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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN COLIC ABDOMEN DENGAN
MASALAH KEPERAWATAN UTAMA NYERI AKUT DI INSTALASI
GAWAT DARURAT RSI BANJARNEGARA

Latar Belakang, Colic perut diartikan sebagai sakit di lambung datang pergi dan
berasal oleh lambung atau bagian perut dan disebabkan oleh peradangan
pada organ perut. Masih banyak lagi penyebab terjadinya kolik, salah satunya
adalah perlengketan usus atau biasa disebut pelengkap usus

Kolik perut biasanya ditandai dengan timbulnya gejala berupa nyeri perut intermiten
akibat infeksi lambung. Selain terapi obat, kolik juga dapat diobati dengan kombinasi
obat pereda nyeri dan pengobatan non-obat. Tindakan non-farmakologis meliputi
kompres hangat dan tekanan jari yang menenangkan.

Tujuan, Untuk mengetahui efektifitas pemberian kompres hangat dan tehnik
rekasasi genggam pada pasien colic abdomen dengan diagnosa nyeri akut.
Metode: Observasi deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Subyek dalam
penelitian ini yaitu 5 pasien dengan colic abdomen, Usia di atas 12 tahun,
Penderita kolik perut dengan skala nyeri ringan (1-3) sampai skala nyeri sedang
(4-6), d) Tekanan darah dalam batas normal, Kesadaran composmentis dan
pasien bersedia untuk menjadi responden Terapi dilakukan sebanyak 2 kali. Studi
kasus ini dilakukan di ruang IGD RSI Banjarnegara pada bulan Februari sampai
dengan bulan Maret 2024.

Hasil, Studi kasus ini didapatkan kelima pasien mengalami penurunan skala nyeri setelah
mendapat tindakan terapi kompres hangat dan relaksasi genggam jari.

Kesimpulan, Terapi kompres hangat dan relaksasi genggam jari efektif untuk
penurunan skala nyeri.

Kata Kunci:

Kolic abdomen, Penurunan nyeri, Terapi kompres hangat dan relaksasi genggam
jari
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ABSTRACT

NURSING CARE FOR ABDOMENAL COLIC PATIENTS WITH THE
MAIN NURSING PROBLEM OF ACUTE PAIN AT THE EMERGENCY
INSTALLATION OF RSI BANJARNEGARA

Background, Stomach Colic is defined as pain in the stomach that comes and
goes and originates from the stomach or part of the stomach and is caused by
inflammation of the stomach organs. There are many other causes of colic, one of
which is intestinal adhesions or what is usually called. intestinal complement.
Stomach colic is usually characterized by the appearance of symptoms in the form
of intermittent abdominal pain due to stomach infection. In addition to drug
therapy, colic can also be treated with a combination of pain relievers and non-
drug treatments. Non-pharmacological measures include warm compresses and
soothing finger pressure.

Objective: To determine the effectiveness of administering warm compresses and
handheld restorative techniques to abdominal colic patients diagnosed with acute
pain.

Method: Descriptive observation with a case study approach. The subjects in this
study were 5 patients with abdominal colic, aged over 12 years, sufferers of
abdominal colic with a mild pain scale (1-3) to a moderate pain scale (4-6), d)
Blood pressure within normal limits, composmentis awareness and The patient is
willing to be a respondent. Therapy is carried out 2 times. This case study was
carried out in the emergency room at RSI Banjarnegara from February to April
2024.

The results of this case study showed that all five patients experienced a decrease
in the pain scale after receiving warm compress therapy and finger grip relaxation.
Conclusion: Warm compress therapy and finger grip relaxation are effective for
reducing the pain scale.

Keywords:

abdominal colic, reducing pain,Warm compress therapy and finger grip
relaxation,

1) Gombong Muhammadiyah University students

2) Lecturer at Gombong Muhammadiyah University
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Colic perut diartikan sebagai sakit di lambung datang pergi dan berasal
oleh lambung atau bagian perut dan disebabkan oleh peradangan pada organ
perut. Masih banyak lagi penyebab terjadinya kolik, salah satunya adalah
perlengketan usus atau biasa disebut. pelengkap usus (Mannana dkk, 2021).

Definisi lain menjelaskan bahwa  kolik  perut atau sakit perut adalah
sakit perut yang dating dan pergi. Dan berasal dari organ perut. Latar
belakangnya adalah peradangan pada organ lambung (buang air besar,
peradangan empedu serta batu ginjal). Penyembuhan yang akan dilaksanakan
yaitu nyeri serta alasan penting berfungsinya bagian tersebut. Jika
penginfeksian berasal dari kandung kemih dan kandung empedu, maka
tindakan yang bisa dilakukan adalah mengangkat kandung empedu
tersebut (Kristina, 2020).

Insiden kolik bervariasi dari satu negara ke negara lain. Lokasi
geografis dan etnis memainkan peran besar dalam prevalensi kolik. Kolik
perut terjadi pada sekitar 15 hingga 40 persen pasien di seluruh dunia. Setiap
tahunnya, penyakit ini menyerang 25% populasi dunia. Prevalensi kolik di
Asia akan mencapai 8-30% pada tahun 2023. Kolik perutdi Indonesia
mencapai 40.85 persen dari selutuh warga indonesia dengan jumlah seratus
lima puluh juta jiwa menderita kolik perut (WHO, 2023).

Berdasarkan hasil survei Kementerian Kesehatan Republik Indonesia,
jumlah penderita kolik lambung di Indonesia ternyata sangat tinggi, yaitu
sekitar 91,6%.Makanan pedas seperti cabai, jambu biji, kacang-kacangan dan
makanan yang mengandung biji-bijian menjadi penyebab utama terjadinya
kolik.

Insiden kolik pada rentan usia lima puluh lima tahun sampai dengan
enam puluh empat tahun atau sekitar 1.3 persen menurun pada usia enam

puluh lima tahun sampai dengan tujuh puluh lima tahun atau 1.2 persen dan
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kelompok usia 18 tahun ke atas > 75 (1,1%). setidaknya sebulan sekali (42%)
(Cervellin et al., 2016). Berdasarkan jenis kelamin, laki-laki lebih banyak
(68,4%) dibandingkan perempuan (31,6%).Kelompok umur yang terbanyak
adalah 10-19 tahun (24,5%).Mayoritas pasien kolik perut (63,5%) mendapat
perawatan bedah berupa laparotomi eksplorasi dan operasi usus buntu. Lama
menginap terlama adalah 4 sampai 7 hari (45,9%).Frekuensi kolik pada
pasien yang berhubungan dengan gangguan buang air besar sebagian
dipengaruhi oleh faktor seperti usia dan jenis kelamin (Shrestha dan Adhikari,
2020).

Fenomena di RSI Banjarnegara, kolik abdomen pada bulan Oktober
sampai Desember 2023 ditemukan 119 pasien dan masuk dalam 10 besar
penyakit kegawat daruratan yang ditangani. Dan kolik perut menduduki
peringkat yang ke 5 (Laporan Bulanan RSI Banjarnegara, 2023).

Kolik lambung disebabkan oleh sembelit yang tidak dapat diobati.
Gejala klinis kolik antara lain kram perut, kembung, muntah, dan sakit perut.
Belakangan ini, frekuensi kolik lambung meningkat secara signifikan. Kolik
lambung terjadi akibat pola hidup tidak sehat yang berdampak pada kesehatan
tubuh (Bachrudin dan Najib, 2016).

Kolik perut biasanya ditandai dengan timbulnya gejala berupa nyeri
perut intermiten akibat infeksi lambung. Nyeri adalah sensasi yang
menyebabkan ketidaknyamanan sensorik dan emosional pada pasien, yang
mungkin ditandai dengan kerusakan jaringan atau tidak (Sofiyah,L.et
al.2019).

Menurut hierarki Maslow, rasa sakit merupakan bagian dari kebutuhan
akan rasa aman dan nyaman.(Dova Mariana 1, 2021). Kondisi tersebut sesuai
dengan penelitian Darsin (2019) terhadap 30 responden yang mengalami
gejala kolik.Hasil penelitian menunjukkan rata-rata 86,7% responden
mengalami nyeri sedang dan 13,3% mengalami nyeri ringan.

Kondisi nyeri pada pasien kolik seringkali disertai dengan fluktuasi
denyut jantung akibat nyeri yang tidak tertahankan, kurang konsentrasi

terhadap keadaan sekitar, karena fokus hanya pada nyeri yang dirasakan, dan
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penurunan kualitas hidup akibat yang dirasakan. tidak nyaman Nyeri muncul
sebagai akibat dari reaksi psikologis dan refleks fisik yang mempengaruhi
hubungan pribadi dan tujuan hidup. Oleh karena itu diperlukan pengobatan
yang tepat yaitu pereda nyeri. Intervensi keperawatan dalam manajemen nyeri
dianggap sangat efektif dalam mengatasi masalah nyeri, termasuk
mengidentifikasi lokasi, karakteristik, dan tingkat keparahan nyeri,
memberikan teknik non-medis, meningkatkan kualitas tidur, dan
menghilangkan nyeri. Dan bekerjasama dalam pemberian obat pereda nyeri
(Lerman, 2018).

Perawat mempunyai peranan penting dalam menyelesaikan masalah
keperawatan nyeri perut dengan memberikan prosedur keperawatan yang
tepat dan komprehensif, dimulai dari pengkajian, pelaksanaan diagnosa
keperawatan, intervensi, pelaksanaan dan evaluasi hasil pekerjaan
keperawatan yang dilakukan (Aini, 2018).

Tergantung pada masalah pengobatan pasien, pereda nyeri adalah
perawatan yang tepat. Diketahui bahwa ada dua jenis penanganan nyeri:
terapi obat dan terapi non-obat. Pengobatan nyeri obat dapat digunakan
bersama dengan dokter Anda sebagai bagian dari pengobatan nyeri Anda, dan
tujuannya adalah untuk mencegah penularan nyeri. Stimulasi yang
menghasilkan perubahan persepsi dengan mengurangi nyeri kortikal. Selain
terapi obat, kolik juga dapat diobati dengan kombinasi obat pereda nyeri dan
pengobatan non-obat. Tindakan non-farmakologis meliputi kompres hangat
dan tekanan jari yang menenangkan. Perawatan kompresi hangat adalah
prosedur pemberian cairan hangat untuk menghilangkan rasa sakit, mencegah
kejang otot, dan melancarkan sirkulasi darah (Tim Kelompok Kerja SIKI
DPP PPNI, 2017)

Teknik meremas jari merupakan cara mudah untuk mengontrol emosi
dan meningkatkan kecerdasan emosional. Emosi seperti gelombang energi
yang mengalir melalui tubuh, pikiran, dan jiwa Anda. Ketika Anda
mengalami terlalu banyak emosi, aliran energi dalam tubuh Anda menjadi

terhambat atau terhambat sehingga menimbulkan rasa sakit dan penyumbatan.
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Rephrase di dekat jari kita terdapat saluran energi atau meridian yang
menghubungkan ke berbagai organ dan emosi. Dengan meremas setiap jari
sambil menarik napas dalam-dalam, Anda memperlancar aliran energi
emosional dan emosional, berkontribusi pada pelepasan dan penyembuhan
fisik (Atun Laudtur Marifa, 2017).

Berdasarkan penelitian Darsin (2019), penggunaan kompres hangat
telah terbukti efektif dalam mengurangi nyeri. Pemberian kompres hangat
secara signifikan dapat mengurangi atau menyembuhkan nyeri pada penderita
kolik perut. Hal ini dibuktikan dengan penurunan skala nyeri pada 30 pasien
kolik abdominal. Pada penelitian ini, pasien dengan nyeri sedang hingga berat
mengalami penurunan skala nyeri antara 5 dan 6 (Darsini, 2019).

Kompres hangat secara fisiologis meningkatkan relaksasi otot dan
mengurangi nyeri dengan memberikan sensasi hangat lokal pada area yang
nyeri. Air hangat bertekanan 40,5°C — 46°C yang ditempatkan pada kandung
kemih lebih dari separuh kandung kemih dapat memindahkan panas dari
kandung kemih ke tubuh sehingga melebarkan pembuluh darah dan
menurunkan ketegangan otot sehingga nyeri berkurang (Susanti et al., 2016).

Penelitian yang dilakukan olenh Windartik (2017) dan Sofiyah (2014)
mengenai pengaruh teknik relaksasi finger grip terhadap derajat perubahan
nyeri pada pasien SC menemukan bahwa teknik relaksasi (finger grip) efektif
dalam menurunkan intensitas nyeri. Nyeri pada pasien SC.Teknik relaksasi
genggaman jari menghasilkan impuls yang dikirim melalui serabut saraf
aferen nonnosiseptor. Serabut saraf aferen nonnosiseptor menyebabkan hilus
talamus menutup sehingga menghambat rangsangan kortikal dan mengurangi
nyeri (Pinandita, 2016).

Berdasarkan uraian di atas, maka peneliti tertarik untuk melakukan
studi kasus dengan topik “Keperawatan Latar Belakang Masalah Nyeri Akut
Pada Pasien dengan Kolik Abdominal di IGD RSI Banjarnegara”.
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B. Rumusan Masalah

Bagaimana pengkajian keperawatan masalah utama nyeri perut akut

pada pasien kolik abdominal di IGD RSI Banjarnegara?.

C. Tujuan

1. Tujuan Umum

Menganalisis asuhan keperawatan dengan menggunakan kompres

hangat dan terapi relaksasi finger hold untuk mengurangi nyeri pada pasien

kolik abdominal.

2. Tujuan Khusus

a) Menyajikan hasil analisa pengkajian pasien kolik abdominal di IGD
RSI Banjarnegara

b) Menyajikan diagnosa keperawatan pasien kolik abdominal di IGD RSI
Banjarnegara

c) Menyajikan hasil analisis rencana perawatan pasien kolik perut di IGD
RSI Banjarnegara

d) Menyajikan hasil analisis pelaksanaan pekerjaan keperawatan pasien
kolik perut di IGD RSI Banjarnegara

e) Menyajikan hasilnya dari analisis pengkajian keperawatan pasien
kolik di IGD RSI Banjarnegara.

f) Menyajikan hasil analisis inovasi keperawatan pada pasien dengan
masalah keperawatan utama nyeri akut kolik abdomen dengan metode
kompres hangat dan relaksasi genggam jari

D. Manfaat

1) Manfaat limiah

Karya ilmiah akhir ners digunakan dalam sumber informasi untuk tenaga

kesehatan di bidang ilmu keperawatan.

2) Manfaat Terapan

a) Penulis

Menambah ilmu dan menerapkan ilmu melalui studi kasus industri

Universitas Muhammadiyah Gombong



b)

pada pengobatan pasien kolik abdominal di RSI Banjarnegara
Rumah Sakit

Menambah ilmu baru dan menambah ilmu kepada tenaga kesehatan
yaitu perawat dengan cara memberikan . membantu pasien dengan
kolik perut.

Pasien dan Keluarga

Pelajari lebih lanjut cara mengatasi kolik dengan nyeri akut seperti

permasalahan di bawabh ini.
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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Di RSI Banjarnegara

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Kinwati

NIM :202303143

Alamat: JL. Yos Sudarso Barat Gombong (Universitas Muhammadiyah
Gombong) Adalah mahasiswa program profesi Ners Universitas Muhammadiyah
Gombong, akan melakukan studi kasus tentang “ Asuhan Keperawatan Pada
Pasien Colic Abdomen Dengan Masalah Keperawatan Utama Nyeri Akut Di
Instalasi Gawat Darurat RSI Banjarnegara”. Untuk itu saya mohon kesediaan
saudara untuk berpartisipasi menjadi responden dalam studi kasus ini dengan
hadir dalam mengisi daftar pertanyaan yang telah saya sediakan. Apabila saudara
bersedia menjadi responden, maka saya mohon untuk menandatangani lembar
persetujuan yang telah tersedia. Atas bantuan dan kerjasamanya saya ucapkan

terimakasih.

Banjarnegara, Januari 2024
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LEMBAR OBSERVASI PENGARUH PENERAPAN TINDAKAN
KOMPRES HANGAT DAN RELAKSASI GENGGAM JARI (FINGER
HOLD) TERHADAP SKALA PADA PASIEN COLIC ABDOMEN

1. Nama (Inisial)
2. Umur
3. Alamat
Petunjuk :
Berilah tanda silang (x) pada skala yang sesuai dengan intensitas nyeri yang
dirasakan.
Hari/ | Tindakan Skala Nyeri
Tanggal ke- Sebelum Tindakan Sesudah Tindakan
| |
R = [ | A R |1 |
@G 1 2 31 4 5 6 71 & 9 10 o1 2 1 4 5 6 7 % 9 10
Tidak  Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeriberat ~ Nyen| Tidak  Nyeriringan Nyeri sedang Nyeriberat  Nyen
nveri sangat|  mveri sangat
berat berat
| |
[l = | [ 1 [ 1 ] [
I\Y 1) MI=1 =% A==y 1 01 1 1 4 5 & 7 8% 9 10
Tidak  Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeriberat  Nyen| Tidak  Nyeriringan Nyeri sedang Nyeriberat  Nyen
nyeri sangatf  BYeT! e
berat berat
| |
[ | | | | ! [ | | | 1 |
0 1 12 1 4 5 6 7 % 9 0 0 1 1 1T 45 67 %8 0 10
Tidak  Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeriberat ~ Nyenn| Tilak  Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeriberat  Nyen
nverl sunga|  mverd sangat
berat berat
| i Bl | I | || |
0 1 2 31 4 5 & 7 & 9 10| ¢ 1 1 1 4 5 6 7 % 0 10
ml!‘ Nyerlragan Nyerl sedang Nyeriberst  Nyeri | Tigak Nveri ringan Nveri sedang Nyeriberat  Nyen
nveri sangll peri ’ ' st
berat berat
| |
I | | | | I | | N |
001 1 3 45 6 7 % 9 W[ g1 1145 67891
Tidak  Nyeriringan ~ Nyer sedang Nyeribert N | Tk Neeririg o Nyl Nribet  Nyen
Tyen e I ' sangat
berat benat
| | | |1 | | | ] |1 |
0 1 231 4 5 6 7T &8 9 0| g 1 1 7 4 5 6 7 8 01
Tk Nyerlragn  Nyersedng Npeibenat N gy ringan  Nyerisedang Nyeribernt  Nyen
fyert ;“"’“ weri ' ' sagat
erat .

berat




SOP PEMBERIAN TERAPI TEKNIK GENGGAM JARI

Pengertian

Teknik mengenggam jari merupakan bagian dari teknik Jin Shin
Jyutsu. Jin Shin Jyutsu adalah akupresur Jepang. Bentuk seni
yang menggunakan sentuhan sederhana tangan dan pernafasan
untuk menyeimbangkan energi didalam tubuh. Tangan (jari dan
telapak tangan) adalah alat bantuan sederhana dan ampuh untuk|
menyelaraskan dan membawa tubuh menjadi seimbang
(Ramadina et al., 2016).

Tujuan

1. Mengurangi nyeri, takut dan cemas

2. Mengurangi perasaan panik, khawatir dan terancam
3. Memberikan perasaan yang nyaman pada tubuh

4. Menenangkan pikiran dan dapat mengontrol emosi

5. Melancarkan aliran dalam darah

Kebijakan

Semua pasien yang mengalami nyeri dapat melakukan teknik

relaksasi genggam jari

Prosedur

Teknik relaksasi genggam jari dilakukan dengan cara
menggenggam kelima jari satu persatu dimulai dari ibu jari
hingga jari kelingking selama sekitar 2-3 menit. Pelaksanaan
Teknik Relaksasi Genggam Jari :
1) Persiapkan pasien dalam posisi yang nyaman
2) Siapkan lingkungan yang tenang
3) Kontrak waktu dan jelaskan tujuan
4) Perawat meminta pasien untuk merilekskan pikiran
kemudian motivasi pasien dan perawat mencatatnya
sehingga catatan tersebut dapat digunakan
5) Jelaskan rasional dan keuntungan dari teknik relaksasi
genggam jari
6) Cuci tangan dan observasi tindakan prosedur pengendalian
infeksi lainnya yang sesuai, berikan privasi, bantu pasien

keposisi yang nyaman atau posisi bersandar dan minta




pasien untuk bersikap tenang

7) Minta pasien menarik nafas dalam dan perlahan untuk
merilekskan semua otot, sambil menutup mata

8) Peganglah jari dimulai dari ibu jari selama 2-3 menit, bisa
menggunakan tangan mana saja

9) Anjurkan pasien untuk menarik nafas dengan lembut

10) Minta pasien untuk menghembuskan nafas secara perlahan
dan teratur

11) Anjurkan pasien menarik nafas, hiruplah bersama perasaan
tenang, damai, dan berpikirlah untuk mendapatkan
kesembuhan

12) Minta pasien untuk menghembuskan napas, hembuskanlah
secara perlahan sambil melepaskan perasaan dan masalah
yang mengganggu pikiran dan bayangkan emosi yang
mengganggu tersebut keluar dari pikiran

13) Motivasi pasien untuk mempraktikkan kembal iteknik
relaksasi genggam jari

14) Dokumentasi respon pasien

Referensi

Maiseptyasari Ruri, dkk, 2021. Pengaruh Teknik Relaksasi
Genggam Jari Terhadap Penurunan Kecemasanpada Pasien Pre
Operasi Persalinan Sesar Di Ruangan Kebidanan RSUD
Kepahing. 11 februari 2022.




SOP PEMBERIAN KOMPRES HANGAT

SOP Standar Operasional Porsedur (SOP) / Protap Pemberian
Kompres Hangat

Definisi o Memberikan rasa hangat pada daerah tertentu dengan
menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan hangat
pada bagian tubuh yang memerlukan

Tujuan o Memperlancar sirkulasi darah
e Menurunkan suhu tubuh
e Mengurangi rasa sakit
o Memberikan rasa hangat, nyaman dan tenang pada klien
Prosedur 1. Air panas dalam baskom
2. Waslap
3. Perlak dan pengalas
4. Thermometer
Langkah- 1. Mendekatkan peralatan disamping pasien
langkah 2. Megukur suhu tubuh pasien
3. Mencuci tangan
4. Memberitahukan pasien dan keluarga
5. Memasang perlak dan pengalas pada tempat yang akan
dikompres
6. Waslap dibatasi dengan air hangat dan diletakkan pada
tempat dikompres
7. Mengobservasi repon pasien dan mengukur suhu tubuh
8. Mencatat kegiatan dan respon pasien ke dalam catatan
perawatan
9. Mencuci tangan
Dokumen o Rawat inap
Terkait o Rawat jalan
e Ponek
e IGD
o Rawat Intensif

Referensi  Rosyada Amalia A, dkk. 2020. Efektivitas Kompres Air Hangat
dan Air Dingin terhadap Penurunan Intensitas Nyeri pada Remaja
Putri dengan Dismenore. Jurnal Kebidanan Malakbi.
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PASIEN 1

~N
FORM PENGKAJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
J
Tanggal 12-02-2024 Jam 08.30 WIB ] No RM + 00xxx
b - Nama :Ny.M
Alasan Datang :- Penyakit D Trauma y
.. . Tanggal Lahir  :21-08-1998
Cara Masuk : [ Sendiri [ ] Rujukan &8
Jenis Kelamin perempuan
PRE-HOSPITAL (jika ada)
( \
Keadaan Pre Hospital : AVPU & ..o, TD:121/97 .. mmH Nadi: 92 x/m
Pernafasan : 18 x/menit Suhu : 36,7°C Sp0; 98 %
Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 2x1 amp
Inj.ketorolac 2x30mg
. J
7 N N N
[ )bstruksi Jalan Nafas [ bstruksi Jalan Nafas B 1an Nafas Paten
A [kridor, Gargling, Snoring [ kridor, Gargling, Snoring
0,>94 %
B (b0, < 80% [ho,80-94% :p ' g
R 14 —-26 x/m
I—_nIR >30 x/m atau <14 x/m I:lR 26 —30 x/m X/
C |%adi > 130 x/m I%adi 121 -130 x/m *adi 60—120 x/m
bsistoik <sommtg || D Sistolk 80- S0 mmig _!'?_?_‘?_t_?!i_k__?_?_f?_tt‘m_“ﬁ _________
D |O O
GCS<8 GCS9-13 GCS 14-15
] ] |
E |juhu > 40°C atau < 36°C i,hu 37,5-40°C/32-36,5°C r_‘rjhu 36,5-37,5°C
VAS =7 —10 (berat) VAS = 4 — 6 (sedang) |jAS= 1 -3 (ringan)
|‘_=|KG : mengancam nyawa I—:’(G : resiko tinggi EKG : resiko rendah-normal
\_ J O AN J

TRIASE

CATATAN : ...

HIJAU

Petugas Triase



(Kinwati)

N
FORM PENGKAIJIAN
KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
Emergency Nursing Department | STIKes Muhammadiyah Gombong
4
Tanggal : 12-02-2024... Jam ...08.30............. ] No RM + 000xxx
) ] ) ) Nama :Ny.M
Keluhan Utama : nyeri perut menjalar keulu hati
. . . ) Tanggal Lahir :21-08-1998

Anamnesa : pasien mengeluh nyeri perut menjalar keulu hati

Dan lemes,pasien mengatakan 1 bulan yang lalu Jenis Kelamin perempuan )

Pernah dirawat diRSI Banjarnegara dengan keluhan

yang sama
Riwayat Alergi : [l Tidak ada [ JAda,

Riwayat Penyakit Dahulu : Tidak ada
Riwayat Penyakit Keluarga : Tidak ada

Airways
>- Filln Tid_] Paten ( Snorlj GargID Stridor[_] Benda A:hg ) Lain-lain ...
I-lJB reathing
>rima Nafas Tellr Tidd_Feratur
@nara Nafas velluler Brorl_lovesikuler Wheeﬂ Ronchi []
Pgla Nafas Ap|:h DysDa BradiprD Tachipned_| Orthopnea [ |
3’ nggunaan Otot Bantu Nafas Retrd_} Dada CupingEHung
Janis Nafas Pel_Fasan Dada Pernafad_]Perut
w ekuensi Nafas ........... 20, i x/menit
>-C rculation
mA kral : Hangat [l Dingin ] Pucat : va [ Tidak [
anosis val | Tidsk EM CRT :  <2detik Il >2 detik []
4 kanan Darah : -108/78 mmHg Nadi :  Teraba®.....65. x/m Tidak Teraba [
2 rdarahan Ya|;|. ............. cc Lokasi Perdarahan : ...........cccovvieiiinnenenn. Tidak [J
Hanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar : Diare Muntah Luka Bakar Perdarahan
=t Elembaban Kulit : Lembab_] Kering [ |
m irgor Baik [ ] Kuranglll
Lpas Luka Bakar : ........ ...... % Grade: ......c....... Produksi Urine @ .................. cc
D—R psiko Dekubitus : Tidak [] Ya, lakukan pengkajian dekubitus lebih Ianjut|:|



Disability

Tingkat Kesadaran: ~ Compos Mentis [_]  Apatis [_] Somnol[] Sopor [ ] Coma []

Nilai GCS TE A VAR SaM .o, Total : ...............

Pupil . Isokhor [ Miosis [ ]  Midriasis [ ] Diameter ~ 1mm[ ] 2mm[_] 3mn{_] 4mm ]
Respon Cahaya : + [l - ] 5| 5

Penilaian Ekstremitas : Sensorik Ya W Tidak [ ] kekuatan

>

LLP'e[gkajian Nyeri Nyeri perut menjalar keulu hati
>r Set . Sejak jam 4.25

rpvokatif/Paliatif : Agen injury fisiologi
o

jLalitas . Seperti diiris
epio/Radiation  : Perut

le/Severity 16
e : Hilang timbul

Affakah ada nyeri : Ya, [l skor nyeri VRS : ........ 6.... Tidak [ ] Lokasi Nyeri
VAS: ... 6..

9

Y.

s—eoTO— g0 & a4
] 7

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ LTV S L

AS : . > L o v Cever. Worst Pain
No Pain Mild Moderate Severe Very Severe Possible

PRIMAR
;
i
[

S S E & @
(0] 1-3 4-6 7-9 10

Luka IRV S, & /¥ ) Tidak [_]

Resiko Dekubitus Yal| Tidak [] (arsir sesuai lokasi nyeri)

Fahrenheit

Suhu Axila :36,7°C Suhu Rectal :....ccoevveiins °C

Berat Badan : 55 kg

Pemeriksaan Penunjang

EKG L e e e e e e e e et e e ana
GDA PPt
Radiologi L e
Laboratorium (tanggal: ~ 12-02-24 )
Item Hasil Nilai Normal Interpretasi Item Hasil Nilai Interpretasi
Normal
H Hemoglobin | 12.5 11.7-155 Normal HbsAg Negatif

8,1 3.6-11.0 gds 121

Hematokrit 45 35-47




PEMERIKSAAN FISIK

SECONDARY SURVEY

Eritrosit

4.3

3.80-5.20

Trombosit

375

150-400

=2

Kepala : Rambut hitam,bersih dan tidak rontok,tidak ada nyeri tekan
Muka : Bentuk muka oval,simetris
Mata : Simetris,sklera tidak ikterik,penglihatan normal
Hidung : Tidak ada polip,tidak ada sekret,fungsi penghidu baik
Mulut : Gigi bersih,tidak ada karies gigi,tidak memakai gigi palsu,gusi tidak ada
Peradangan,lidah bersih,bibir kering
Telinga : Canalis bersih,pendengaran baik,
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid,tidak ada nyeri tekan
Dada : 1. Paru-paru:
| : Simetris,Rr 18x/mnt,pola nafas reguler,bunyi vesikuler,
Tidak ada sesak nafas
P : Vocal fremitus antara kanan Kiri simetris,tidak adanyeri tekan
A : Suara vesikuler tidak ada rokhi dan wheezing
P : Suara paru sonor padaparu kanan dan Kiri
2. Jantung :
I : Lokasi lotus di gic mid clavikula dan denyut jantung nampak
P : Teraba denyut jantung dengan gerakan
P : Di sicb mid axial dari lateral ke media bunyinya sonor
A : S1=S2murni reguler,bunyi jantung normal,tidak ada mur-mur
Dan gallop
Perut :
I : Abdomen simetris,datar tidakada luka
A : Peristaltik 16x/menit
P : Adanyeri di kuadran kanan bawah
P : Suara hipertimpani
Ekstremitas :(atas) : Simetris,tidak ada odema atau lesi,tidak ada nyeri tekan
(bawah) : Kaki kanan dan Kiri simetris tidak kelainan
Genitalia : Tidak ada kelainan

Kulit : Warna kulit kuning kecoklatan



PROGRAM TERAPI
Tanggal/Jam  : 12-02-2024

NO NAMA OBAT DOSIS INDIKASI
1 Ranitidin 2x50 mg Menurunkan sekresi asam lambung berlebih
2. Ketorolac 2x30mg Mengurangi rasa sakit(sebagai analgetik)

ANALISA DATA

NO | DATA FOKUS PROBLEM ETIOLOGI

1 DS : Klien mengatakan nyeri perut | Nyeri akut Agen Pencedera fisiologis
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:6
T : Hilang timbul
DO : Klien tampak meringis
menahan sakit
TD :121/97 mmHg

S :3,70C
N :92 x/mnt
Rr : 18 x/mnt

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b/d Agen Pencedera fisiologis




INTERVENSI KEPERAWATAN

N | Diagnosa Kode SLKI Kode SIKI
keperawata | SLKI SIKI
n

1 | Nyeri akut L.08066 | A. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam, maka tingkat nyeri 1.12452 | a.Manajemen Nyeri
(D.0077) menurun, dengan Kriteria hasil: Tindakan

Kriteria Meningkat | Cukup Sedang Cukup Menurun
hasil meningkat menurun

Keluhan 1 2 3 4 5

nyeri

Meringis 1 2 3 4) )

Sikap 1 2 3 4) 5
protektif

Kriteria Memburuk | Cukup Sedan Cukup Membaik
hasil memburuk membaik

Frekuensi 1 2 3 4) 5

nadi

Pola nafas 1 2 g 4 5

Observasi
1)ldentifikasi skala
nyeri

2)Identifikasi respon
nyeri non verbal
3)lakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam
jari (finger hold)
4)Control lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,

kebisingan)

Edukasi
5)Anjurkan memonitor

nyri secara mandiri




B. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kontrol nyeri
meningkat, dengan Kriteria hasil:

Kriteria hasil | Menurun | Cukup Sedan Cukup Meningkat
menurun meningkat

Melaporkan |1 2 3 4) 5

nyeri

terkontrol

Kemampuan |1 2 3 4 5

mengenali

onset nyeri

6)Anjurkan untuk
melakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari
jika mengalami nyeri
perut lagi

Kolaborasi
7)Kolaborasi
pemberian analgetik,
jika perlu




IMPLEMENTASI

No | Tanggal/ Tindakan Respon TTD

Dx | Jam

1 | 12-02-2024 | —Mengidentifikasi skala —Skala 6 Kin
08.30 nyeri —Melatih nafas dalam

—Memberikan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari —Lingkungan nyaman
mengurangi rasa nyeri
—Mengontrol lingkungan —Memonitor nyeri secara
yang memperberat rasa nyeri | mandiri

—Menganjurkan memonitor
11.45 nyri secara mandiri —Injeksi ketorolac 30mg
—Mengkolaborasi pemberian | dan inj ranitidin50 mg
obat analgetik inj Ketorolac | masuk

30mg dan inj ranitidin 50

mg

Tindakan Observasi

Jam TD Nadi RR Suhu | SpO, | Skala Keterangan
(mmHg) | (kali/menit) | (kali/menit) | (°C) | (%) nyeri g
08.30 | 121/97 |92 18 36,7 |98 6
09.00 | 121/81 | 87 20 36 97 5
12.00 | 123/85 | 80 20 36,8 |98 3
EVALUASI
TGLIJAM NO EVALUASI TTD

DX




12-02-2024 |1 S: pasien mengatakan nyeri perut berkurang, Kin
Jam 12.00 P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:3
T : Hilang timbul
O :Klien tampak masih meringis menahan sakit
TD : 123/85 mmHg
S :36.80C
N :80 x/mnt
Rr: 20 x/mnt
A : Masalah Nyeri akut belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
RENCANA TINDAK LANJUT
Setelah di observasi pasien boleh pulang
Tanggal,12-02-2024
Jam 13.10 WIB
Mengetahui
Pembimbing Mahasiswa,

....................................... ( Kinwati)




PASIEN 2

~N
FORM PENGKAJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
J

Tanggal 15-02-2024 Jam 10.15 WIB ] No RM + 00xxx
b - Nama : Ny.K

Alasan Datang :- Penyakit D Trauma y

.. . Tanggal Lahir  :13-01-1971
Cara Masuk : [ Sendiri [ ] Rujukan &8
Jenis Kelamin perempuan

PRE-HOSPITAL (jika ada)

( \
Keadaan Pre Hospital : AVPU oo, TD:131/99 .. mmH Nadi: 105 x/m
Pernafasan : 23 x/menit Suhu : 38,2°C Sp02 99 %

Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 2x1 amp
Inj.ketorolac 2x30mg
. J
7 N N N
[ )bstruksi Jalan Nafas [ Jbstruksi Jalan Nafas B 1an Nafas Paten
A [kridor, Gargling, Snoring [ kridor, Gargling, Snoring
0,>94 %
B (b0, < 80% [ho,80-94% :p ' g
R 14 —-26 x/m
I—_nIR >30 x/m atau <14 x/m I:lR 26 —30 x/m X/
C |%adi > 130 x/m I%adi 121 -130 x/m *adi 60—120 x/m
bsistoik <sommtg || D Sistolk 80- S0 mmig _!'?_?_‘?_t_?!i_k__?_?_f?_tt‘m_“ﬁ _________
D |O O
GCS<8 GCS9-13 GCS 14-15
L] L] N
E |juhu > 40°C atau < 36°C i,hu 37,5-40°C/32-36,5°C r_‘rjhu 36,5-37,5°C
VAS =7 —10 (berat) VAS = 4 — 6 (sedang) |jAS= 1 -3 (ringan)
|‘_=|KG : mengancam nyawa I—:’(G : resiko tinggi EKG : resiko rendah-normal
\_ J O AN J

TRIASE

CATATAN : ...

HIJAU

Petugas Triase



P

(Kinwati)

N
FORM PENGKAIJIAN
KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
Emergency Nursing Department | STIKes Muhammadiyah Gombong
/
Tanggal : 15-02-2024... Jam ...10.15............. ] No RM + 000xxx
) Nama :Ny.K

Keluhan Utama : nyeri perut
. ) Tanggal Lahir :15-01-1959
Anamnesa : pasien mengeluh nyeri perut tembus kebelakang
Jenis Kelamin : perempuan

Dan menjalar keulu hati lemas, dan demam L

Riwayat Alergi : [l Tidak ada [ ]Ada,
Riwayat Penyakit Dahulu : riwayat maag
Riwayat Penyakit Keluarga : Tidak ada

VEY,

UR

rways
Filln TiC JPaten ( SnorlJ  Gargl ] Stridor[ ] BendaA_hg) Lain-1ain .cccccccccooerireeirvirirn.
reathing
hma Nafas Telllir Tidd_Teratur
fara Nafas velluler Brorl_lovesikuler Wheeﬂ:h Ronchi []
la Nafas Ap|:h DySDa BradiprD Tachipned_| Orthopnea [ ]
nggunaan Otot Bantu Nafas Retrd_J Dada CupingEHung
Janis Nafas Pef_Fasan Dada Pernafad_]Perut
fekuensi Nafas ........... 20 x/menit
rculation
kral : Hangat [ | Dingin ] Pucat: Ya [J Tidak []
anosis . val] Tidsk B CRT :  <2detik >2 detik []
kanan Darah : -131/99 mmHg Nadi :  Teraba .. 105. x/m Tidak Teraba
rdarahan Ya‘g| .............. cc Lokasi Perdarahan : ........ccoeoeviriinccnininnnns Tidak L]
Hanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar : Diare Muntah Luka Bakar Perdarahan
blembaban Kulit : Lembab_| Kering [ |
rgor : Baik [ ] Kuranglll
has Luka Bakar : ........ ...... % Grade: .......c...... Produksi Urine @ .................. cc

RIMARY

Esiko Dekubitus : Tidak [] Ya, lakukan pengkajian dekubitus lebih Ianjut|:|
Disability



Tingkat Kesadaran : ~ Compos Mentis [_|  Apatis [] Somnol ] Sopor [] Coma [

Nilai GCS TE Vo SaM ..o, Total : ...............
Pupil . Isokhor [H Miosis [_]  Midriasis [] Diameter ~ 1mm[ ] 2mm[_] 3mn{_] 4mm ]
Respon Cahaya : + [ - ] 5] 5
Penilaian Ekstremitas : Sensorik Ya W Tidak [ ] kekuatan
N N a1 - -

>

Lue[gkajian Nyeri Nyeri perut tembus kebelakang dan menjalar keulu hati
et . tiba-tiba

Y rprokatit/Paliatif : Agen injury fisiologi

Jalitas . Seperti tertusuk

epio/Radiation  : Perut

sl

le/Severity :5
he . Hilang timbul

fdakah ada nyeri : Ya, [l skor nyeri VRS : ....... S99 Tidak [_] Lokasi Nyeri
VASHY...... 5¢

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| . m—

N
(%2}
]
"'
-
L
1
L

No Pain Mild Moderate Severe Very Severe YvorstPain

Possible
a-6 7-9

PRIMARY.
i
a
g
3

10
Luka = Yal ] LOKaSI oo Tidak [
Resiko Dekubitus Ya[ ] Tidak [] (arsir sesuai lokasi nyeri)
Fahrenheit
Suhu Axila :38,2°C Suhu Rectal @ ....ccoooveevevis o

Berat Badan : 61 kg

Pemeriksaan Penunjang

EKG e e e ettt ana
GDA L e e e e e e e e et e e ana
Radiologi L e
Laboratorium (tanggal: ~ 15-02-24 )
Item Hasil Nilai Normal Interpretasi Item Hasil Nilai Interpretasi
Normal
H Hemoglobin | 12.8 11.7-155 Normal HbsAg Negatif
8,1 3.6-11.0 gds 112
Hematokrit 41 35-47
Eritrosit 4.6 3.80-5.20




Trombosit ‘ 238

‘ 150-400 ‘ ‘ ‘ ‘

PEMERIKSAAN FISIK

SECONDARY SURVEY

f

=2

o

Kepala : Rambut hitam,bersih dan tidak rontok,tidak ada nyeri tekan
Muka : Bentuk muka oval,simetris
Mata  : Simetris,sklera tidak ikterik,penglihatan normal
Hidung : Tidak ada polip,tidak ada sekret,fungsi penghidu baik
Mulut : Gigi bersih,tidak ada karies gigi,tidak memakai gigi palsu,gusi tidak ada
Peradangan,lidah bersih,bibir kering
Telinga : Canalis bersih,pendengaran baik,
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid,tidak ada nyeri tekan
Dada : 1. Paru-paru:
I : Simetris,Rr 18x/mnt,pola nafas reguler,bunyi vesikuler,
Tidak ada sesak nafas
P : Vocal fremitus antara kanan Kiri simetris,tidak adanyeri tekan
A : Suara vesikuler tidak ada rokhi dan wheezing
P : Suara paru sonor padaparu kanan dan Kiri
2. Jantung :
I : Lokasi lotus di gic mid clavikula dan denyut jantung nampak
P : Teraba denyut jantung dengan gerakan
P : Di sic5 mid axial dari lateral ke media bunyinya sonor
A : S1=S2murni reguler,bunyi jantung normal,tidak ada mur-mur
Dan gallop
Perut :
I : Abdomen simetris,datar tidakada luka
A : Peristaltik 15x/menit
P : Adanyeri di perut dan ulu hati
P : Suara hipertimpani
Ekstremitas :(atas) : Simetris,tidak ada odema atau lesi,tidak ada nyeri tekan
(bawah) : Kaki kanan dan Kiri simetris tidak kelainan
Genitalia : Tidak ada kelainan

Kulit : Warna kulit kuning kecoklatan



PROGRAM TERAPI
Tanggal/Jam  : 15-02-2024

NO NAMA OBAT DOSIS INDIKASI
1 Ranitidin 2x50 mg Menurunkan sekresi asam lambung berlebih
2. Ketorolac 2x30mg Mengurangi rasa sakit(sebagai analgetik)

ANALISA DATA

NO | DATA FOKUS PROBLEM ETIOLOGI

1 DS : Klien mengatakan nyeri perut | Nyeri akut Agen Pencedera fisiologis
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:5
T : Hilang timbul
DO : Klien tampak meringis
menahan sakit
TD : 131/99 mmHg

S :38,20C
N : 105 x/mnt
Rr : 23 x/mnt

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b/d Agen Pencedera fisiologis




INTERVENSI KEPERAWATAN

N | Diagnosa Kode SLKI Kode SIKI
keperawata | SLKI SIKI
n

1 | Nyeri akut L.08066 | A. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam, maka tingkat nyeri 1.12452 | a.Manajemen Nyeri
(D.0077) menurun, dengan Kriteria hasil: Tindakan

Kriteria Meningkat | Cukup Sedang Cukup Menurun
hasil meningkat menurun

Keluhan 1 2 3 4 5

nyeri

Meringis 1 2 3 4) )

Sikap 1 2 3 4) 5
protektif

Kriteria Memburuk | Cukup Sedan Cukup Membaik
hasil memburuk membaik

Frekuensi 1 2 3 4) 5

nadi

Pola nafas 1 2 g 4 5

Observasi
1)ldentifikasi skala
nyeri

2)Identifikasi respon
nyeri non verbal
3)lakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam
jari (finger hold)
4)Control lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,

kebisingan)

Edukasi
5)Anjurkan memonitor

nyri secara mandiri




B. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kontrol nyeri
meningkat, dengan Kriteria hasil:

Kriteria hasil | Menurun | Cukup Sedan Cukup Meningkat
menurun meningkat

Melaporkan |1 2 3 4) 5

nyeri

terkontrol

Kemampuan |1 2 3 4 5

mengenali

onset nyeri

6)Anjurkan untuk
melakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari
jika mengalami nyeri
perut lagi

Kolaborasi
7)Kolaborasi
pemberian analgetik,
jika perlu




IMPLEMENTASI

No | Tanggal/ Tindakan Respon TTD
Dx | Jam
1 | 15-02-2024 | —Mengidentifikasi skala —Skala 5 Kin
10.15 nyeri —Melatih nafas dalam
—Memberikan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari —Lingkungan nyaman
mengurangi rasa nyeri
—Mengontrol lingkungan —Memonitor nyeri secara
yang memperberat rasa nyeri | mandiri
—Menganjurkan memonitor
nyri secara mandiri —Injeksi ketorolac 30mg
—Mengkolaborasi pemberian | dan inj ranitidin50 mg
obat analgetik inj Ketorolac | masuk
30mg dan inj ranitidin 50
mg
Tindakan Observasi
Jam TD l_\ladi_ _RR _ S(l)Jhu SpO; Skale_1 Keterangan
(mmHg) | (kali/menit) | (kali/menit) | (°C) | (%) nyeri
10.15 | 131/99 | 105 23 38,2 |99 5
10.35 | 125/81 | 90 20 38 97 4
12.00 | 120/85 | 80 20 36,8 | 98 2




EVALUASI

TGL/NJAM NO EVALUASI TTD
DX
15-02-2024 |1 S: pasien mengatakan nyeri perut berkurang, Kin
Jam 12.00 P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:2
T : Hilang timbul
O :Klien tampak masih meringis menahan sakit
TD : 120/85 mmHg
S :36.80C
N : 80 x/mnt
Rr : 20 x/mnt
A : Masalah Nyeri akut belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
RENCANA TINDAK LANJUT
Setelah di observasi pasien boleh pulang
Tanggal,15-02-2024
Jam 12.10 WIB
Mengetahui
Pembimbing Mahasiswa,

( Kinwati)




PASIEN 3

~N
FORM PENGKAJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
J

Tanggal 19-02-2024 Jam 13.30 WIB ] No RM + 00xxx
b - Nama :Nn.N

Alasan Datang :- Penyakit D Trauma

.. . Tanggal Lahir  :22-04-2007
Cara Masuk : [ Sendiri [ ] Rujukan &8
Jenis Kelamin perempuan

PRE-HOSPITAL (jika ada)

( \
Keadaan Pre Hospital : AVPU oo, TD:132/98 .. mmH Nadi: 122 x/m
Pernafasan : 20 x/menit Suhu : 36,5°C Sp0, 97 %

Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 2x1 amp
Inj.ketorolac 2x30mg
. J
7 N N N
[ )bstruksi Jalan Nafas [ bstruksi Jalan Nafas B 1an Nafas Paten
A [kridor, Gargling, Snoring [ kridor, Gargling, Snoring
0,>94 %
B (b0, < 80% [ho,80-94% :p ' g
R 14 —-26 x/m
I—_nIR >30 x/m atau <14 x/m I:lR 26 —30 x/m X/
C |%adi > 130 x/m I%adi 121 -130 x/m *adi 60—120 x/m
bsistoik <sommtg || D Sistolk 80- S0 mmig _!'?_?_‘?_t_?!i_k__?_?_f?_tt‘m_“ﬁ _________
D |O O
GCS<8 GCS9-13 GCS 14-15
L] L] N
E |juhu > 40°C atau < 36°C i,hu 37,5-40°C/32-36,5°C r_‘rjhu 36,5-37,5°C
VAS =7 —10 (berat) VAS = 4 — 6 (sedang) |jAS= 1 -3 (ringan)
|‘_=|KG : mengancam nyawa I—:’(G : resiko tinggi EKG : resiko rendah-normal
\_ J O AN J

TRIASE

CATATAN : ...

HIJAU

Petugas Triase



(Kinwati)

N
FORM PENGKAIJIAN
KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
Emergency Nursing Department | STIKes Muhammadiyah Gombong
4
Tanggal : 10-02-2024... Jam ...13.30............. ] No RM + 000xxx
) ] Nama :Ny.N
Keluhan Utama : nyeri perut kanan bawah
] Tanggal Lahir  :22-04-2007
Anamnesa : Nyeri pada perut kanan bawah,mual
Jenis Kelamin perempuan

dan badan terasa lemas

Riwayat Alergi : [l Tidak ada

Riwayat Penyakit Dahulu : Tidak ada
Riwayat Penyakit Keluarga : Tidak ada

[]Ada,

Airways
>— Filln TiC_JPaten ( SnorlJ  Gargl] Stridor[] BendaA_hg) Lain-lain .cccccccocoeorerroiiiiiirn.
|-I-IBreathing
> ma Nafas Il Teratur Tidd_Feratur

Tara Nafas [llesikuler Brorl_lovesikuler Wheeﬂ Ronchi []
ﬁ la Nafas Ap|:h DysDa BradiprD Tachipned_| Orthopnea [_]
j nggunaan Otot Bantu Nafas Retrd_J Dada CupingEHung

Jdnis Nafas Pel_Fasan Dada Pernafad_]Perut
(/)]ekuensi Nafas ........... 20 x/menit
>'C rculation
ﬂkral Hangat [ | Dingin|:| Pucat: Ya [J Tidak []

Sjanosis val ] Tidask EM CRT : <2detik >2 detik []
<T bkanan Darah : -132/98 mmHg Nadi :  Teraba®M....122.x/m  Tidak Terabd

prdarahan Yalgl. ............. cc Lokasi Perdarahan : .........cccocoovviciiiinennn. Tidak [J

2 Hanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar : Diare Muntah Luka Bakar Perdarahan
emtflembaban Kulit:  Lembabl_] Kering [ |

Tlrgor Baik [ ]  Kuranglll
q[as Luka Bakar : ........ ...... % Grade: ......c...... Produksi Urine @ .................. cc
D_Resiko Dekubitus : Tidak [] Ya, lakukan pengkajian dekubitus lebih Ianjut|:|

Disability

Tingkat Kesadaran: ~ Compos Mentis [_]  Apatis [_| Somnol ] Sopor [] Coma [



Nilai GCS CE Vo saM ... Total : ...............

Pupil . Isokhor [H Miosis [ ]  Midriasis [ ] Diameter 1mm[ ] 2mm[_]3mm_] 4mm ]
Respon Cahaya : + [l - O 5| 5
Penilaian Ekstremitas : Sensorik va [l Tidak [] kekuatan

>

LLF'e[gkajian Nyeri nyeri perut kanan bawah

et . tiba-tiba

o™ pvokatif/Paliatif : Agen injury fisiologi

Jalitas . Seperti tertusuk

U

epio/Radiation  : Perut
le/Severity 16
he . Hilang timbul

fdakah ada nyeri : Ya, [l skor nyeri VRS: ........ 6.... Tidak [] Lokasi Nyeri
VASE . ¥ 6.

2

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rr — . A A = 1

N
w

Worst Pain

No Pain Mild Moderate Severe Very Severe Possible
—

)
o 1-3 4-6

PRIMARY.
;
i
g
E

10
Luka = Yal ] LOKaSI oo Tidak[_]
Resiko Dekubitus : Yal| Tidak [] (arsir sesuai lokasi nyeri)
Fahrenheit
Suhu Axila :36,5°C Suhu Rectal @ ....ccoevviieiins °C

Berat Badan : 49 kg
Pemeriksaan Penunjang

EKG L e et et ee e ee e ee s ee s e eaea et et ea e h et ettt ea et e h et ettt e ettt eaan
GDA L e e e e e e et e e
Radiologi L e
Laboratorium (tanggal: ~ 15-02-24 )
Item Hasil Nilai Normal Interpretasi Item Hasil Nilai Interpretasi
Normal

H Hemoglobin | 14.5 11.7-155 Normal HbsAg Negatif

leukosit 7.6 3.80-5.20

Trombosit 159 150-400




PEMERIKSAAN FISIK
1 S

Kepala : Rambut hitam,bersih dan tidak rontok,tidak ada nyeri tekan
Muka : Bentuk muka oval,simetris

Mata  : Simetris,sklera tidak ikterik,penglihatan normal
Hidung : Tidak ada polip,tidak ada sekret,fungsi penghidu baik
Mulut : Gigi bersih,tidak ada karies gigi,tidak memakai gigi palsu,gusi tidak ada
Peradangan,lidah bersih,bibir kering
Telinga : Canalis bersih,pendengaran baik,
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid,tidak ada nyeri tekan
Dada : 1. Paru-paru:
| : Simetris,Rr 20x/mnt,pola nafas reguler,bunyi vesikuler,
Tidak ada sesak nafas
P : Vocal fremitus antara kanan Kiri simetris,tidak adanyeri tekan
A : Suara vesikuler,tidak ada rokhi dan wheezing
P : Suara paru sonor padaparu kanan dan Kiri
2. Jantung :

SECONDARY SURVEY

I : Lokasi lotus di gic mid clavikula dan denyut jantung nampak
P : Teraba denyut jantung dengan gerakan
P : Di sicb mid axial dari lateral ke media bunyinya sonor
A : S1=S2murni reguler,bunyi jantung normal,tidak ada mur-mur
Dan gallop
Perut :
I : Abdomen simetris,datar tidakada luka
A : Peristaltik 15x/menit
P : Adanyeri di perut dan ulu hati
P : Suara hipertimpani
Ekstremitas :(atas) : Simetris,tidak ada odema atau lesi,tidak ada nyeri tekan
(bawah) : Kaki kanan dan Kiri simetris tidak kelainan
Genitalia : Tidak ada kelainan

Kulit : Warna kulit kuning kecoklatan



PROGRAM TERAPI
Tanggal/Jam  : 19-02-2024

NO NAMA OBAT DOSIS INDIKASI
1 Ranitidin 2x50 mg Menurunkan sekresi asam lambung berlebih
2. Ketorolac 2x30mg Mengurangi rasa sakit(sebagai analgetik)

ANALISA DATA

NO | DATA FOKUS PROBLEM ETIOLOGI

1 DS : Klien mengatakan nyeri perut | Nyeri akut Agen Pencedera fisiologis
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:5
T : Hilang timbul
DO : Klien tampak meringis
menahan sakit
TD : 132/88 mmHg

S :36,50C
N :122 x/mnt
Rr: 20 x/mnt

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b/d Agen Pencedera fisiologis




INTERVENSI KEPERAWATAN

N | Diagnosa Kode SLKI Kode SIKI
keperawata | SLKI SIKI
n

1 | Nyeri akut L.08066 | A. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam, maka tingkat nyeri 1.12452 | a.Manajemen Nyeri
(D.0077) menurun, dengan Kriteria hasil: Tindakan

Kriteria Meningkat | Cukup Sedang Cukup Menurun
hasil meningkat menurun

Keluhan 1 2 3 4 5

nyeri

Meringis 1 2 3 4) )

Sikap 1 2 3 4) 5
protektif

Kriteria Memburuk | Cukup Sedan Cukup Membaik
hasil memburuk membaik

Frekuensi 1 2 3 4) 5

nadi

Pola nafas 1 2 g 4 5

Observasi
1)ldentifikasi skala
nyeri

2)Identifikasi respon
nyeri non verbal
3)lakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam
jari (finger hold)
4)Control lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,

kebisingan)

Edukasi
5)Anjurkan memonitor

nyri secara mandiri




B. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kontrol nyeri
meningkat, dengan Kriteria hasil:

Kriteria hasil | Menurun | Cukup Sedan Cukup Meningkat
menurun meningkat

Melaporkan |1 2 3 4) 5

nyeri

terkontrol

Kemampuan |1 2 3 4 5

mengenali

onset nyeri

6)Anjurkan untuk
melakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari
jika mengalami nyeri
perut lagi

Kolaborasi
7)Kolaborasi
pemberian analgetik,
jika perlu




IMPLEMENTASI

No | Tanggal/ Tindakan Respon TTD
Dx | Jam
1 | 19-02-2024 | —Mengidentifikasi skala —Skala 6 Kin
13.30 nyeri —Melatih nafas dalam
—Memberikan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari —Lingkungan nyaman
mengurangi rasa nyeri
—Mengontrol lingkungan —Memonitor nyeri secara
yang memperberat rasa nyeri | mandiri
—Menganjurkan memonitor
nyri secara mandiri —Injeksi ketorolac 30mg
—Mengkolaborasi pemberian | dan inj ranitidin50 mg
obat analgetik inj Ketorolac | masuk
30mg dan inj ranitidin 50
mg
Tindakan Observasi
Jam TD l_\ladi_ _RR _ S(l)Jhu SpO; Skale_1 Keterangan
(mmHg) | (kali/menit) | (kali/menit) | (°C) | (%) nyeri
13.30 | 132/98 | 132 20 36,5 |97 6
14.00 | 130/89 | 90 20 36 97 5
15.00 | 110/75 | 80 20 36 98 4




EVALUASI

TGL/NJAM NO EVALUASI TTD
DX
19-02-2024 |1 S: pasien mengatakan nyeri perut berkurang, Kin
Jam 15.00 P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:4
T : Hilang timbul
O :Klien tampak masih meringis menahan sakit
TD : 110/75 mmHg
S :360C
N : 80 x/mnt
Rr : 20 x/mnt
A : Masalah Nyeri akut belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
RENCANA TINDAK LANJUT
Setelah di observasi pasien boleh pulang
Tanggal,19-02-2024
Jam 13.00 WIB
Mengetahui
Pembimbing Mahasiswa,

( Kinwati)




FORM PENGKAJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Universitas Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
J
Tanggal 28-02-2024..........ccceverevenen. Jam 13.30 ] No RM - 000XXXX
h Nama :Tn.B
Alasan Datang :. Penyakit [ | Trauma
.. . Tanggal Lahir :13-03-1977

Cara Masuk ; - Sendiri D Rujukan &8 !

Jenis Kelamin : Laki-laki

PRE-HOSPITAL (jika ada)

( N\
Keadaan Pre Hospital : AVPU & .o, TD:125/90.. mmH Nadi: 101 x/m
Pernafasan : 20 x/menit Suhu : 39,1°C Sp02 95 %

Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 1 amp
Inj.ketorolac 30mg
b 7 N N <
[ lObstruksi Jalan Nafas [ ]Obstruksi Jalan Nafas B )alan Nafas Paten
A |:|Stridor, Gargling, Snoring [ Istridor, Gargling, Snoring
O = Wsp0,>94%
B Sp0; < 80% Sp0, 80-94 % -
RR 14 —26 x/m
|:lRR >30 x/m atau <14 x/m |:lRR 26 —30 x/m /
C DNadi > 130 x/m DNadi 121 -130 x/m :Nadi 60—120 x/m
___D__T_f?_?f_i_s_t_q!i_'f_f_?@_mm_H_g ________ ?_T_Pé_i?_t_ql_ik_89_—__99!!]@_%'_8____ TD Sistolik > 90 mmHg
D O ]
GCS<8 GCS9-13 GCS14-15
] ] |
E |:|Suhu > 40°C atau < 36°C [ JSuhu 37,5-40°C/32-36,5°C [lSubu 36,5-37,5°C
VAS =7 —10 (berat) VAS = 4 — 6 (sedang) DVAS =1-3 (ringan)
DEKG : mengancam nyawa DEKG : resiko tinggi EKG : resiko rendah-normal
\. J \ AN Y,
TRIASE - HIJAU

Petugas Triase
CAT AT AN & o e

(KINWATI)

EMERGENCY DEPARTMENT | Program Profesi Ners




PASIEN 4

~N
FORM PENGKAIJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Universitas Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
4
Tanggal 28-02-2024...oovoor. Jam 13.30 ] No RM - 000XXXX
b Nama :Tn.B
Alasan Datang : [JJJ] Penyakit [ | Trauma
.. . Tanggal Lahir 13-03-1977
Cara Masuk : [ sendiri [ ] Rujukan &8
Jenis Kelamin Laki-laki
PRE-HOSPITAL (jika ada)
( \
Keadaan Pre Hospital : AVPU & e TD:125/90.. mmH Nadi: 101 x/m
Pernafasan : 20 x/menit Suhu : 39,1°C Sp02 95 %
Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 1 amp
Inj.ketorolac 30mg
|\ J
N P N\

—
[_]Obstruksi Jalan Nafas
|:|Stridor, Gargling, Snoring
[Cspo, < 80%
|:lRR >30 x/m atau <14 x/m
Nadi > 130 x/m

TD Sistolik < 80 mmHg

m O O @ >

L]

Suhu > 40°C atau < 36°C
L]

VAS =7 -10 (berat)

|:|EKG : mengancam nyawa
\.

>
[ ]Obstruksi Jalan Nafas
|:|Stridor, Gargling, Snoring
|:|SpOz 80-94%
|:lRR 26 —30 x/m

Nadi 121 — 130 x/m

] [

TD Sistolik 80 — 90 mmHg

[]

GCS9-13

Suhu 37,5-40°C/32-36,5°C

Hin

VAS = 4 — 6 (sedang)

\DEKG : resiko tinggi

—
B Jalan Nafas Paten

Ms,0,>94%
-RR 14 -26 x/m

Nadi 60 — 120 x/m

TD Sistolik > 90 mmHg

JSuhu 36,5 -37,5°C
DVAS =1-3 (ringan)

EKG : resiko rendah-normal

. J

TRIASE

CATATAN @ .o

HIJAU

Petugas Triase

(KINWATI)

EMERGENCY DEPARTMENT | Program Profesi Ners



FORM PENGKAIJIAN
KEPERAWATAN GAWAT DARURAT (Resume)

Emergency Nursing Department | Universitas Muhammadiyah Gombong

Tanggal : ......28-02-2024... Jam ...13.30............. ] No RM 1000910824

Nama :Tn.B

|\

Keluhan Utama : Nyeri perut

. ] . Tanggal Lahir :13-03-1977

Anamnesa : Sejak 2 hari yang lalu nyeri perut,mual,
Muntah 3kali,Panas,tidak kentut dan
Tidak BAB

Riwayat Alergi : [l Tidak ada []Ada,

Jenis Kelamin : Laki-laki

Riwayat Penyakit Dahulu : Tidak ada
Riwayat Penyakit Keluarga : Tidak ada

PRIMARY SURVEY

Airways

MlPaten [ lidak Paten ( ¢ Jring & Jling st _Jr BerDAsing) Lain-lain ......c.cocovvveeiennen
Breathing

irama Nafas  Ieratur [_Jiak Teratur

Suara Nafas  [esikuler [ bnchovesikuler V\Dzing Rond_]

Pola Nafas |:|pneu I:Ispnea Brel:bnea Tachi[_pa Orthopr_]
Penggunaan Otot Bantu Nafas i_Faksi Dada Cu[lg hidung

Jenis Nafas ~ [_brnafasan Dada perd_hsan Perut

Frekuensi Nafas ........... 20.. 9. x/menit

Circulation

Akral Ml Hangat [] Dingin pucat: [ lva [ Tidak

Sianosis ] va M Tidak cRT I <2 detik [ J>2 detik

Tekanan Darah : -108/78 mmHg Nadi : [l Teraba......... 104.. x/m [] Tidak Teraba
Perdarahan L] VYa . cc Lokasi Perdarahan : ........ccccoooeoiieiinencncnnns [] Tidak

Adanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar : Diare Muntah Luka Bakar Perdarahan
Kelembaban Kulit :L_] Lembab [l Kering

Turgor : [] Baik [ | Kurang

Luas Luka Bakar : ........ ...... % Grade: ....cceeee. Produksi Urine : .................. cc

Resiko Dekubitus : [_] Tidak [_] Ya, lakukan pengkajian dekubitus lebih lanjut

Disability

Tingkat Kesadaran :[_] Compos Mentis Apatis [ ] Somnolen [ ] Sopor [ ] Comal[]

Nilai GCS TE Vo SaM e Total @ ...............

Pupil Il 'sokhor  [] Miosis M[_Jiasis Diameter [_Imm[_] 2mm [_Bmm[ ] 4mm
Respon Cahaya : [+ -] 5| 5

L]

EMERGENCY DEPARTMENT | Program Profesi Ners



PRIMARY SURVEY

Penilaian Ekstremitas : Sensorik M va Tidak kekuatan
Motorik [l Ya Tidak [] otot 5 5
Exposure
Pengkajian Nyeri Nyeri perut
Onset . Sejak 2 hari
Provokatif/Paliatif : Agen injury fisiologi
Qualitas . Seperti diiris
Regio/Radiation : Perut
Scale/Severity 09
Time . Hilang timbul
Apakah ada nyeri : [l Ya, skor nyeri VRS : ....... 9... [] Tidak Lokasi Nyeri
VAS: ......... 9. _-g?\

2 e i e o g

VRS - . i:k 1 3. 3 4 i 5 THWEsH N m-
tedoairol texknmiml

o 1 2 3 4 5 6 _7 8 9 10

VAS: <o pain Mila Moderate  Severe  Very Severe YWerstPain
DS D¢

o 4-6 10
Luka [\, Lokmam®...... .0 #7270l Tid_]
Resiko Dekubitus : Nl Tid[_] (arsir sesuai lokasi nyeri)
Fahrenheit
Suhu Axila :39,1°C Suhu Rectal :...ccvviiiiine °C
Berat Badan : 69 kg

Pemeriksaan Penunjang
] T Ty, e e ot O U TP
D A e
1o [To] Lo | PPN
Laboratorium (tanggal:  28-02-24 )
Item Hasil Nilai Normal Interpretasi
Hemoglobin 125 11.7-155 Normal

Lekosit 8,1 3.6-11.0
Hematokrit 45 35-47
Eritrosit 4.3 3.80-5.20
Trombosit 258 150-400

EMERGENCY DEPARTMENT | Program Profesi Ners



PEMERIKSAAN FISIK

SECONDARY SURVEY

b

=2

e

Kepala : Rambut hitam,bersih dan tidak rontok,tidak ada nyeri tekan
Muka : Bentuk muka oval,simetris
Mata  : Simetris,sklera tidak ikterik,penglihatan normal
Hidung : Tidak ada polip,tidak ada sekret,fungsi penghidu baik
Mulut : Gigi bersih,tidak ada karies gigi,tidak memakai gigi palsu,gusi tidak ada
Peradangan,lidah bersih,bibir kering
Telinga : Canalis bersih,pendengaran baik,
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid,tidak ada nyeri tekan
Dada : 1. Paru-paru:
I : Simetris,Rr 20x/mnt,pola nafas reguler,bunyi vesikuler,
Tidak ada sesak nafas
P : Vocal fremitus antara kanan Kiri simetris,tidak adanyeri tekan
A : Suara vesikuler tidak ada rokhi dan wheezing
P : Suara paru sonor padaparu kanan dan Kiri
2. Jantung :
I : Lokasi lotus di gic mid clavikula dan denyut jantung nampak
P : Teraba denyut jantung dengan gerakan
P : Di sic5 mid axial dari lateral ke media bunyinya sonor
A : S1=S2murni reguler,bunyi jantung normal,tidak ada mur-mur
Dan gallop
Perut :
| : Abdomen simetris,datar tidakada luka,distensi abdomen
A : Peristaltik tidak terdengar
P : Adanyeri diperut
P : Suara hipertimpani
Ekstremitas :(atas) : Simetris,tidak ada odema atau lesi,tidak ada nyeri tekan
(bawah) : Kaki kanan dan Kiri simetris tidak kelainan
Genitalia : Tidak ada kelainan

Kulit : Warna kulit kuning kecoklatan

| Program Profesi Ners



PROGRAM TERAPI

Tanggal/Jam  :28-02-2024

NO NAMA OBAT DOSIS INDIKASI
1 Ranitidin 2x50 mg Menurunkan sekresi asam lambung berlebih
2. Ketorolac 2x30mg Mengurangi rasa sakit(sebagai analgetik)

ANALISA DATA

NO

DATA FOKUS

PROBLEM

ETIOLOGI

DS : Klien mengatakan nyeri perut
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:9
T : Hilang timbul
DO :
Klien tampak meringis menahan
sakit
TD : 125/90 mmHg

S :39,10C
N :101 x/mnt
Rr : 20 x/mnt

Nyeri akut

Agen Pencedera fisiologis

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b/d Agen Pencedera fisiologis

| Program Profesi Ners



INTERVENSI KEPERAWATAN

No |Diagnosa Kode SLKI Kode SIKI
keperawatan | SLKI SIKI
1 | Nyeriakut |L.08066 A. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam, maka tingkat nyeri | 1.12452 | a.Manajemen Nyeri
D.0077 ,d kriteria hasil: .
( ) menurun, dengan Kriteria hasi Tindakan
Kriteria Meningkat | Cukup Sedang Cukup Menurun Observasi
hasil meningkat menurun 1)Identifikasi skala
Keluhan 1 2 3 (4) 5 nyeri
nyeri
Meringis 1 > 3 @ 5 2)ldentifikasi respon
nyeri non verbal
Sikap 1 2 3 @ 5 y
protektif 3)lakukan terapi
kompres hangat dan
Kriteria Memburuk | Cukup Sedan Cukup Membaik relaksasi genggam
hasil memburuk membaik jari (finger hold)
Frekuensi 1 2 3 4 5 )
] 4)Control lingkungan
nadi
yang memperberat rasa
Polanafas |1 2 3 4) 5 o
nyeri (mis. Suhu

ruangan, pencahayaan,

kebisingan)

| Program Profesi Ners




B. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kontrol

nyeri meningkat, dengan kriteria hasil:

Kriteria hasil | Menurun | Cukup Sedan Cukup Meningkat
menurun meningkat

Melaporkan 1 2 4) 5

nyeri

terkontrol

Kemampuan |1 2 4 5

mengenali

onset nyeri

Edukasi

5)Anjurkan memonitor

nyri secara mandiri

6)Anjurkan untuk
melakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari
jika mengalami nyeri

perut lagi
Kolaborasi

7)Kolaborasi
pemberian analgetik,

jika perlu

| Program Profesi Ners




IMPLEMENTASI

No | Tanggal/ Tindakan Respon Kin
Dx | Jam
1 28-02-2024 | —Mengidentifikasi skala nyeri —Skala 9 Kin
13.30 —Memberikan terapi kompres —Melatih nafas dalam
hangat dan relaksasi genggam jari
mengurangi rasa nyeri
—Mengontrol lingkungan yang —Lingkungan nyaman
memperberat rasa nyeri
—Menganjurkan memonitor nyri —Memonitor nyeri secara mandiri
secara mandiri
—Mengkolaborasi pemberian obat —terpasang infus RL 20 tpm
analgetik inj Ketorolac 30mg dan Injeksi ketorolac 30mg dan inj
inj ranitidin 50 mg ranitidin 50 mg masuk
Tindakan Observasi
Jam (m-lr;1[l)-|g) (kalli\}?r?elnit) (kaIiI/QrTITenit) s(.ug; S(IE:/S2 ﬁ;i'r? Keterangan
13.30 | 125/90 101 24 39,1 |98 9
14.00 | 127/78 92 24 38,8 |98 8
15.00 | 127/80 90 24 38 98 6

| Program Profesi Ners




EVALUASI

TGL/NJAM NO EVALUASI TTD
DX

28-02-2024 |1 S: pasien mengatakan masih nyeri perut , Kin
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:6
T : Hilang timbul
O :Klien tampak meringis menahan sakit
TD : 120/80 mmHg

S :380C
N :90 x/mnt
Rr : 24 x/mnt

A : Masalah Nyeri akut belum teratasi
P : Pertahankan intervensi

RENCANA TINDAK LANJUT

Setelah di observasi pasien di pindah di ruang rawat inap,monitor TTV

Tanggal,28-02-2024

Jam 15.00 WIB
Mengetahui
Pembimbing Mahasiswa,
............................. ( Kinwati )

EMERGENCY DEPARTMENT | Program Profesi Ners



PASIEN 5

~N
FORM PENGKAJIAN TRIASE
Emergency Nursing Department | Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Muhammadiyah Gombong
Program Studi Pendidikan Profesi Ners
J
Tanggal 08-03-2024 Jam 09.15 WIB ] No RM + 00xxx
b - Nama :Ny.R
Alasan Datang :- Penyakit D Trauma y
.. . Tanggal Lahir :27-01-1974
Cara Masuk : [ Sendiri [ ] Rujukan &8
Jenis Kelamin perempuan
PRE-HOSPITAL (jika ada)
( \
Keadaan Pre Hospital : AVPU oo, TD:110/80 .. mmH Nadi: 97 x/m
Pernafasan : 23 x/menit Suhu : 36,7°C Sp02 99 %
Tindakan Pre Hospital : IVFD RL 20 tpm
Obat inj.Ranitidin 2x1 amp
Inj.ketorolac 2x30mg
. J
7 N N N
[ )bstruksi Jalan Nafas [ bstruksi Jalan Nafas B 1an Nafas Paten
A [kridor, Gargling, Snoring [ kridor, Gargling, Snoring
0,>94 %
B (b0, < 80% [ho,80-94% :p ' g
R 14 —-26 x/m
I—_nIR >30 x/m atau <14 x/m I:lR 26 —30 x/m X/
C |%adi > 130 x/m I%adi 121 -130 x/m *adi 60—120 x/m
bsistoik <sommtg || D Sistolk 80- S0 mmig _!'?_?_‘?_t_?!i_k__?_?_f?_tt‘m_“ﬁ _________
D |O O
GCS<8 GCS9-13 GCS 14-15
L] L] N
E |juhu > 40°C atau < 36°C i,hu 37,5-40°C/32-36,5°C r_‘rjhu 36,5-37,5°C
VAS =7 —10 (berat) VAS = 4 — 6 (sedang) |jAS= 1 -3 (ringan)
|‘_=|KG : mengancam nyawa I—:’(G : resiko tinggi EKG : resiko rendah-normal
\_ J O AN J

TRIASE

CATATAN : ...

HIJAU

Petugas Triase



(Kinwati)

N
FORM PENGKAIJIAN
KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
Emergency Nursing Department | STIKes Muhammadiyah Gombong
J/
Tanggal : 08-03-2024... Jam...09.15............. ] No RM + 000xxx
) ) Nama :Ny.R
Keluhan Utama : Nyeri perut kanan bawah
] Tanggal Lahir :27-01-1974
Anamnesa : pasien mengeluh nyeri perut kanan bawah
Jenis Kelamin perempuan

,mual dan lemas. . y

Riwayat Alergi : [l Tidak ada [ ]Ada,

Riwayat Penyakit Dahulu : Tidak ada
Riwayat Penyakit Keluarga : Tidak ada

Airways
>- Filln TiC Jpaten ( SnorlJ  Gargl ] Stridor[] BendaA_hg) Lain-1ain .ccccccoccooeroreeiroirirn.
I-I-IB reathing
>r bma Nafas Telllir Tidd _Teratur
&uara Nafas velluler Brorl_lovesikuler Wheeﬂ:b Ronchi []
Pgla Nafas Ap|:h DySDa BradiprD Tachipned_| Orthopnea [ ]
3 nggunaan Otot Bantu Nafas Retrd_} Dada CupingEHung
Jdnis Nafas Pel_Fasan Dada Pernafad_|Perut
fekuensi Nafas ........... 20 x/menit
>-C rculation
mA kral Hangat [ | Dingin ] Pucat: Ya [ Tidak []
anosis val ] Tidak [ CRT : <2 detik >2 detik []
< kanan Darah : -110/80mmHg Nadi :  Teraba M 97. x/m Tidak Teraba [
2 rdarahan Yalgl. ............. cc Lokasi Perdarahan : .........cccccoovvieiiniinnnnn. Tidak [J
Hanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar : Diare Muntah Luka Bakar Perdarahan
w—Elembaban Kulit : Lembab[_] Kering [ |
m rgor Baik [ ]  Kuranglll
Lpas Luka Bakar : ........ ...... % Grade: ............. Produksi Urine : ......ccccoeuees cc
D—Rpsiko Dekubitus : Tidak [] Ya, lakukan pengkajian dekubitus lebih Ianjut|:|

Disability



Tingkat Kesadaran : ~ Compos Mentis [_|  Apatis [] Somno[_] Sopor [ ] Coma []

Nilai GCS TE Vo SaM ..o, Total : ...............
Pupil . Isokhor [H Miosis [ ] ~ Midriasis [ ] Diameter ~ 1mm[ ] 2mm[_] 3mm__] 4mm ]
Respon Cahaya : + [ - ] 5] 5
Penilaian Ekstremitas : Sensorik Ya W Tidak [ ] kekuatan
N N a1 - -

>

Lue[gkajlan Nyeri Nyeri perut kanan bawah
et . tiba-tiba

Y rprokatit/Paliatif : Agen injury fisiologi

Jalitas . Seperti tertusuk

epio/Radiation  : Perut

sl

le/Severity 17

he . Hilang timbul
fdakah ada nyeri : Ya, [l skor nyeri VRS : ....... Y%A Tidak [_] Lokasi Nyeri
VASHY...... /4
8 U=t ¥ Y% o
0 1 2 3 1 5 5 7 2 9 10
RS: Takds - 7 L - 7
myeri berat herat tidalc

tedonirel tExkomial

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| . m—

PRIMAR.Y.

AS: No Pain Mila Moderate ‘,nnf:‘ 'ven :E“n. “,gj_j:t.{.;'"
P © & 6
Luka = Yal ] LOKaSI oo Tidak[] ;
Resiko Dekubitus Ya[ ] Tidak [] (arsir sesuai lokasi nyeri)
Fahrenheit
Suhu Axila :36,7°C Suhu Rectal @ ....ccoooveevevis o
Berat Badan : 52 kg
Pemeriksaan Penunjang
EKG L et
GDA L e et
Radiologi L e
Laboratorium (tanggal:  08-03-24 )
Item Hasil Nilai Normal Interpretasi Item Hasil Nilai Interpretasi
Normal
H Hemoglobin 131 11.7-155 Normal HbsAg Negatif
Hematokrit 41 35-47
leukosit 4.9 3.80-5.20
Trombosit 257 150-400




PEMERIKSAAN FISIK
1 S

Kepala : Rambut hitam,bersih dan tidak rontok,tidak ada nyeri tekan

Muka : Bentuk muka oval,simetris

Mata : Simetris,sklera tidak ikterik,penglihatan normal

Hidung : Tidak ada polip,tidak ada sekret,fungsi penghidu baik

Mulut : Gigi bersih,tidak ada karies gigi,tidak memakai gigi palsu,gusi tidak ada
Peradangan,lidah bersih,bibir kering

Telinga : Canalis bersih,pendengaran baik,

Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid,tidak ada nyeri tekan

Dada : 1. Paru-paru:
I : Simetris,Rr 20x/mnt,pola nafas reguler,bunyi vesikuler,

Tidak ada sesak nafas

P : Vocal fremitus antara kanan Kiri simetris,tidak adanyeri tekan
A : Suara vesikuler,tidak ada rokhi dan wheezing
P : Suara paru sonor padaparu kanan dan Kiri

2. Jantung :

SECONDARY SURVEY

I : Lokasi lotus di gic mid clavikula dan denyut jantung nampak
P : Teraba denyut jantung dengan gerakan
P : Di sicb mid axial dari lateral ke media bunyinya sonor
A : S1=S2murni reguler,bunyi jantung normal,tidak ada mur-mur
Dan gallop
Perut :
I : Abdomen simetris,datar tidakada luka
A : Peristaltik 1x/m
P : Adanyeri di perut
P : Suara hipertimpani
Ekstremitas :(atas) : Simetris,tidak ada odema atau lesi,tidak ada nyeri tekan
(bawah) : Kaki kanan dan Kiri simetris tidak kelainan
Genitalia : Tidak ada kelainan

Kulit : Warna kulit kuning kecoklatan



PROGRAM TERAPI
Tanggal/Jam  : 08-03-2024

NO NAMA OBAT DOSIS INDIKASI

1 Ranitidin 2x50 mg Menurunkan sekresi asam lambung berlebih
2. Ketorolac 2x30mg Mengurangi rasa sakit(sebagai analgetik)
ANALISA DATA

NO | DATA FOKUS PROBLEM ETIOLOGI

1 DS : Klien mengatakan nyeri perut | Nyeri akut Agen Pencedera fisiologis

kanan bawah
P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:7
T : Hilang timbul
DO : Klien tampak meringis
menahan sakit
TD : 110/80 mmHg

S :36,70C
N :97x/mnt
Rr : 20 x/mnt

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b/d Agen Pencedera fisiologis




INTERVENSI KEPERAWATAN

N | Diagnosa Kode SLKI Kode SIKI
keperawata | SLKI SIKI
n

1 | Nyeri akut L.08066 | A. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam, maka tingkat nyeri 1.12452 | a.Manajemen Nyeri
(D.0077) menurun, dengan Kriteria hasil: Tindakan

Kriteria Meningkat | Cukup Sedang Cukup Menurun
hasil meningkat menurun

Keluhan 1 2 3 4 5

nyeri

Meringis 1 2 3 4) )

Sikap 1 2 3 4) 5
protektif

Kriteria Memburuk | Cukup Sedan Cukup Membaik
hasil memburuk membaik

Frekuensi 1 2 3 4) 5

nadi

Pola nafas 1 2 g 4 5

Observasi
1)ldentifikasi skala
nyeri

2)Identifikasi respon
nyeri non verbal
3)lakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam
jari (finger hold)
4)Control lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,

kebisingan)

Edukasi
5)Anjurkan memonitor

nyri secara mandiri




B. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka kontrol nyeri
meningkat, dengan Kriteria hasil:

Kriteria hasil | Menurun | Cukup Sedan Cukup Meningkat
menurun meningkat

Melaporkan |1 2 3 4) 5

nyeri

terkontrol

Kemampuan |1 2 3 4 5

mengenali

onset nyeri

6)Anjurkan untuk
melakukan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari
jika mengalami nyeri
perut lagi

Kolaborasi
7)Kolaborasi
pemberian analgetik,
jika perlu




IMPLEMENTASI

No | Tanggal/ Tindakan Respon TTD
Dx | Jam
1 08-03-2024 | —Mengidentifikasi skala —Skala 7 Kin
09.15 nyeri —Melatih nafas dalam
—Memberikan terapi
kompres hangat dan
relaksasi genggam jari —Lingkungan nyaman
mengurangi rasa nyeri
—Mengontrol lingkungan —Memonitor nyeri secara
yang memperberat rasa nyeri | mandiri
—Menganjurkan memonitor
nyri secara mandiri —Injeksi ketorolac 30mg
—Mengkolaborasi pemberian | dan inj ranitidin50 mg
obat analgetik inj Ketorolac | masuk
30mg dan inj ranitidin 50
mg
Tindakan Observasi
Jam TD l_\ladi_ _RR _ S(l)Jhu SpO; Skale_1 Keterangan
(mmHg) | (kali/menit) | (kali/menit) | (°C) | (%) nyeri
09.15 | 110/80 |97 20 36,7 |99 7
10.35 | 110/80 | 90 20 36.2 |97 6
12.00 | 110/80 | 80 20 36 98 4




EVALUASI

TGL/NJAM NO EVALUASI TTD
DX
08-03-2024 |1 S: pasien mengatakan nyeri perut berkurang, Kin
Jam 12.00 P : Agen injury fisiologi
Q : Tertusuk
R : Perut
S:4
T : Hilang timbul
O :Klien tampak masih meringis menahan sakit
TD : 110/80 mmHg
S :360C
N : 80 x/mnt
Rr : 20 x/mnt
A : Masalah Nyeri akut belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
RENCANA TINDAK LANJUT
Setelah di observasi pasien boleh pulang
Tanggal,08-03-2024
Jam 12.10 WIB
Mengetahui
Pembimbing Mahasiswa,

( Kinwati)




UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH GOMBONGFAKULTAS
ILMU KESEHATAN
PRODI PENDIDIKAN PROFESI NERS

JI. Yos Sudarso No. 461, Telp. Fax. (0287) 472433,

Gombong 54412
Nama Mahasiswa : Kinwati
NIM : 202303143
Pembimbing : Podo Yuwono, M.Kep.
Tanggal . —— Tanda Tangan Ty
No Bimbingan Topik/Materi Bimbingan PR Paraf Pembimbing
1. | 06-01-2024 | Konsul judul KIA —+ g
2. | 07-01-2024 | Konsul arahan pembuatan KIA '
3.| 08-01-2024 | Konsul BAB 1 4 '
4.| 11-01-2024 | Revisi Bab 1 ‘t '
5.| 20-01-2024 | Konsul BAB 2 dan Bab 3 ,& .
|
6. | 26-01-2024 | Konsul revisian Bab 2 dan Bab3 _& '
7. | 27-01-2024 | Acc & Lanjut Uji Turnitin gc N
06-02-2024 | Lolos Uji Turnitin 24 % %
9 | 26-02-2024 | SEMPRO _% 1 y
10| 28-02-2024 | Konsul revisi pasca sempro ~+ adr-’
11| 20-04-2024 | Konsul BAB 4 dan 5 —\; )
12| 07-05-2024 | ACC «b
Mengetahui,
-Studi Pendidikan Profesi Ners,

Universitas Muhammadiyah Gombong
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