan, dan perkusi timpani.

Susilaningrum (2013) mengatakan bahwa biasanya
pada penderita thypoid terdapat komplikasi nyeri tekan
pada abdomen. Pemeriksaan kulit pada pasien 1 dan pasien
2 didapatkan hasil kulit kemerahan dan kulit teraba hangat.
Pada demam thypoid reaksi bakteri Salmonella thypi yang
menginfeksi tubuh yang dapat menyebabkan adanya tanda-
tanda infeksi seperti suhu panas, warna kulit kemerahan
dan akral teraba hangat (Sodikin, 2013).

Dari pemaparan di atas, antara pengkajian dan
konsep teori memiliki kesamaan yaitu pemeriksaan fisik
yang menunjang pada thypoid adalah tanda-tanda vital,
pemeriksaan mulut/lidah, pemeriksaan abdomen, dan
pemeriksaan kulit. Pada tanda-tanda vital biasanya terjadi
perubahan suhu dikarenakan tanda dan gejala thypoid
adalah kenaikan suhu tubuh. Lidah pada pasien thypoid
biasanya khas vyaitu lidah terlihat putih, pemeriksaan
abdomen dilakukan agar mengetahui apakah terjadi
komplikasi, biasanya jika terjadi komplikasi pada abdomen
terdapat nyeri tekan. Pemeriksaan fisik kulit adalah salah
satu tanda gejala dari demam yaitu kulit tampak kemerahan
dan teraba hangat.

Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang pada pasien 1 dan pasien 2
berfokus pada pemeriksaan widal. Pada pasien 1 dan pasien
2 pemeriksaan widal yaitu Salmonella thypi O positive
1/320 (normal negative), slmonella thypi H positive 1/320
(normal negative). Dalam menegakkan demam thypoid
perlu dilakukan uji widal. Pemeriksaan widal adalah salah

satu  pemeriksaan serologi yang bertujuan untuk
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menegakkan diagnosa demam thypoid. Pemeriksaan widal
bertujuan untuk mendeteksi adanya antibodi (kekebalan
tubuh) terhadap kuman Salmonella dengan mengukur kadar
aglutinasi antibodi terhadap antigen O dan H dalam sampel
darah. Tubuh manusia akan membentuk antibodi jika
terpapar kuman Salmonella thypi, baik kuman yang masuk
secara alamiah dan menyebabkan sakit, kuman yang masuk
namun tidak menunjukan gejala (karier) atupun melalui
vaksinasi.

Pemeriksaan yang perlu dilakukan adalah toiter zat
antigen O. Semakin tinggi teternya, semakin besar
kemungkinan terinfeksi kuman ini (Widodo, 2017). Ini juga
sejalan dengan teori Sodikin (2012) yaitu diagnosis pasti
untuk demam thypoid selain tanda dan gejala yang
menunjukkan positive, disertai adanya keabnormalan nilai
uji widal yang dapat mengarah ke demam thypoid. Uji
widal positive artinya ada zat anti (antibodi) terhadap
kuman Salmonella, menunjukkan bahwa seseorang pernah
kontak/ terinfeksi dengan kuman Salmonella tipe tertentu.

Dapat disimpulkan bahwa dari hasil pemaparan di
atas antara pengkajian dilapangan dan konsep teori
memiliki kesamaan yaitu untuk mendiagnosis penyakit
thypoid harus dengan uji widal terlebih dahulu. jika
hasilnya positive maka seseorang tersebut menderita
thypoid. Normal uji widal adalah negative artinya tidak ada
zat anti (antibodi) terhadap kuman Salmonella,
menunjukkan bahwa seseorang tidak pernah kontak/

terinfeksi dengan kuman Salmonella tipe tertentu.
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4.2.2 Diagnosa Keperawatan

Dari hasil pengkajian di atas, didapatkan data fokus dari
pasien 1 dan pasien 2 yaitu subyektifnya adalah pasien
mengeluh demam dan data obyektifnya pasien 1 adalah TD:
130/80mmHg, Nadi: 90x/menit, RR: 20x/menit, Suhu  : 37,9°
C, suhu badan pasien naik turun, kulit teraba hangat, dan pasien
menggunakan selimut dan jaket. Sedangkan data obyektif pasien
2 yaitu TD: 130/80mmHg, Nadi: 90x/menit, RR: 24x/menit,
Suhu: 37,8°C, pasien mengigil, suhu badan pasien naik turun,
kulit teraba hangat, dan pasien menggunakan selimut dan jaket.
Sehingga didapatkan masalah keperawatan yaitu
ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi berhubungan dengan
proses penyakit (thypoid). Hipertermi adalah suatu keadaan suhu
tubuh di atas normal sebagai akibat peningkatan pusat
pengaturan suhu di hipotalamus. (Sodikin, 2012). Normalnya
suhu berkisar 36,5°c-37,5°c.

Hal ini sudah sesuai dengan batasan karakteristik
NANDA (2015) yaitu data subyektif pasien akan mengeluh
demam dan menggigil, data obyektifnya menggigil, peningkatan
frekuensi pernafasan, kulit kemerahan, peningkatan suhu tubuh
di atas normal, kejang, takikardi, kulit teraba hangat, dan
kehilangan nafsu makan. Hal ini juga sesuai dengan teori
Herdman (2019) yang mengatakan bahwa batasan karakteristik
hipertermi yaitu konvulsi, kulit kemerahan, peningkatan suhu
tubuh di atas normal, kejang, takikardi, takipnea, dan kulit
teraba hangat.

Dari hasil pemaparan di atas, hasil pengkajian di
lapangan dan konsep teori memiliki kesamaan yang membuat
penulis mengangkat diagnosa ketidakefektifan termoregulasi:
hipertermi berhubungan dengan proses penyakit (thypoid),
karena pasien 1 dan pasien 2 mengalami peningkatan suhu tubuh
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di atas normal, normalnya suhu berkisar antara 36,5°c-37,5°c.
Peningkatan suhu tubuh pada pasien 1 dan pasien 2 disebabkan
karena adanya reaksi kuman Salmonella thypi akibat dari
endotoksin yang beredar hingga aliran darah sistemik memicu
pelepasan protein pirogen endogen (protein dalam sel) yang
mempengaruhi pusat pengaturan suhu tubuh dalam otak
sehingga memicu hipertermia yang rimmiten. Hipertermi adalah
penurunan suhu badan yang tidak pernah mencapai batas
normal.
Intervensi Keperawatan

Berdasarkan diagnosa di atas, penulis menyusun
intervensi keperawatan pada masalah keperawatan
ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi berhubungan dengan
proses penyakit (thypoid), penulis menyusun kriteria hasil yang
berpedoman pada SMART yaitu (spesific) dimana tujuan harus
spesifik dan tidak meninmbulkan arti ganda, M (measurable)
dimana tujuan keperawatan harus dapat diukur, khususnya
tentang perilaku pasien: dapat dilihat, didengar, diraba, dirasakan,
dan dibau, A (achievable) dimana harus dapat dicapai,
R(reasonable) dimana tujuan harus dapat dipertanggungjawabkan
secara ilmiah, T (time) mempunyai batasan waktu yang jelas.
(Nursalam, 2008).

Tujuan kriteria hasil adalah setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam  diharapkan  masalah
ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi dapat teratasi dengan
kriteria hasil suhu dalam rentang normal (36,5°c-37,5°c), RR
dalam rentang normal (18-20x/menit), nadi dalam rentang normal
(60-100x/menit), tidak ada perubahan warna kulit, dan tidak ada
pusing. Rencana keperawatan yang akan dilakukan adalah
monitor suhu setiap 30 menit setelah kompres hangat, monitor

turgor kulit, monitor tanda-tanda hipertermi dan hipotermi,

STIKES Muhammadiyah Gombong



59

tingkatkn intake cairan dan nutrisi, monitor TTV, berikan terapi
obat sesuai dengan adfis dokter, berikan kompres hangat pada
area dahi ketiak, atau lipatan paha, dan selimuti pasien untuk
mencegah hilangnya kehangatan tubuh.

Menurut Morhead (2015) tujuan dan kriteria hasil dari
hipertermi adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
3x24 jam diharapkan masalah ketidakefektifan termoregulasi:
hipertermi dapat teratasi dengan kriteria hasil suhu dalam rentang
normal (36,5°c-37,5°c), RR dalam rentang normal (18-20x/menit),
nadi dalam rentang normal (60-100x/menit), tidak ada perubahan
warna kulit, dan tidak ada pusing. Rencana keperawatan yang
akan dilakukan adalah monitor suhu setiap 30 menit setelah
kompres hangat, monitor turgor kulit, monitor tanda-tanda
hipertermi dan hipotermi, tingkatkn intake cairan dan nutrisi,
monitor TTV, berikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter,
berikn mompres hangat pada area dahi ketiak, atau lipatan paha,
dan selimuti pasien untuk mencegah hilangnya kehangatan tubuh.

Dari hasil pemaparan di atas, pada hasil intervensi yang
disusun penulis dan teori memiliki kesamaan yaitu pada kriteria
hasil dan tujuan bahwa masalah hipertermi dapat teratasi dengan
kriteria hasil suhu dalam rentang normal (36,5°c-37,5°c), RR
dalam rentang normal (18-20x/menit), nadi dalam rentang normal
(60-100x/menit), tidak ada perubahan warna kulit, dan tidak ada
pusing. Rencana keperawatan yang akan dilakukan adalah
monitor suhu setiap 30 menit setelah kompres hangat, monitor
turgor kulit, monitor tanda-tanda hipertermi dan hipotermi,
tingkatkn intake cairan dan nutrisi, monitor TTV, berikan terapi
obat sesuai dengan adfis dokter, berikan kompres hangat pada
area dahi ketiak, atau lipatan paha, dan selimuti pasien untuk
mencegah hilangnya kehangatan tubuh. Rencana keperawatan

yang harus dilakukan adalah yang sesuai yang dipapakan di atas.
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Implementasi Keperawatan

Implementasi adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan
oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan
yang lebih baik yang menggambarkan Kkriteria hasil yang
diharapkan (Dermawan, 2012).

Pada diagnosa keperawatan hipertermi berhubungan
dengan penyakit, penulis melakukan tindakan keperawatan pada
pasien 1 yaitu pada tanggal 22 Januari 2019-25 Januari 2019 dan
pada pasien 2 pada tanggal 25 Januari-28 Januari 2019.
Implementasi yang dilakukan adalah memonitor vital sign,
memberikan kompres hangat pada dahi, memonitor suhu setelah
30 menit dilakukan kompres hangat pada dahi, memebrikan terapi
obat sesuai dengan adfis dokter (paracetamol 500mg), memonitor
TTV, dan menyelimuti pasien. Pada saat melakukan
implementasi, penulis tidak mengalami kendala. Implementasi
yang dilakukan penulis sudah sesuai dengan intervensi yang
disusun sebelumnya.

Menurut teori Djuwariyah (2011) yang mengatakan bahwa
tindkan keperawatan untuk menurunkan demam adalah dengan
memonitor suhu, memberikan antipiretik seperti paracetamol dan
memberikan kompres hangat.

Hal ini juga sejalan dengan penelitian Wardiyah, Aryati
(2016) yang mengatakan bahwa penanganan terhadap demam
dapat dilakukan dengan tindakan farmakologi dan non
farmakologi. Tindakan farmakologi adalah dengan memberikan
obat antipiretik sedangkan non farmakologi dengan memberikan
kompres hangat, menganjurkan untuk memperbanyak nutrisi dan
minum yang banyak dan ditempatkan pada ruangan yang bersuhu
normal.

Dari implementasi di atas dapat disimpulkan bahwa

kompres hangat dapat menurunkan demam pada pasien thypoid.
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Pada pasien 1 suhu awal 37,9°c setelah dikompres hangat suhu
turun menjadi 36,6°c dan pada pasien 2 suhu awal 37,8°c setelah
dikompres hangat suhu turun menjadi 37,1°c.

Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah langkah terakhir dalam
proses pembuatan keputusan. Penulis mengumpulkan, menyortir,
dan menganalisa data dari implementasi yang sudag dilakukan
untuk menentukan apakah tujuan sudah tercapai. Evaluasi
keperawatan dilakukan setiap hari setelah implementasi 1x24jam.
Evaluasi ini penulis menggunakan metode sesuai teori yaitu
SOAP (subyektif, obyektif, assessment, dan planning).

Evaluasi keperawatan pada pasien 1 pada tanggal 23
Januari 2019 Jam 04.50 adalah data pasien mengatakan masih
demam. Obyektif pasien menggunakan selimut tebal, TD: 120/80
mmHg, RR: 20x/m, S: 37,8°C, N: 87x/m, kulit teraba hangat, dan
pasien tampak menggunakan selimut tebal. Assessment masalah
ketidakefektifan termoregulasi: hipertermi  belum teratasi.
Planning lanjutkan intervensi monitor suhu, monitor tanda dan
gejala hipertermi dan hipotermi, berikan terapi obat sesuai dengan
adfis dokter, paracetamol tab 500mg, ceftriaxon 1gr, dan berikan
kompres hangat. Pada tanggal 24 Januari 2019 jam 04.50 adalah
data subyektif pasien mengatakan demam menurun, pasien
menggunakan selimut . Obyektif TD: 130/80 mmHg, RR: 20x/m,
S: 37,5°C, N: 89x/m. Assessment: Masalah belum taratasi.
Planning lanjutkan intervensi berikan terapi obat sesuai dengan
adfis dokter inj. ceftriaxon 1gr dan paracetamol tab 500mg,
brikan kompres hangat, dan monitor suhu. Pada tanggal 25
Januari 2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan
sudah tidak demam. Obyektif TD: 130/90mmHg, N: 90x/m, RR:
20x/m, Suhu: 36,6°C, dan BU: 10x/m. Assessment masalah

STIKES Muhammadiyah Gombong



62

teratasi. Planning hentikan intervensi pasien BLPL (boleh
pulang).

Sedangkan evaluasi keperawatan pada pasien 2 tanggal 26
Januari 2019 jam: 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan
masih  demam namun tidak mengigil. Obyektif Pasien
menggunakan selimut dan jaket. TD: 130/80mmHg, Nadi:
90x/menit, RR: 20x/menit, Suhu: 37,6°C, kulit teraba hangat,
pasien menggunakan selimut tebal, dan pasien terlihat sudah tidak
mengigil. Assessment masalah ketidakefektifan termoregulasi:
hipertermi belum teratasi. Planning lanjutkan intervensi monitor
suhu, monitor tanda dan gejala hipertermi dan hipotermi, berikan
terapi obat sesuai dengan adfis dokter, paracetamol tab 500mg,
ceftriaxon 1gr, dan berikan kompres hangat. Pada tanggal 27
Januari 2019 jam 04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan
demam sudah turun dan tidak mengigil. Obyektif Pasien
menggunakan selimut, TD: 130/80mmHg, Nadi: 91x/menit, RR:
21x/menit, Suhu: 37,3°C, dan pasien terlihat sudah tidak
mengigil. Assessment masalah belum taratasi. Planning lanjutkan
intervensi berikan terapi obat sesuai dengan adfis dokter inj.
ceftriaxon 1gr dan paracetamol tab 500mg, brikan kompres
hangat, dan monitor suhu. Pada tanggal 28 Januari 2019 jam
04.50 adalah data subyektif pasien mengatakan sudah tidak
demam dan sudah tidak mengigil. Obyektif TD: 120/80mmHg, N:
90x/m, RR: 20x/m, Suhu: 37,1°C. Assessment masalah teratasi.
Planning hentikan intervensi pasien BLPL (boleh pulang).

Pada evaluasi selama 3 hari pada pada pasien 1 dan 2
terjadi penurunan suhu yaitu dari 37,9°c menjadi 36,6° (pasien I)
dan dari 37,8°c menjadi 37,1°c (pasien II). Penanganan demam
dilakukan dengan farmakologi dan non farmakologi. Teknik
farmakologi  yaitu ~memeberikan antipiretik paracetamol,

sedangkam non faramakologi yaitu dengan memberikan kompres
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hangat pada dahi. Hal ini sesuai dengan teori 1SO (2012) bahwa
memberikan antipiretik merupakan obat penurun panas dan
penghilang rasa sakit.

Kompres hangat adalah tindakan dengan menggunakan
kain atau handuk yang telah dicelupkan pada air hangat, yang
ditempelkan pada bagian tubuh tertentu sehingga dapat
memberikan rasa nyaman dan menurunkan suhu tubuh.
(Maharani, 2011). Menurut penelitian Wahyuni (2009) yang
mengemukakan bahwa pemberian kompres hangat pada daerah
aksila dan dahi mempunyai efek dalam menurukan suhu tubuh
pada pasien dengan demam. Penurunan suhu tubuh Kklien yang
dikompres hangat pada daerah aksila rata-rata 0,00933°C
sedangkan penurunan suhu tubuh klien di kompres dengan air
hangat di daerah dahi rata-rata 0,0378°C.

Hal ini juga sejalan dengan teori Mohammad (2012) yaitu
kompres hangat efektif menurunkan demam pada thypoid yaitu
dengan memberikan kompres hangat pada pembuluh darah yang
besar sehingga dapat memberikan sinyal ke hipotalamus melalui
sumsum tulang belakang, saat respektor yang peka terhadap panas
dihipotalamus dirangsang, system efektor mengeluarkan sinyal
melalui keringat dan vasodilator perifer. Terjadinya vasodilator
menyebabkan pembuangan panas melalui keringat dan dapat
menurunkan suhu tubuh. Selain kompres hangat, cara
menurunkan demam adalah dengan memberikan obat antipiretik
paracetamol.

Dari hasil pemaparan di atas, antara hasil pengkajian dan
konsep teori memiliki kesamaan yaitu melakukan pemberian
kompres hangat dan pemberian antipiretik paracetamol efektif
menurunkan demam pada thypoid. Pada pasien 1 suhu awal
37,9°C setelah dilakukan implementasi selama 3x24jam suhu

turun menjadi 36,6°C dan pada pasien 2 suhu awal 37,8°C setelah
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dilakukan implementasi selama 3x24jam suhu turun menjadi
37,1°C. Biasanya pada pasien thypoid pada minggu pertama

demam naik, dan pada minggu kedua demam berangsur turun.

KETERBATASAN KARYA TULIS ILMIAH
Keterbatasan studi kasus ini adalah kurangnya waktu yang

dilakukan peneliti untuk memberikan asuhan keperawatan pada pasien
thypoid dengan gangguan kebutuhan termoregulasi:  hipertermi
berhubungan dengan penyakit thypoid yang dilakukan selama 3 kali 24
jam, dimana pemberian asuhan keperawatan pada pasien hipertermi akan
efektif jika dilakukan selama kurang lebih 7 hari. Sehingga keterbatasan
pada penelitian ini adalah kurangnya waktu dalam pemberian asuhan

keperawatan.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

5.2 Kesimpulan

1.

Hasil pengkajian pada pasien Thypoid menunjukkan kenaikan suhu badan
diatas normal yaitu >37,5°c.

Diagnosa keperawatan yang muncul pada studi kasus ini adalah hipertermi
berhubungan dengan proses penyakit (thypoid) yang ditandai dengan
kenaikan suhu tubuh di atas normal yaitu >37,5°c, menggigil, kulit teraba
hangat, dan kulit kemerahan.

Fokus intervensi keperawatan pada studi kasus ini adalah Fever
Threatmenth, temperature regulation, dan vital sign monitoring.

Hasil evaluasi dari tindakan keperawatan yang penulis lakukan
menunjukkan penurunan suhu badan pada pasien yang mengalami
hipertermi setelah dilakukan tindakan kompres hangat. Hal ini
menunjukkan bahwa kompres hangat efektif menurunkan demam pada
pasien thypoid.

Tanda dan gejala sebelum diberikan asuhan keperawatan pada pasien
thypoid dengan masalah termoregulasi: hipertermi yaitu suhu tubuh pada
klien masih tinggi yaitu >37,5°C, mengigil, kulit teraba hangat, dan kulit
kemerahan, sedangkan setelah diberikan asuhan keperawatan pada pasien
thypoid dengan masalah termoregulasi: hipertermi suhu tubuh pasien turun

(normal 36,5°C-37,5°C, demam hilang, dan tidak menggigil.

5.2 Saran

5.2.1 Bagi Masyarakat

Diharapkan masyarakat mampu menerapkan tentang kompres hangat

dengan baik untuk penanganan pertama pada demam.
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5.2.2 Bagi Pengembangan limu Teknologi Keperawatan
Diharapkan mampu berkontribusi dalam mengembangkan ilmu dan
teknologi terkait penyakit thypoid dengan masalah keperawatan
gangguan termoregulasi: hipertermi.

5.2.3 Bagi Rumah Sakit
Diharapkan dapat memberikan asuhan keperawatan yang komprehensif
dan dapat meningkatkan pelayanan dalam memberikan asuhan
keperawatan yang komprehensif dan maksimal pada pasien dengan
gangguan kebutuhan termoregulasi: hipertermi.

5.2.4 Bagi Pasien
Diharapkan pasien dapat memperoleh pengetahuan tentang hipertermi
dan cara melakukan penanganan pertama pada masalah hipertermi
sebelum di bawa ke rumah sakit dengan kompres hangat.

5.2.5 Bagi Penulis
Penulis diharapkan dapat memberikan asuhan keperawatan yang
komprehensif pada pasien baik di institusi pendidikan maupun pada
praktik klinik di rumah sakit dengan gangguan kebutuhan

termoregulasi: hipertermi.
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PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN
(PSP)

Kami adalah  Peneliti berasal dari STIKES Muhammadiyah
Gombong/Keperawatan/Diplomadengan  ini  meminta anda  utuk
berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul “Asuhan
Keperawatan Pada Pasien Thypoid Dengan Gangguan Kebutuhan
Termoregulasi: Hipertermi Berhubungan Dengan Penyakit Thypoid”
. Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah mengambarkan asuhan
keperawatan pada pasien thypoid dengan masalah keperawatan gangguan
kebutuhan termoregulasi: hipertermiyang dapat memberi manfaat berupa
memperoleh pengetahuan tentang hipertermia dan cara pemenuhannya,
sehingga dapat mengatasi masalah hipertermia dengan kompres hangat.
Penelitian ini akan berlangsung selama 3x24 jam.
Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin
dengan menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung lebih
kurang 15-20 menit. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan
tetapi anda tidak perlu khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan
pengembangan asuhan atau pelayanan keperawatan.
Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian
ini adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan atau
tindakan yang diberikan.
Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan
akan tetap dirahasiakan.
. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini,
silahkan menghubungi peneliti pada nomor Hp: 082231000855

PENELITI

Rahayu Syafitri
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INFORMED CONCENT
(Persetujuan Menjadi Partisipan)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang
akan dilakukan oleh Rahayu Syafitri dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada
Pasien Thypoid Dengan Gangguan Kebutuhan Termoregulasi: Hipertermi
Berhubungan Dengan Penyakit Thypoid”.

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini
secara sukarela tanpapaksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan

mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi

apapun.
Gombong, 22 Januari 2019

Yang memberikan persetujuan Saksi

( ) ( )

Gombong, 22 Januari 2019

Peneliti

(Rahayu Syafitri)
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INFORMED CONCENT

(Persetujuan Menjadi Partisipan)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang
akan dilakukan oleh Rahayu Syafitri dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada
Pasien Thypoid Dengan Gangguan Kebutuhan Termoregulasi: Hipertermi
Berhubungan Dengan Penyakit Thypoid”.

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini
secara sukarela tanpapaksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan

mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi

apapun.
Gombong, 25 Januari 2019

Yang memberikan persetujuan Saksi

( ) ( )

Gombong, 25 Januari 2019

Peneliti

(Rahayu Syafitri)
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

(SOP)

KOMPRES HANGAT

PENGERTIAN Tindakanpenurunan  suhu  tubuh
dengan cara mengompres pasien pada
daerah dahi, lipatan paha, dam aksila
dengan air hangat pada pasien yang
mengalami peningkatan suhu tubuh.

TUJUAN Menurunkan suhu tubuh

KEBIJAKAN Hipertermi dengan suhu 38 ° C atau
lebih

PETUGAS Perawat

ALAT DAN BAHAN

1. Baskom bersih
. Air hangat (34-37°C)

Handuk kecil/waslap bersih

PROSEDUR PELAKSANAAN

2
3
4. Kain pengalas
1. Tahap Pra Interaksi
a. Melakukan verifikasi data
sebelumnya bila ada
b. Membawa alat dan bahan
di dekat pasien
2. Tahap Orientasi
a. Memberikan salam sebagai
pendekatan terapeutik
b. Memperlkenalkan diri dan
menanyakan nama, tempat,
tanggal lahir pasien (sambil
melihat gelang identitas

pasien)

STIKES Muhammadiyah Gombong




C.

Menjelaskan tujuan dan
prosedur tindakan kepada
klien dan keluarga
Menanyakan kesediaan
klien sebelum tindakan
dilakukan

3. Tahap Kerja

Membaca tasmiyah
Memberikan privasi klien
dengan menutup korden
Mencuci tangan

Memasang kain pengalas
seperti handuk besar
Mengisi baskom dengan air
hangat sesuai  dengan
kebutuhan (34-37°C)
Mencelupkan handuk
kecil/waslap bersih
kedalam  baskom yang
berisi air hangat
Tempelkan pada daerah
dahi, ketiak atau lipatan
paha

Ganti air kompres pada
kain kurang lebih setiap 5
menit  sekali dengan
mencelupkan kain kembali
ke dalam baskom yang
berisi air hangat

Mengkaji perubahan suhu

setiap 30 menit

STIKES Muhammadiyah Gombong




ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny.S DENGAN THYPOID
DI RUANG INAYAH RS PkU MUHAMMADITAH GOMBOHG

A. Fengkayan R
Tanggal Masuk 24 Jonuart 2019 .
langgal Yengkgyan 25 Janvan zotg
I. Biodata ,
a. \dentitas pasien R——
1. Namg - Ny-S —
2.Umur © 52 tdhun
3. Alanat ~F Kebumen
4. Jenis kelamin * Perempuan -
s- Agamag , * \slam - . -
6.Sdkv bangsg ¢ Jawa
T.Pekecjoan Ry
8. Tendidikan © 5p S
9. No. RM “\S107S -
10. Diagrosa  medis " Thypos
b-ldentitas penanggungjawab —tf=

l.Mamg " TaR S
2.Umur * bO tahun )
3. Alamat * Kebumen T
4. Jenis leelamin ek lak
S- Agamq - \slam
b- Suku_bangsq " dawa S
7. Pekegyaan © Wwa swiasta ) )

§.Hubungan dengan pasien  * Suamy
2. Keluhan Utama -
Demam selama 4 hart disertan mengglgll
3. Rwayat Kesehgtan Sekaranj -
Pasien masuk ke 16D BS pru Muhammadiyah Gonrborg pada tanggal 24
Januari 2019 Rkul 2I-so wIB dengan keluhan demam selama 4 hari , badan
menggigil . mual, lemas, pusing , dan lidah terasa pait. TD : 140/ 9o mmHg , M:97 |
kali /ment, suhu : 38,0°C , BR: 24 kai/ment. Di I6D pasien mendapatkan
terapt WFD 20 tpm RL , ingksi rantidine S0 mg, njeksi ondancentron 4mg,
paracetamol 1gr, dan cegtriaxon [ gr. Pemeriksaan Widal menunjukan

_positwe 1/320.




Pasien dnpmdah\cah dhi ruang 1nayah pqdq fah&qq\ A4S Januart 2019 . Saa’r dllcq):
pasten Mengduh lemas . mual, demam disertar menggigil, hagsu makan menurun, dan
lidah Yerasa pait. TD: 130/ @0 mmHg, N : 9o x/ment , Subu :37,8°C , RR : 24x/memt.
D\ruong hayah diberikan IVEb RL 20 tpm , Ihgekest famtidine SO mg, Injeksi ondancentra
4 mg, injeks) cegtriaxone I gr, dan paracetamol tablet soo mg.

4. Rixayat  Kesehatan Dahulu

Pasien Mengatakan Sudah | tahun menderita penvakit thypoid dan sudah

6 kal dirawat df tumah sakt karena thypoid-
5. Riwayat Kesehatan Keluarga

Pasien mengatakan dv dalam keluarga pasien tidak perhah ada \yang |
Mengalami penyakit thypod , dan juga fidak ada yang wengalami atau memihkr

penyakit enular seperti HI / AIDS dan hepatttls , hamun pasien meng atalan

~ keduws orarg tuanya mempunvyar riwayat hipertenst dan Stroke.
b. Generam




7. Pola Fungsional menurut Virgima Handerson
). Yola Venegasan B
Sebelum sakt  : Pasien mengatakan sebelum sokit hdak mengalami gangguaih
dalam perhagasan
‘Saak dicgp  : Pasien dapat bernagas dengan spontan dan tidak
menggunakan alat bantu pernagasan - BR : 24 kah/ memt
2). Pola Hukrisy
Sebelum sakit : pasien mengatakan makan 3 kah dalam sehari dengah
menggunakan lauk- pauk , savur, dan hast . Pasien
Mengatakan dapat menghabuskean | porsi makan dan
minum kurang iebih 1600 cc / hari.
Sagt dkg  : Pasien mengatakan menghabliskan Y2 porsl malanan
- dart tumah SO¥L  mium  + 1000 cc/ hari
2). Pola Ehminas) o
Seloelum  gakik: Pasien menga’ral:an BAB | x/hart, konsiStens! lembele,
worna Funmg, bau khas. Bak \curanj leb\h 1500 cc / hgrj,i
warna kunng jernth, don bau khas.
Sack dikayi  : Pasien mengatakan belum Bpg selama dl P—S BAk
Yurang lebth 800 ce dalam sehari, warna kuning sernth |
~ bau lhos.-
“4). %la Achwtas -
Sebdum Sokk ¢ Pasien mengatakan akhwiras  sebart ~harinya adalah
bekerja sebagal tbu pumah Tangga (IRT) |, hidak ada
gonggpan dalam pola aletwutas . :
Soak dicgp  : Pasien wengatakan semud aktwitas dibantu oleh

). Pola shrahak dom T\dur -

Soolum sakeik = Pasien mengatakan tidur kurang lebth & jam dalam
Sehart, Zdak ada gangguan dalam polg Ishirahat
tdur. -
sqo& dikgyi - Pasien m@hgam\can ndur \curomﬂ n\;en\/q}c leqarena

merasa mual dan badan terasa menggigil.

6). Yol %crpa\catan S

Soelum sacik Pasxcr\ mmga\-a\can dapat ber palcalan sendirt

Saok dicgy  : Pasien mengatakan kerpakawan dibantu oleh keluarga
_karena fangan pasien masth terpasang infuse dan
~ pasien masthy merasa lemas .




7). Vo\a Mempcﬁa‘mnkah Da\/a Suhu Tubuh 7
Sevelum sakd = Pasien mengatakan jca panas Wenggunakan bajv ‘npls
dan jka dingn menggunakan el muk -
~ Saok dikay : Pasien mengatakan pada saat tubuhiva meningkgt pasien
, menggunakan selimut - § 2 2.8'¢. - )
8) Pola Persona\ Hygene
Scbelum Sak = Pasien mehsa‘fukaﬂ mand\ ax Scharl mcnggunalcan Sabun
i ~ dan menggosok gigl
Saak dikgp Pasien mengatakan hanya disekg  2x sehar! oleh
~ feluarganya -
' 9). Pola tasa aman dan nyaman
Sebelum  gaet  : Yasien mengatakan nyaman Jl\ca di dekat lceluargar\\/a
 Sook kg Posien mengarakan kurang teyaman karena mual dan
mengggll sehingga t\durnya kurang hvenyqle .

10). Vola Spwitual

~ Sebelum saktt : Pasien mengatalcan royin shala% s wa\c+u

sact dlcayl o #Vasmn mengatakon du rumah salett  shalat § uoal&u
sambl) ber baring - o

). Vo\a komuntlcast
Sebelum sakik : Pasien menga’rakqu sehari—har manggunalcan  bahasa

R Jawa
Sook dikgyr : Yasien dapat ber\comun\\casl secara verbal dengah

bae Wemakal bahasa \ndonesta -
\2). Pola Bekerya -
Sehelum saklt Pasxcn mengatakan sehO\\" “har be\cerda sebagal lbu
rumoh fangga , Semud pekegyaan rumah pasieb yang
- mengerjaleannya -
saat dikayr : Pasien mengatalean \nar\\;a bisa berbaring d| Yempot hdur.
13). pola Bekreas)
Sebelum sakit : Vasien mangal'acan hidale pernah berekreas |
caok dikap : Yasien mengatakan hanya bisa  berbaring di tempadt
hdur - B B
) Vola %e\%m I
Sebelum  gakik : Pasien mengatakan menge\—ahu) |n+ormqsn dari
~ Yelewst dan nfernet . ,
Soot (\\\coU\ : Pasten  sudah  mengetahul %en&anj pcn\[ak[+
 Mhwypow-nyg dart dokter dan fenaga medis
lainnya-




-

8. Pemeriicsaan Fuk

— Q'
b

Cs

d.

_b. <esadaran * Composments o
TNV -
T?,, )30/6?0 mmHg S
N JOx{ ment -
S~ 27.8% - S
- RR : 24 x{men} ) B
Pemerie Saan Head to Toe

¥eadaan umum : Bak ) o

I. Kepala : Benkuk ‘epala mesochepal , ’cldak ada \es; , rambut \urus, dan
berwarna putth (beruban) . -
2.Moka  : Mata swetris |, \conjungtiva ananemis, sklerg amk{—er;h
B robun dekat sqjak kurang \ebih 4 tahun yang lalu -
3.H\dur)3 - thdung betgh, fidak ada polip . £ungs normal
4. Mulut

3 Jantung

W1, Blstermitas okas @ tidak ada oedema ,Yerpasang \WED pd %angqn lmr.

2 Pada wuwt Yidak Yerdapat stomahibis | mulcosa bibwr kering

\Wdah berwarng pufth  dan pasien mengatalcan \Wdahnya
terasa pat

S Telinga  : Telingg berben\u\; sume&r\s bersih, tdak ada gangguan pendengaran
6.leher : Yada \eher t1dok ada peningleatan 3ve. tidak ada pembesaran |

leelengar thyroud, dan replele menelan benk. , _
7. Paru-paru

| : Swumekris

Pa -

- Vocal prerm\-us w\mban\g

. "?  Suara paru senor o |
Mo }IQS\\cu\er

Vv \dus cords dak Yampak N
Pa: \ctus cordis Yeraba di \cs s

Pe: Batos jantung kanan : steroum |, lerf = 3 gart ke kanan, atas :dari
1cs 3, bawah : Sampal 1S S5

- Abdomer\

. Berkuk sm\a’cr\s da\\ \ hdat adg lesi -
- A B\swg usus 1o =/m
Pa Tidae ada nvert telaan

J(lmpam ' ,
lo. ()em‘rahq - Tudae ada kelaman, tidak ’r@r\)aSan DC

12 leskernas  awah : pergerakan baik, tddak ada gedema dan \esy



|
S —

9. Pemeriksaon Penungang

Has\l pemericsaan \gboratornum pada tanggal 2s Januari 2019

| Pemeriksaan Hasul Milal rugukan | satuan Metoda
HEMATOLOGI DARAH \ENGKAP B
Leukosky | 3,68 3.6-1 rb/ul  |Flowcy tomery
Eritrosit Aor | 3,8~ Sz |Jduta/L |Foweytomeri
Hemoglobin W9 | z7-Is,s | gr/dl |Howeytomer:
Hemgtoer 261 36-47 |°/ Flovocy tomer
McV 70,1 L 67(2—1070 L Flowcy tomer
Mew 29.6L | 26-24 pg  |Floweytomer
Mewme. 26,2 L | 31-36 g/d[  |Floweytomert ||
| Trombosyy 381 150 - 440 rb /ul |Flowcytomer
| BlTune gems S
7 ngo§\\ ) 0.6 0,0-0,1 % Flowey tomer
Coswnop1) |37 2,0 -4.0 | % Flouscy tomery ||
Meukrop | 294 |so,6-70.0 | %% Floweytomer
Lmgosik | 4oesH | 25,0-400| % Flovacy tomert |
Monosit B <. | aw0-8&o | Yo Flowcytomert
| BwfetrROUT - . , )
Hakrum 1376 | 135 -197  ImEq/L
| aswn 4,18 | 3.5 -5,0 |mEq/L
wwaL o K
Samonella fyp © + /320 tegative
Salmonela typni H +1/220 | Hegative
9. Program  Terapt
B Ingelest Oral MpUS
Pantidne S0 mg Yardcetamol tap $oo0 mg | Rl -
o Ondancentron 4 mg . .
Cepiriaron | gr ) |




B 7&3, ATALISA DATA

HO DATA FOkus Problem Et\ologl

I- | s * - Pasien mengataean demam selama 4 hari | \ceridak egettipan Proses

-VagehﬂmEap merasa menggigil o ’fermoregulqrsf;w\?er\‘[alcl*
|bo :.tTV ) ) S (thpertermi) | the poid
TD: '30/@0 mmHy

N dox/ment

§: 32.8°C

Ri . 24 x/menit
- Pasien mengqig. |
- Suhu badan pasien patk turun

~ -lkdit teraba hangat S
-Pasen menggunakan selmub dan Jetket

2.|0s : -Pasen mengatakan mua| Mual [ ribas Rl
- Pasten  mengatalcan nagsu malcan  menurun | gastrointes-
-lasien mengatakgn (idah ferasq pent tinal
0o : - asen lemas -
B .

™ : 130/fo mmHg
"t Qox/mend

Re . 24 x/fmand )

3> ¢ g%

C. PrloriTAs DIAGHOSA

|- kehdaketebhean termoregulast : Hipertermi h-d proses penyakit thypoid

2. wual b-d \ntast gastromntestinal .




' 0. \NTERVENS| kEPERALWATAN

[Tanggal /gam | | Tuguan dan  Eriterig Hasil Intervenst
|| 25 Januar! 1| Serelah dilakukan tindalcan 1. Gerikan kompres bqngd‘- pada
| 2oty | Selama 3= 24 jam masalah area dah, kehak , atau lipatan
Jamag:00 | |ketidakesekbifan termoregulasi | poha )
i | CHupertermi) dapat teratas 2. Mombor suhu setelah 30 ment}
dengan Eriteria hastl : Setelah kompres hangat
[ indicator awal {tuyuan 3.M9n}\'0( ’rurgo( Vhiu,\l\- .
- sununormal 2 5 4 . Monttor tanda - tonda hperterm
. l B | (36esC- 37.5°C) dan hpotermt o
[l Nedinormal | 2 § ][5 Monkor Tty -
b0 —to0 x(m ) 6-Berilkan tferapi obat sesuq)
R normal 4 £ dengan adgis dokter
B (§- 22x/im 7Selimu¥l pasien untuk mencegah
- Tidak ada |t s hlangnya kehangatan tubuh.
- perubathan B §. B
|_warna_leulit
- Tudak ada 4 § B
L_pusing
- \ce’caran\éanf ) _
¢ Canggulin  elesterem B
| 2 Berat
- 3- Se,dcmg 7 -
| 4 Pingan 7
| _ ¢ Tudak ada_gangguan
25 Januwart | 2 | setelan  diakukan findakan 1 Anjurkan  makan seditd tap
= selama  3x24 jam masalah sering
| | dam ©€:00 muatl dapat teratas dengan 3. Berikan terupl obat sesuar dengan
- krtter i hasil ¢ adgts dokter - )
- Indikator awal |tujuan| 3. Montor TTV o 7
o j[Aswpan maken [ L | S . o
. _menngleat i , .
o |Selera malcan manngkat | T | S . .
o Tuat ada gangguan| 3 |5 i i
I tdar 1 o -
) ek = 1-99n ekkerem o . B .
B _ .Berat , 3. sedarg - - -
| ) A Pingan, 5. tde ada gangguan o _




€ - IMPLEMENTASI [CEPERAWATAN

Tanggal / Jam | lmplementasi R Respon 10
| 2§ Jdanuak 201y | Memonitoring TTV Lz |s: Pasien mengatalcan demam 4
| Jdam 0810 har1 disertan menggigul « lemas,

Mmual, hagsu Makan menurun,
dan Wdah terasa pai

- - B 0: Tb : 130/§0 mmhg B I-L,
- r- 3ox/m -
o B RR: 24 x/m o o
| B : 7 N §:& 27,8% B |
- Bkral terabu b angat
1 _Jo‘“’\ 09.00 [ Memberican terap) . | s: Pasen _ mengatakan hersed(q -
i | obot  Sesual adgis dtberitan terap obaf -
- dokker - | 0 : pasten dlbcflt9f\v+erqpi 7_/1,
- -Pantdin somg - kanthdin - SO mg N
— Cettrtaxon | gr - cegtriaxon L gr
Jam 10-00 Memonttorthg  TTV |z | s: Pasien mengatalean mual

| berturang , dan masth lemgg
0 : Pasien *{'er‘(;hq{’ masth [meS,
atral teraba hangat , pasien ]
mengguncikan  selimut dan ‘/_L

— 1 L Sleet o o
L - i TO. 120/5’07 TmHj
R 92 ~/m
| B - N YZIZ.'_zzx/m a |
7 - L | | S - 2T goc . L
dam jo-10 Memberilegn  kompres |1 | s Pasien mengatakan bersedio
| — hangat padq dabi. ~ derikan tindakan lcompres ;

- - - | bhangat “ o /t A
, O kompres bangqt diberitan |
di dahy Selamg 45 menif

Jam. oo Memonttor  Suhu tls = —— 4
i | setelah 30 monit | o 377% B -
i ~|dlakulegn tindakan | - - /|
kompres hangat %L
damn 1230 Menganyurkan maldn | 2 | s: Yasien wengatglean Sudah -
o Sediet  tqp Ser\ng. _eneropkan  anjuran malean | /L
e b ] ] A b ey ]



O :-Pasien sudah menerapkan

Malcan  seduelt tapi sering
- Vasien telah habrs ¢
Sedok Makan

Jom 13.00 Memberican  terap iz | S - pasen mengatakah bersedia
obat sesual dengan | diberkan ferapr Obcd B
adfis dokter | | o: Yasien dwerilcan terqap "
-\ndfonAdancienfron 4(ny Obat erdqinnggn élmﬁ /I"
| -Pparacetamoi tab dan pct  s00 Mg
§oo r\«&
i | dam 17.00 Memonitoring TTV ty | s > Pasien mengatakan  mual
- O0:7TD: 130/ o mmHg
) i ‘507 </ m IL
i ] R :20x/m
L 7 817%
Joam 12,10 memberikqn fompres | | s Pasien  mengatgkan bersedig
\\O\ngpj_ . diberilcan ’;ndakqn Jeo mptes
—— hangaf /@
o | 0 lompres hang qf diberikan
dv dah selamg  4xS rent}
L Jam 18.00 Memonmtol  suhu ! §5 =
o Setelah 30 menth 0: Suhu 37,6°C /{‘_
Fompres hangat
. Jam 21-00 Momberikan ferap; |liz | 8¢ pasen mwengatakan bersediq
6bat sesual dengap diberikan terapt obal
adeis dokter 0: pagten dibertlcan
|- Pantdin S0 Nyg | -y pamtdin somg [‘“
|- Ceptraron lgr | -\ny Coftriaron L gr
B - Ol\dqy\fe_r\@r\ A[hng S -Iny Oanron 4(”’\\3
- mracetamol tap ~bdracetamo| tab svomg }
: 0 MY
26 Januari 2014 [t | s : Pasien mengatakan tidur

Jam o04.5 0

Memon\\—ormj TTV

tidak nyenyak karena mual
O - Pasten terhhat sudah tdk
__menggigll

TO: (30/80 mmH g

N :90x/p,

_ R ::zoK/m, 8! 37.L%




Membettican terap)

$: pasien wmengatacan bersedia

dam ©5.00 L1
obot Ssesuai dengan dberican obat
cdels dokter | ©: Vasten dibertlean
- Ondancentron 4mg - Inj ondancentron 4mg
- paracetamo! tab soomg - paracetamol tab soo mg
Jam ©o5.30 | Memberian kompres | ! §: pasten  mengatakan bersedto
hangat pada dahi diberikan findakan  kompreg
3 _F haingot ,
. O : lcompres hangat diberikan
Selama 4x¢ memt -
|| Jam ©6-20 Memonitor Subu Sefelah | 1 | > —
30 Menit  kompreg O: Suhu 37, 5%
hanget
da  @9-00 Memberieon terapy cbak |1, 1| S Pasien  mengatalcan berseda
esuol dengan ades dibertkoin terapt Gbat
o dokker B 0: Pasien diberican
-Rantdin  soOmg lny Bantdin £0 mg
- Cetriaxon 19 Ny cefbr axon  1g ¢
dom  (0-00 Mmerontor  TTV lrr |5 : Pasen mengatokan Svdop
i - tidae mual _
) O . -TD : 20/ go mmHg )
R . goxr/m
2l 202 /m B
§ . 27.9°C
Jam 10-1o Membertkan kompres | [ Pagsien  mengatakan bersedia
hangat B diberikcan findakan Fompres hang o 4
B 0 om pros hangat diberikan
selama 4 x¢ menit
Jam 1100 | Memonttor  suhu ! Ko RN
Setelah 30 memt 0: §$:37,2°% L
dikompres hangat '
Joam 13 .00 Memberikan {Crap §: Pasten mengatakan becsedlg
Obat  sesuat dengan diberikan ferapi obat
ddps dolcter 0: pasien felah diber |Ean
- In) ondancentron 4m | - Iny ondancentron “1mg
~ Paracetamol foomg - pct §00 mg
Jam 17,00 Monitoring TV 2| S5 Pasien megatakan thidak

A

_Mual

— S r— " e




L 20/ go mmHj

| |o-Tp
 H goxrim
RIC : 20x(m
5 3 ¥r'e

Jam 17.10

Memberikan  leompres

sPasien mengatalcan  bersedig

hongot pada dam | diberikan  tindaran  leerapees
- | hangat A
| o: Yompres hangat diberikan !
- Sd\ama  4xs  ment
o 1800 Memontdor — Subu § iz o
- seteloh 26 ment 0:3%2°c y
Lompres \ﬂm\goﬁ
Jam 21.00 Membertkan terap) bt | st Pasieh  mangatakan  bersedig

Obat

dokter
- fanfidin §0 g

sesual 0dg\s

| d\bqr\\:uh obat
0: Pasich diberilcah  obat
iny- Panitidin g0 mg

- - ondancentron 4 mgq (@) Oondan @ mg
. - eprriaxon  9r Iy - Cegtriaron lgr
- Pdaracetamo)  S00mg Pt tab 60 mg.
21 danuar1 2019 Memonttor TTV ~ v | $: pasien mengatakan demam
Jam ©04-so sudah turun, tdak  menggigil,
Serta tidak mual . B
i,i O: Pasien mengguhakan selimut
— ™ . 130/ gommig g
N 9l x/m L
o RE ° 2\ x[m
B B $§ % 37.3%
Jam ©OS-00 Memberilcan  terap lrz | §: Pasien menegatakan bergedig
| Gbal  geguat dengan dlertkan  obaj R i
| adfis dokter 0 Pasien felah dibertkan /‘,
- - ondancentron  4mg Iy Ondancentron ‘lm\? |
- paracetamol fab s00mg Paraetamol fab  soo my
Jam ©5-30 Membertkan kompres - St Pasten Mengal*ok:anwﬁbgieglqr
_ | hangat pada dah) dtberiean kcompres  hangal ik
B | 0« [ompres hangat dbertiean
Selamg  4x € Mmeni-
dam 06- 20 Memonttor suhu Sefelah g — 5
to ment_kompreshangt| |0+ 37,1°% £

e — T — —— —




Membenican terap!
Ot sesual dengan
adgrs dokter

-Rantf\din  ¢o Mg

-Cettriaxon | gr

§: pasien mengataran bersedia
diberirab obat
O: Pasien dtberikkan 1) ranthdin somg

dan Inj cefitigeeon  Ig¢

| obat  gesual adpegg

dolcter

- anhdn 50 Mg

- ondancentron  4mg
- Ceptriaxon L gr

- paracetomol tab

diseriean  obal
0: Pasien felah diberilcan

- \ny Ramhdwn 5o g

- Iny ondancentron 4mg

-\a) geptriaxen  L9r

-paxacettimel - Yab 00 g,

don  10-0D Memonitor TTV lez | S: pasien mengatakan sudah Fidat
- mual dan  hidat  demam
- 0. TO: t20/g90 mm\—y /l
M: gox/m ,RR: 20=/m
| s 372,1%
Jam 1040 | Memberican kompres | | | s: pasien mengatakan bersedia :
| hangat podadah B diberikan Hndakan kompres hangat |
- ©: pasen diberikan hndatan /L
kompres hamgat selama 4xs meny
Jdam 1100 Memonitor Suhu 30 [ | &R = |
Menit Selelah  fompres O :$37°
Jan, [3-00 Memberican e bz | §1 Pasien mengatakan bersedla
obat sesuan adgss diberiean obqt
dotter - 0 : Pasien dibtrican |ny ondancentron /‘.
- ln\)-qndancenrron jtn:? 4 g dan parqee fa ol tab J‘ooz"j !
R Iny. pacacetamol §ODmg
B dJam 1Zoo Memonttor 77V = 1,2 | § ¢ Pasien menggtakgn hdal mua/
s don hdak demam 2
0. TD: 120 mmHg , 17 gox/n, /[L
§: 27217 Rl 20~/
Jam 1210 Membortkan  Fompreg | |s:pasien bersedia diberilcan tindalan
) hangot pada dah] Fompres hangat /L
o: kompres diakatan selamg 3xs mentd
Jam 18-00 Memonitor Subu Sefelap | | | §¢ — N
B 20 menit  Fompres hangat O : suhy 36.9°% /
Jam 2100 Momberikan tergpr  |1:2 | S pasien mengatakan kerseduw

F00 ™Mg




e

FBYALUASI KEPERAWATAN

26 Jabuar: 2009

__-Ppasien menggunakan selimut dan jaket
- et teraba hangat

= basien tethhat sudah tdak mengggl -

A : Masalah ketidakesektipan termoregulas) = Hperterm
| bolum feratasi
| P: Lanyutkan infervens 1 o
= Montor subu

= Monitor tanda d@@g(a bipotermi dan hiperferm
 —Berikan ferapt cbat sesual dengan ad¢is dokfer
- Berikan  bindakan  kompres  hangqf -

Tanggal /dam  [gfo: EVALUASI TTD
[ 26 danuart 2019 [ | |s: - Pasien mengatakan masth demam namun hdat i
dam  04.50 ~ Mmenggg] -
O: ™D : I30/80 mmHg
M 9ox/m R
R : 20x/m -
| s i zne%

Jam ©04-50

|§ ¢ Pasien mengatakan mosth mual dan  lemas
O :-pasSten ferlihat masih lemas

__-pasen hnakan serihg tapt seditit-

A+ - TD - 130/80 mmhg .
' S 90&/"\
RR : 20 x/m
% ¢ 39,6%

A Masalah Mugl iélumiz‘am,‘as,
P : Lanjutkan intervens

- Anurkan / pertahan kan makan

sedibit +ap
- _sering — L o
) - Bervcan teropy  Obat  sequal adets dokfer
27 Januart 2ol s+ Pasien mengatdean demam sudah turun dan
darm 0450 _ tdak mengggl -
0 TD:

| beun  Lerarogi

|0 TD : 130/00 mmHyg
™ 9ix/m

fe:  21></m, suhu @ 32,3 °%C

A Masalah vedakeseltiean Yermoregulas) » Hpertermi

| 7 ¢ Lanyrkan wtervens

— L

— iy i

(1 AT

(GELATIK



—

e Berikan ferapt obat sesuat dengan adfis dolefer

— Bectean kompres hangat

-~ Monttor  Suhu
17 Jonuar! 2019 s: Pasien mengatakan tdak merasa mual
Jamo4.so O: TD : 130/@0 mmH g -
Mo 9l x/m -
- ke @ 21 ;<I/m -
8 37/302

A @ Masalah mual belum teratas)

P: LanjuHean Intervens |
~ —Angurlcan / pertahank an makas  sedtktt

tapt_sering .
- Beriean tarupr obatr  Sesual adfts dolct o

28 Januart 2019
| sam oa-so

|- Pa;lm m@ngq{-alcqn SUdC{h Hdak demam

. dan hdar menggig!
0 : TD: (20/§0 mmHg
M - g0 x/m
RE : 20
8 ¢ 2724%¢ -
} ! Mogalah  kefidak efelettzan Yermorequlost:
~ Harkerm sudan deratast
P Henbtkan  wiervens !
-Pasien  bokeh puleng

20 x/ m

Al -

18 Januart 20LY

 dam 0480

S+ pasen wengatakan  hidale  mua|
O : 10 : 120/ 00 mmHy

Nt Yo x(m ) _
RR ° 20 x/m _
s ° 37,1°C

P Masaloh mual terotast
P : Hentlan Intervensi
- Paswen boten puloing




ASUHAN KEPERAWATAN PADA Hy.K DerGAr THYPOID
Dl RUANG HAYAR R Pl MUHAMMADITAH COMBOHG

A. Vengkayon -
Tanggal Masuk  © 20 Januari 20'9 Jam 1 l4-30 wiB .
Tanggal Pengkajan  * 22 Januart 2019 dam : 20-30 wup
\. Biodata

a- \deptitas pasien
1. Mama . My-K
2. Umur : 40 tahun
3. Alamat © ¥ebumen ) B
4. Jenis ‘Felamin : Perempuan
S Agama :}s}qm -
b. Suku banSSa ¢ dawa
7. Pekerjaan ¢ Wiraswasta
8 - Pendidtean o Sve
g .to. RM 7 ¢ 260380
©. Dlagnosa Medis  * Thypoid
b. \dentitas Penanggunggowab
1. Hama B . S
2. Umur - © 44 kahun
) 3. Alamat ¢ Kebumen
~ 4.dems Felamin : \ak - lake
_§ Agama * \slam
b Sumbaga + Java
7 Peleeryaan wwraswaska

& Hubungan dengan pasen : Suam

2. Keluban Utama

Demam Selama 3 hant
. Puwoayat \eesehatan Sekarang

Pasien masuke ke 16D RS Py Muhammadtyah Gombong pagiqv‘rafngga\ 21 Januar
1019 pukul 1430 WIB  dengan elunan demam selama 3 wan terjadi pada sore
dan molam hart, mual, muntah , pusing, lemas, diare, dan Wwdah terasa pait .
T0: 120/80 wmig, ™ : 97 kal/ment, §: 38,1°C , RR: 22 kali/menit. Dy 16D
pasien mendapatkan terapy WED RL 20tpm, wyeks! ramhidin SOMG, injelesy
ondancentton 4mg , cegtrniaxon gy, dan paracekamo) \gr . Pemerilesaan Widal
Menunjulcon positwe  1/320-

Pasien dwmddakan te ruong \nayoh pada tanggal 22 Januart Loig. saak




dikay pasien mengatakan lemas , diare , mual, muntah , demam (dan pusin 19 . TD: 120/g5
mwmig , M - go lcah /memt . S 37,9°% |, RR : 22 Yali/ menit , dan akral teraba
7\'\ango.¥. D\ ruang Inayah diverican terapt WED Ry 20 tpm, njelesi ondan centron 4mg,
‘dan paracetamol tabet soo mg -
4. Rwoayat ¥esehatan Dahi\u
Pasien mengatalcan sebelumnya belym perndhn dv rawat di Buman saleit dan pasien
dan pasen mengatakan baru pertama leali im Mengalam sakit sepert Selearang ni
(Fivpord). |
£, Rwoyar Icesehatan Feluargg _ i
Pasien mengatakan di cdalam keluarga pasien tidak pernah ada vang mengalami Sakit
thypod , dan Juga fidak ada Mang memiiel peryglert Menular  sepertt KWWY A, gbqu
Peryoklk  hoenusun  seperty DM dan hopakits -

lo- Genogrum
"Fl"r? o 6 608605 cﬁ?r—: ™

Keterangan :

O * Peyempuan
& * Perempuan meninggal
O - ldket - \akt -

B s \ala -lak\ Meninggal

i L gars P_e\'\Cawmqp
| 7 * garis l;g};urump
(."li.' : - tnggal bergama

@ : Pasien

M.k hnggol bersama suam (Tn.¥ ) dan analknyg yang Fedua, sedangican
Ak pertama My-F sudah menkeah dan tut suarmiya .




7. Pola gungsional menurut yirgma Handerson

1). Pola pernagasan

Sebelum sakit  : pasien mengatakan sebelum sakit tdak mengalam
gangguan perna£asan -
Saot dieaji : Pasien dapat bernapas dengan spontan dan tdak

menggunalean qtai' bantu pernafasan- RR = 22 lealt/ menit-
2). Pola Mutrist ] ,
Selelum sak ¢ Pasien wengatakan pasien malcan 2 kale dalam  sehart dcngan
menggunalean lale pauk, sayur, dan nasi. Pasien mengatalean
dapat menghabiskan | porsi makan dan minum kurang lebih
1700 cc/ hart.
Saak d\knd\ I Pasien mengq\-q\car) menghqb\s\can % porsi malcanan
- dari rumah sakit . Minum burang lebh 14100 cc/ har.
3). Pola Eliminas K
Sebelum sakk  : Vasien mengatakan Bag Ix dalam sehar konsistens) lembek,
) warng kunng, bau Ihas. BAk kurang leb\h 1500 cc/ hari,
warna kuning jermh , bau Ichas.
Saagt diap  : Pasien mengatakan diare BAR 4-s5 kali/ hary. BAlk kuranﬂ ,
_ \doth 900 cc dalam sehar , warng kuning jermh, bau Ichas .

4). Pola Achuitas o
Sebelum  Sakit  : Pasen mengatalean akhwitas  sehar -harwnya adalah beker o
Sehagar bu tumah tangga , fidak ada gangguan dalam polo
dictwitas, dan tertadang bekerya serabutan di lingkungannyq .
Saat d\\cod\ . Pasien Mengcﬁ—atah semua aktinras dbantu oleh \celuqrgq.
5). Pola Ishirahat tidur
Sebelum sakik s Pasien mengatakan hdur kurang lebith & jam dalam sebar,
, tdak ada gangguan dalam pola Istirat tidur.
Saar dicqy  : Pasien mengdtakan tdor burang mienyale farena basien
merasg mual dan pusing .
6). Pola Rerpaleatah 7
Schelum salok  * Sebelum sakitt pasien mengatakan dapak mengenakan Pakaign

- Sendiri
Saat dikay : Pagien mengatakan berpakatan  dibantu oleh \Celuarga Farena
I )‘Om80m Pasien %erpamry Neuse. dan pasien Masth Merasa
lemas -

7). Pola Mempertanantan Daya Suhu Tubuh
_ Sebelum sakik  : Pasen mengatakan jikca panas menggunalan bagu tipis dan
Kipas angin , giea dingin menggunalcan  semut -




-

Saat dilcgji ¢ Pasen mengatakan jica panas atau pada saat suhu fubuhnyg

meningkat pasien menggunalean  selimut. Suhu @ 37.9°% .
8).Yola Rersonal Hyglene

Seoelum salt @ Pasien mengatakan mandi &x Sehar) menggunalean sabuh

dan slleat gy sebanyals 2% sehari , dan leramas
2 Wort  seleali -

Py - Pisn mengatakan hanya diseka 2% Sehari oleh leluarga.
3). Pola tosa aman dan nyaman

Sebelum sakt  : Fosien mongatakan nyaman gika didekeat keluarganyq

ank d\\ccU\ : Pasen mengatakan pusing dan mual sehingga pasien tidak

~nyaman ontuk hdur

10). Pola  Spriual
Seelum  Salet

: Pasien mengatakan jarang melakukan shalat s waktu .

Saar digy ~ t Pasien wmengatakan dirumah salkit twdak perngy Shalat
- S waktu - N
). Polg. \<omun\kasx S
Sebelum  soktt Vasuzn mengatakcan  sehari-hari berlcomunlcas) mengguna -

- 7 lcan bahasa Jawa -
Saar dicay : Pasien dapat berkomumkasi secara verbal dengan baile

S menggunakan bahasa Indonesia .
12). Po\a Bekerya

Sebelum  sakw : Yasten mengatakan sehari- harl bekerga serabuban  d,
lingkcungan  Yempat  hinggalnya

Sadt dikay ¢ Pasen mengatakan hanya bisa terbaring dirumah sakit-
~13). Pola Fekreast

Sebelum sakit  : Pasen mengatalcan sering berelcreas) dengan leluarganyq
lce pantal. -
 Saat dieay : Pasien mengatalean han\la bisa terbating di tempat
Yudur-

14). Pola Belgyar

Seoelum  sakit ?asw,n mengq\’q\can mcnge\»ahul WNformast  darf
~ Yelewist dan wlernet-
Soar dlegyu  : Pasien  sudoh  meng etahu) Fent l—ang penvyalatt

—

’f‘n*mmd nva  dan do\c'rcr dan tenaga medis lainnya.




B ~2.maka * Maka  Simetris , konjungtiva dnanemis, slc[era Ctmld—erllc tdake
— - B _Oé_q gangguan dalom  penglhatan - -
- Py : Fdung bersh, dak oda pohp . pungst normal -
4. Mut * Pada mulut tdake terdapat Stomakitis, mulcosa bibir kering, dan
Wdah berwarpa pukth.
5-Tehnga : Tenga berbentuk 8\me¥rl.s bersin, \'\dalc oda gangguan
= pendengaran
6 Leher * Pada leher tudak ada penngkatan JU(’ {-\da\c adq pembcsaron

8. Pemerksaan Fise

a.- Keadaan umum @ Gak -
b Fesodaran ' Compos mentis S -
_ ey — 1S
Ty & 110/80 mmH3 suhu @ 37.9%
Had  : 9o kal/ment PR . 22 \ah /menmt

d- Pemertsaan tead To Toe -

t. Kepala  + Rentuke kepala mesodnepa\ tdale ada lest, rambut ilcal, dan
berwarna htam .

- \’-c\erqqr th\,ro\d dan ceglek menelan balk .
7. Pacu -~ pary s

I+ Swnetris B
Pa = Vocal frem\’cus V;Q\E\baz\g
pe : Suara pgry Sonor

A vesieuler

8- Jank ung

L 4 \ckug covd\s tdok fampae
Pa = \dus cordis teraba dv s ¢

fe * batas Jan‘fkmg kanan : sternum by = 3 garl keleanan , atas: dar lcss
bawan sampal €S s .

A Terdengor bunyl Jomtung 1/s51 (\ub) dan Jan’mng /st (duh),
~ hdok Yerdengar bunyt tambahan . B \
- Aodomen 7 |
1t bentue  swnetris don tdak  oda lesi |

Ao \o\ssms usus 18 x / menit 7 i

© hunpani '

10- Gene\-a\m : Tdak ada kelanan  dan tdoke terpa sang Dc 7 ;
i Blestermiras B |
Aras  :normal . pergerakan balk, fdok ada eedema, dan tidak adq lest

Terposang WED gL 20 tom pada tangan R

— TR — T S—



Bowoh ¢ hormal, pergerakan balk, tiudak ada oedema, dan tdak ada
lesi.

3. Pemeriksaan Penunjong

Hasi pemeriesaan \aboratorium pada ‘ranrgrgal 21 Januart 2019

Pemericsaan Hasil | Miar Rujukan Satuan Metoda
HEMATOLOG
DAEAH LENGEAP I -
| Leukosik 3,6sL | 3.,6-U |to/al Flowcytometrt
Ertrost [ 4.99 3.8 - St Juka / L Flowcey tometry
Hemogloby | 14,3 W,7- Is,s gr/ d\ Flow cy tometrt
Hematocrit 44.s 36 -47 °/o Flow cy tometrt
Mev 932 do-— leo fL Flowey fometrr
MCH ; ?-@:8 26— 34 P9 Floij_t—QmeU )
McHc 32,2 | 32- 36 g /dl Flow cvtomer)
Trombosit 43L | lso-440 tb/ul Flowey tomer;
HITuNG  JEnis B ,
Basopil i | €0 = 0] °lo Flow cykomert
Eosinogal oL | 2,0-4.06 % Flowcytomert
Neutrop 167.3 | S0 — 70,0 °/o Flow cytomert
; \L“’f‘f@s‘* 26,7 2s.0 —40:0 % Flow eytomer]
Monosit 48 | 20-8.0 °/s Elowcytomer
I<1Mip ) - - _
| GDs 11 70- oS [gg/dl urricase /perox Ldone
. W\)Q\DAL
Salmenella |+ /320 NHegative .
A )
Salmopella |4 1/310| Hegakwe -
Eyphi  H




10 Yrogram Tergp,

Injelesy Oral Inpys
Ranitidine  ax so mg Paracetamol 3 x so0o mg RL 20 tpm
Cettriaxone  2xi gr-
Ondan centron  3x 4 Mg
3. ANALISA DATA
] NO. DATA FOkUs PrOBLEM ETOLOGI
| t. |Ds: Vasen mengatakan demam selamaq 3 hari | \cekidaketektipan | proses
» DOL-TTV : TD : 120/80 mmHj - te.rg\oregulasf penyalat
Madi: 90 kali/ memt CHuper tefnt) (thypod)
Suh\; 37.9° i )
| 7 RR 22 \CO\\\/n}en\\r 7 -
| r - Suhu badan pasten hale furun ) B -
- Weral feraba hangat . -
- Pasien menggunalan selmut dan Jaket .
] | .C; 0s :—st\en mnsqka\tan_pﬁynj 7 Ganggudn \‘OJiOI \’)7(}[\\{61\?—\‘-” :

L 7 - Pasen mengatokod curang hdur karena
MetoM: pusng
Qo *-TD : 120/80 Mmg
-H - 3o kah/ menk
-5 ¢ 39°c -
“FE e/ monk }
| 7 - oyl gosien Yerlwnak MECWNYLS menanan
. paswg

- pasen sase\cc\\\ me meganq \epalana .

myaman € PUs ng)

DS i-Pasien wengotalean \emas

har -

- Pasien mengpkalean  mual “ dan
~ wosh udkah
YO TP : 20 /80 mMmmAy ,
M: 30 lca\\/ mentt
R 77 | lcaly [mam‘r
8% 3, 3 ¢
7’7—\3\33\!\\3 ugus W \CG“/ Menl*‘

— pasien \er\\hgt lemas

- Posien  mengoakon diare , BAB 3-4 kaly|

Irivas I
gas\r rombes—

hinal -




C. PRIORITAS DIAGNOSA

I. Ketidak etk an fermoregulast (Fwperterm) b.d proses penyalat (thypod)

2. Mual b-d \evos'  gostrowYestna)l

3. Gangguod rasa yoman bechubungan  dengan  penyaleit -




S N — .
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Do INTERVENS) KEPERAWATAN

Tanogal Zdam |"o%. | Tyman dan Kriterig Hasil __Intervens ]
22 Jonuart | | | Sekelah diakukan tindakan [1- Monttor subu 30 memt Selelab
4009 | |Selama  3x 24 jam masalah korpres wangot
Jam: 20qo | | ketidoketerhifan termoregulasi 2. Momtor turgor leuht
7 (Wperrerm) b.d proses penyakt | 3. Montor Yanda -tanda biperterm
- L S’Sj“tl’o‘d) dopat teratast depgin | dan hpotermy -
| ¥dkena has) 4. Momtor TTV.
Indikator awal |tyuan ||§. Beriean anhpirehle paracetamol
S Subu normal 2 s Sesua) program medis -
(36:5° -37,5%) 6- Berikan ‘ompres hangat pada
Nadl normal % | & area  dany, ‘eekak |, grau
(6o - 100X /m ) Wipaton poha .
7 RR normal - 7. Seluh pasien  unkuk B
(19- 22x/m) mcncggah \w\\angn\/a kehangatan |
- Tidole adq 2 | § Yulouh. ]
~ berubahan warng | -
L Eunt |
| | Tudak ada 1. s || -
— ( WS\DS
i B | kekerangon -
- 1. Gangguan eksterem
% Berak -
3 Sedang N
|4 Rugon ) -
$- Tudak ada gangguan
22 Januari | Z.|Setelan  diakukan kwdalcah
309 S\ama 3 X 24 jam masalah
Jow = 2P:qo mudl  dapat kecarasi dengab
krlreria hasi -
\ndikator awa) [tyyuan )
Asupon gkan | T | S
mennojear
sera molcan x |¥
menngkok -
T\do\‘f-v ada 2 (>
- || 9ongguan -
[ e




$- Tidar oda gangguan

\cekerangon - \. Anjurkan makan sediktt tap)
B 1. Gangpuan eksterem . Sering
) 2. Bovok 2. Moniror  TTV , N
3. Sedang g. Berikan terapy obat sesuqi
4. Rngan - adgis dopter.

~ | [22danuan | 3. | serelal dilakdican tindakan | ). Gundan pendeleatan vang 3
- 3019 seloawa 3% 24 jam masalah | mepenanglean -
. 5 ;)Gm!m‘ﬂ?‘f | gangguan {asa naman |9 Berean PosiSl YANG nyvegmen
dapat ‘Yerarasy dengan krikeria| 3 Paham jperspakhz pasten |
| [hoa | terbadap Sibueist <t ress
o | |0 Sratus \ngleungan ~yang yaman |
o | b-\uaitas tdue dan \stwahat
|| adebuak N o ]
¢ . skatus  Feyomanan B o 1l
memmi\ch




€.

\MP LEMENTAS! KEPE RAWATAN

Tangoal /Jam ox. | Imple mentas Respon TTD
22 Januari 2019 | 3 | Memberican posis| s 1 Vasien mengaralecan lebih
Jam 20:4s | |Nang nyaman | ryoman dengan posisi vang L
| sckarang-:
0: Vasien Yerlhat \ebth vwaman
dor Sebelumnyd
Jam 20:s0 1:2,3| Memonttoring TTV. | s+ Pasien mengatakan demam ,
- ‘mual  muntah . diare . dan pusing
01-TD : 130/ §0 mmHg
™ ¢ 90 x/ ment Ju
- e 320 x/ menit
§ ° 229°% o
. . Bu: 18 x/ memt |
| - Axral Yeraba hangat
-pasien techhat lemas i
dam  21:00 LiL3 | Membertcan ferap! 51 Pasen mengatalean bersedia

Obax sesual dangom

adfis  dokker

- Rankdin somg

|- Cegkriaxon Lgr

- gndom centron 4 Mg
- Paracekromo! tap soo

dibercan terapy oba}

0: Pasien dieriean terapy
- \ny- eantdin $O my

lgr
- lny- ondoancentron 4mg

- \ny- Ceptriacon

- paracetamo| tab Soo mg

13 Javuorl 2019
' dam o04: 50

Litd

Nt

Memonitoring TTV

'St Fasien mengafakan hdurnyg

| \ebwn nvervak  kareda pusing

dan WA Yerrurong , dan diare
borkurang. Pasicn juga mengokaan

‘masth demoirn - ,
0 : - Vaswen menggunakan  selimut
_teval
- akra) feraba hangat
- TDh: 120 /@0 mmH3
- R 37.8%

-y 87x7memk
- B0

7174 (5]

Memberilcan terap) obat

dro\dcr

SeSUAL dengqn O\d{—}s,, ,

X% x/moﬁp -
S : Pasien mengavalan
bersed a dtbojrllcap obat

0: Pasien Ad\b@rr\\cah.- -




| -ondancentron dqmg | \ny- ondan cenkron 4 mg dan |
L -paracekamo\ fab paracetamol tab soo mg S
- SO0 mg . -
Jom 0S:30 || | membertan kompes |s: Pasien mengaralcan bersedla
| hongat pada ddn diberican fwndakan ompes
hangat /("‘
o: kompres hangat diberilean
| d\ dahl selama Ax S menyd
Jam  06: 20 I | Memonttor  suhu ge = .
@telah 20 menk o: Suhu :272,6% /(4,
Compres hangat - ,
Jam 07:00 2 | Menganjrkan makan | < Vasien mengakalcan alan
| sedielt fapt sering makan Sesual vang duanyurlan /{«,
ol - qattu sediet fap serng
- - o: Yasien telah malan s |
sendot  malkan
Jam 09 :00 Lu3 | Membertcan Yerapr | S ¢ Pasien mengatakan bersedlg |
obat sesual dengan ditertkan terap obat |
adgs doktec | 0 Pasien telah diberitan /{u
-Ranhidin - sO mg |y Bontidin <o mg dan
- Ceghriaron lgr paracetamo!  tab oo mg
| |[Jam lo:00 L2.3 |Memonitoring TTV. s ¢ Pasien mengatakan l:\udl
p | Yerkurang | tdak muntah,
. L dan masth pusing
o O Pasten {erlhat masth lemas, /{“
— . . atral teraba hangat , pasten
s menggunakan  selimut tebal
B TD: 130/90 MmHg
: M 3 x/m
RR: 21 x/m i
8% 257
: RU: Is x/m
Jam 1010 [ | Memberilcan kompres | s @ Pasien diberilean tindakan
_|hangat pada dahi lcompres hangat /a
0 : kompres hangat dibertlean
, di dqh\ selamg 4x§ ment
dam 1100 t | Memonttor suhu setelah | s : —
30 ment kopres hangat | o uh\{ 32:6°c




—
|

Jam 12-30

Menganjuran malkan

S : Pasien YY\angata\can sudah

2
sedlett fapl sering meneraplean anguran  malean
sediclt o sering
I I S 0: Pasien telah Mmenerapkay /LL
o 17 - anjuran  makan  sedik it
; S - kapl sering -
i Pasien telah Menghabislcan e
B 1 N - b sendok malecan .
' dam 13:00  [L3] Memberican terap s : Pasien mengatalcan
‘ Gbat sesual dengan bersedia diber tlean obat
i - odg\s dokter O: Pasten Yelon dibertban
7{ - ,\nJ.Ondahcor\l-ron \ny ondantenkron leg d Gh A,,
- Amg poracctamol fob  §00 Mg
| - | - Paracetamol tab
| $00 mg
Jam \7-06 1,3 Memon@or(ﬂgi’rjvii} Pasien W\engoﬂ—akan muql,
tidale munkan. dan
- sudah hdok duare
=—ll] I B L 0:7Tp . (30 (90 mm\-{j ﬁv |
H gox/m
T | re aox/m B
N | s .me
Jam 17: 10 | |Memperikan kompres $* Pasen mengatalean persed a
- hangat pada dah diverican tindakan kompres
hangat B }"
S | O: kompres hangat 7d(bertlccm L
dcdani selama  4xs menit
Jam 18- 00 [ | Monitor suhu § i — 77
) efelah 30 menit O : Ssuhu 37,9 °C 7 L
kompres hangak ’ |
Jam 21:00 1:2:3 | Memberidcan {fcmpl S Oqspnimﬂg@n bersed ‘

obat sesual dengan
adgis dokter
—Raabtdin §0 img

~ Cefrnaxon  [gvY

| ondancentron 4l mg

i - paracetamol tab

y SO0 mq

dierican ferapt obab

o : Pasten dibertean terapy

-lny ranttdin - O mg

-\ny ceghriacon  Lygr
-y Ondancentron 4 mg

- Paracetamol tap Se© |

‘T-—-——VAA——”T_; € Fnrcm— e



84 Januax

02,3

S B '
Mamonﬁormg TTV

9—013
Jam o04:s0

fdak nyenvak karena pusing ,
dan sudah tdae duare ,mual

§: Pasien mangatelean +dur |

| berparang
O: Pasien menggunakan selimut
TD : 130/ &0 mmHg /‘L
rr: 20 m
§ 37.5 °c
(t: 89 x/m -
L : Bu : Is x/m
Jom ©Os:00 |13 | Membertkan terapi 5 @ Pasien mengatakan bersedia
Obat sesual dengan dlenkean obat
adfts dokter 0 : Pasen diberikan Iny ’
- ondancentron 4 mg ondancentron 4 my dan /:,
i - paractamol tab paracetamol tab oo Mg
001
Jom os:30 | |memberikan kompres | s Pasien mengatakah bersedig|
hangat pada dani | diberilean tinddean  kompres hangit /4
| 0: fompres hangat dibertean
di dam  selama x5 menid
dam ©0b: 20 I | Monitor Subu Setelah | s @ —
30 mentt kompres O 37:3% /{

havgat

dam 09 :00

L3

Membertcan i’e"QPI

S © pasien mengq[-qlcan

Cbat sesuar dengan

bersedta diberican tergp)

adets  dokter ~ Obgt /4
-eontdin §0 Mg 0 - pasien diberikan
| —Cettriaxon L gr ing- Panttidin . €0 mg
Iry Cegtriaxon  Lgr

dam lo-00

1/2,3

Memonitoring TTV

s @ Pasien mengataken Hdak
mual, Hdak muntap |, Hdat

daare , tebapr masth pustng

©: TO0: 120/ go mmH g
H - Qox/m
Wl’alz': 20 x/ M :
Suhu - 32,4°c ]
RU tox/m

L




C "

;qu 10:10

MemYe tikan kompres

S: Pasien mengatakan bersedig

1
| hangat pada daiy diberikan hindakan kompres 3
L han‘ga\-
O : kompres hangat diberikcan /L
dt dal  selama <4xS meni
Jaw 1200 I | Monitor Sunu setelay | S : —
30 meny kompres | 0 @ 37.3% /t
hangat R
Jam 12:00  |1u3| Membertan  terap! $: Pasien rnengatalean perseda|
Obat  Sesuar dengan dweriean terap) obat Sl
adsts dokter oy ondancentren 4l img
ondancentron QMB dan parace’ramo\ tab S'OOr:\Jg’ /d 7
paracetamol tab soomgl 0 © oﬁhdancen’cron dan
- ___bavacetamol tab foormyg | |
felah diberikan .
Jam 17100 |i,2,3] Memomtoring TTV $ : Pasien mengatakan tdgk
) - mual, Hgakdcare, dan
) hdat muntay
- © : Tp: 130/ go mmhyg )2”
N 9ox/m
- . Rr ! 20x/m
B §  223%
- Ru: lox/m :
Jam 17.10 I | Memberilcan kompres | ¢ : pasien mengatakan bersedw
hangat pada dahi diberilcon kompres bangat |, ||
O: leompres hangat d(berllcanf
di dahi selama <% genenit
Jam 18-00 | || Montor Suhu  Sefelab | s - ]
30 ment  kompres g 2% [

hangat

Jam 2]1. 00

12,3

Membertlean terapi
obat sesual dengran

s : pagien mangal-alcqn -

bersedia dibertcan  obal

adgls dokfer
Rontdin SO mg
Geetriaron L gr
ondancentropn 4
paractame) *ab

) l?am&xdm §O mg
ondancentron

0 pasen diberican terapi
Ol

a m\9
Cef}rlaaéon lgr

SO0 Mg

paracetamol fab £O° vng.




F. EVALUASI KEPERAWATAM

Tanggal /Jam

O
HDx 4

EuAaLuAS]

TTD

s: Pasien mengatakan masth demam

0: fasien tectndr mesth lemas
- pasien wakan  serwng tap! sediktt
< Sdm

= K 3 \iO/@O mmHj
- - 87 ~lm

. 207r(m
-5 31.8%
-put (€x/m

23 Jaonuary  zroly [
Jam ©04: 5o 0: - pasien menggundkan selimut  tebal
T : l20/80 MMHj
rr: 20x/m
| - §: 32.8°% )
L i &7x/m7
1L - leult feraba hanged /v
| i - Wsen tampak mengguhalean  selimut febey) |
A3 Masalah  Fkehdakefektiean termoregulas’ :
hwertermr  belum feratasi
P lanjutkan Intervens
~ moniror  suhy - B
- montter foanda dan geyalg hiperterms |
don hpotermi
|| - beran jerapi obat sesual dengan
N - adfs doleter
e - - faracetamol tab soo My
1L B * ceptrtaron  Lgr
« Rertean kempres hangat
23 Januart 2044 T |s: Pasen mengarakan masih uql, diare
bm OS5 sO be,r\curcmﬁ . dap sudah {idak muntah

A Masalan mual \oq\um \*erqms:

? i \anjutrkean  Wrervens;
- Prywckan / peckahankan  makan sediett
Yo sering
- \veqcan Yerapt doak sesual adgls dopter
* oy ondancentron 4 mg

- vy Poordin 50 mg_




23 oanuan 2oty

Jom  04:50

s + - Pasien mengatakan masih “lemgg
- Yasien mengarakan masth pusin
- Pasien mengatalcan  tdurnyq

belum  nyenyak

O: TD 120/ §o mimHg
Rg-: X6 x/m
s 27,8° )
H: &7 K/m

A Masalah belum teratas)

P ~langutkan intervensi

- Berikan posisi yang nyaman
77C8cm|eou)|er

~ adgis dokfer

= Iny. cettriaxon

lgr

- pargcetamol

- Berikan ferap) obat sesua dengan

7727.47 Januar| 209

Jﬁamji o4 .50

S : Pasen sien mengatakan demam Pnenurun
o : Pasien menggunalean  selimut
Tp : 130/ 80 mmH
e 20x/m
Mo @x/m
5 27.5°
A : Masalah beum tergtasi
p: Lan gutean Intervensi

- Bertkan ferapi obat
adgs dokter-

Sesual dehgan

- lny  Cettrigron
_ + paracetamol tab  soo mg

= Berikan kompres hangat
- Monitor suhy

Lgr

24 Januari  gotg
dam 04 .50

hidae muntah  dan sudah tdak duare

O0: BU Isx/m
D : 130 /80 mmy 1g -
e &9 x /m -
Rre: 20 x/m
78 : 27,S‘°c7 -

A 5 Mﬂ(n'f.’. Ak emiasst  Eambaaces

thnb- VRN

$: Pasien mengatakan Mual Erkurqy/

FR




feraxas)
P

Lanyurlan intervenst

- Anyurkan / pcr’rahan\c;m malcan  sedial

_fapt sering

- berikan qu,p; obat sesual adgis dokfer

* Iny. ondan centron
- Iny. ranthdn

4 m

S‘Orng

29 Januan 2oty
Jam  04: 50O

Menyak Farena pusing

s : Pasien mengatalean fidurnya Icurang

O :TD: 130/ &0 tmmH g
Rt 20x/m ) .
S § 3KT %
Mo @37a</m

A : Masdlah belum teratas)

P Llanputkan Intervensi

- berilcan posisi vang ryaman
C sem Eowler)

- berilcan terapi obat sesual dengan
adgis doker -

In) Ceftriaxon Igr

. paracetamo] Fab soo mq

25 AHanuar) 2019
Jam 04 :50

1& ¢ Masatah terakasi

s : Pasien menga+alcah sudah +idak do%gm

© : 0D~ 130/90 {Y\chl , iy 30):4;«1/)77
S ' 36:,6°C .RR: 20x/m ,BU-'IO"é

P+ henhlan Intervensi

( pasien boleh palang )

:

.| § : Pasien mengatakgh hdak mugl Hdat

7dtare, dan ttdak muntah

O : TDp: 130/90 mmHyg, H: gox/m ,§: 36.6C
It : 20x/m

A : Magdlah  terglagi

BU r10</hn

P :  Pasien vaeh puland Chentican nkecvenst)

§ + Pasen mengatatan Hdak pusing, Hdur nyenyal

O: TO:130/gommHy ., : JOX/m g : 26.6°C

Re : 20x/m, RU: (Ox/m
/t Masalaly  Feratas!

P : henhran (hFervens i Cmugr_swb?!eh pulahg)
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