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ABSTRAK

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN HIPERTENSI DENGAN
MASALAH KEPERAWATAN NYERI AKUT DI RUANG INAYAH RS PKU
MUHAMMADIYAH GOMBONG

Latar Belakang, Hipertensi yaitu terjadi peningkatan tekanan darah sistolik > 140
mmHg dan tekanan darah diastolik > 90 mmHg saat pemeriksaan berulang. Slah satu
tanda dan gejala hipertensi yaitu nyeri kepala. Untuk mengurangi dan mengontrol nyeri
kepala dapat dilakukan dengan tindakan non farmakologis yang dapat digunakan pada
pasien hipertensi yaitu pemberian terapi murottal Al-Qur’an Surat Ar-Rahman.

Tujuan Umum, Menganalisa asuhan keperawatan dengan pemberian terapi murottal
pada pasien hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri akut di RS PKU
Muhammadiyah Gombong.

Metode, Penelitian ini menggunakan metode studi kasus dengan desain penelitian
desktiptif. Jumlah sampel sebanyak 5 pasien. Instrumen yang digunakan yaitu SOP
Teknik Murrotal Ar-Rahman, lembar observasi NRS. Inovasi keperawatan yang
diterapkan yaitu Terapi Murotal Al-Quran Ar-Rahman diberikan 1 kali dalam sehari
selama 10-15 menit dan dilakukan selama 3 hari perawatan.

Hasil Asuhan Keperawatan, Pasien dengan masalah keperawatan nyeri akut diberikan
terapi Murotal Al-Quran Ar-Rahman sebanyak 1 x sehari selama 3 hari. Hasilnya terdapat
penurunan intensitas nyeri.

Rekomendasi, Tenaga kesehatan dapat mengaplikasikan kepada pasien, dan sebagai
rekomendasi terapi Murotal Al-Quran Ar-Rahman untuk menurunkan intensitas nyeri di
rumah sakit.

Kata kunci:
Hipertensi, Terapi Murotal Al-Quran Ar-Rahman, Nyeri Akut.

! Mahasiswa Universitas Muhammadiyah Gombong
?Dosen Universitas Muhammadiyah Gombong

vii
Universitas Muhammadiyah Gombong


mailto:istifaniaw@gmail.com

Nursing Study Program of Nursing Bachelor, Faculty of Health Sciences
Muhammadiyah University of Gombong

KIAN, July 2021

Istifani Ayuningtias Widianingrum®, Dadi Santoso?
istifaniaw@gmail.com

ABSTRACT

ANALYSIS OF NURSING CARE WITH HYPERTENSION PATIENTS WITH
ACUTE PAIN NURSING PROBLEMS IN THE INAYAH WARD OF PKU
MUHAMMADIYAH GOMBONG HOSPITAL

Background, Hypertension is an increase in systolic blood pressure 140 mmHg and
diastolic blood pressure 90 mmHg during repeated examinations. One of the signs and
symptoms of hypertension is headache. To reduce and control headaches can be done
with non-pharmacological measures that can be used in hypertensive patients, namely the
provision of Murottal Al-Qur'an Surat Ar-Rahman therapy.

Objective, Analyzing nursing care by giving murottal therapy to hypertensive patients
with acute pain nursing problems at PKU Muhammadiyah Gombong Hospital.

Methods, This method used a case study methods with a descriptive research design.
Total sample were 5 patients. The instrument used is SOP Murrotal Ar-Rahman
technique, NRS observation sheet. The applied of nursing innovation is Murottal Al-
Qur'an Surat Ar-Rahman therapy given 1 time a day for 10-15 minutes and carried out
for 3 days of treatment.

Result, Patients with acute pain nursing problems were given Murotal Al-Quran Ar-
Rahman therapy once a day for 3 days. The result is a decrease in pain intensity.
Recommendation, Health workers can apply it to patients, and as a recommendation for
Murotal Al-Quran Ar-Rahman therapy to reduce pain intensity in hospitals.

Keywords:
Hypertension, Murottal Al-Qur'an Surat Ar-Rahman Therapy, Acute Pain
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Hipertensi merupakan suatu kondisi dimana tekanan pembuluh terus
meningkat, kondisi seperti ini sering disebut sebagai tekanan darah tinggi.
Tekanan darah berasal dari kekuatan darah yang mendorong dinding
pembuluh darah (arteri) saat dipompa oleh jantung, karena semakin keras
jantung memompa maka semakin tinggi pula tekanannya (World Helath
Organization, 2019). Jika peningkatan tekanan darah sistolik > 140 mmHg
dan tekanan darah diastolik > 90 mmHg saat pemeriksaan berulang maka
dapat dikatakan mengalami hipertensi (Soenarta et al., 2015). Faktor risiko
penyebab kematian didunia disetiap tahunnya salah satunya yaitu karena
hipertensi (Kementerian Kesehatan, 2018).

WHO (World Health Organization) juga menjelaskan di kasus
hipertensi di dunia mencapai 22%. Di Asia Tenggara mencapai 36% kasus
hipertensi setiap tahunnya. Prevalensi kematian akibat hipertensi di Indonesia
mencapai 23,7% dari total 1,7 juta kematian pada tahun 2016. Angka tersebut
diperkirakan akan semakin meningkat mencapai 29% di tahun 2025 karena
diakibatkan peningkatan kebutuhan ekonomi di negara berkembang
(Alexander, 2019). Berdasarkan hasil Riskesdas yang dilakukan oleh
Kemenkes pada tahun 2018 terjadi peningkatan jumlah kasus hipertensi
dibandingkan hasil pada tahun 2013. Pada tahun 2018 kejadian hipertensi
mencapai 34,1% dimana pada tahun 2013 yaitu 25,8%. Prevalensi tersebut
berdasarkan hasil pengukuran tekanan darah pada masyarakat Indonesia
berusia 18 tahun ke atas padat kasus hipertensi mengalami peningkatan
sekitar 8,3% dari tahun 2013 ke tahun 2018 (Kementerian Kesehatan RI,
2018).

1
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Berdasarkan hasil Riskesdas di Provinsi Jawa Tengah pada tahun
2018 menunjukkan kasus hipertensi sebesar 37,6%. Kejadian kasus hipertensi
berdasarkan jenis kelamin pada perempuan lebih tinggi mencapai 40,2%
dibandingkan laki-laki yaitu 34,8%. Angka kejadian hipertensi di perkotaan
lebih tinggi mencapai 38,1% dibandingkan dengan perdesaan yaitu 37,0%.
Prevalensi hipertensi akan terus meningkat seiring pertambahan usia (Dinkes
Jateng, 2019). Hipertensi menempati posisi pertama kasus Penyakit Tidak
Menular di Kabupaten Kebumen pada tahun 2018 mencapai 23.735 kasus,
sedangkan DM 7.274 kasus dan Asma Bronkial 3214 kasus (Dinkes
Kebumen, 2018). Kasus hipertensi menempati urutan ke-6 dari 10 besar kasus
pada bulan Februari Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong.

Penyebab hipertensi sampai saat masih belum diketahui, tetapi
pengaruh besar pada kasus hipertensi berasal dari gaya hidup di era
globalisasi. Faktor usia, jenis kelamin, merokok, gaya hidup kurang
berolahraga serta obesitas menjadi faktor-faktor risiko terjadinya hipertensi
(Tirtasari & Kodim, 2019). Dari beberapa kasus hipertensi banyak yang tidak
menyadari masalah seperti sakit kepala, perubahan penglihatan, telinga
berdengung serta irama jantung tidak teratur merupakan tanda gejala
mengalami hipertensi. Pada tanda dan gejala hpertensi berat hingga
mengalami nyeri dada, kelelahan, kecemasan, mual , muntah kebingungan
hingga tremor otot. Maka kasus hiperteni sering disebut “silent killer”. Oleh
sebab itu, perlu dilakukan pemeriksaan tekanan darah secara rutin kepada
tenaga kesehatan setempat untuk mengontrol tekanan darah dan mencegah
terjadinya komplikasi (World Health Organization, 2019)

Menurut IASP (International Association for the Study of Pain), nyeri
adalah perasaan tidak menyenangkan dan pengalaman emosional yang
disebabkan oleh kerusakan jaringan atau kecenderungan merusak jaringan
(Bruehl et al, 2018). Chepalgia atau sakit kepala adalah salah satu
ketidaknyamanan fisik yang paling umum pada manusia. Sakit kepala adalah
gejala, bukan penyakit. Dapat mengindikasikan penyakit kualitatif (neuropati
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atau penyakit lain), respons stres, vasodilatasi (migrain), dan ketegangan otot
rangka (sakit kepala tegang) (Haryani et al, 2018).

Secara umum manajemen hipertensi dibagi menjadi dua yaitu
manajemen farmakologis dan non farmakologis. Terapi farmakologis seperti
pemberian obat yang mengandung diuretik, p-bloccker, golongan penghambat
Angiotensin Converting Enzyme (ACE) dan Angiotensin Receptor Bloccker
(ARB) (Rahajeng et al, 2013). Terapi non farmakologis pada pasien
hipertensi seperti mengurangi asupakan makanan yang mengandung garam,
olahraga, istirahat yang cukup dan berhenti merokok (Soenarta et al, 2015).
Selain itu, terapi non farmakologis merupakan terapi komplementer untuk
mengurangi dan mengontrol nyeri. Efeknya dapat berupa intervensi perilaku
fisik dan kognitif untuk mengurangi nyeri pada pasien hipertensi. Tindakan
terapi fisik termasuk iritasi kulit, stimulasi saraf kulit listrik, akupunktur dan
pemberian plasebo. Intervensi perilaku kognitif meliputi langkah-langkah
gangguan, teknik relaksasi tehnik Al Qur’an Murottal, umpan balik biologis,
hypnosis dan sentuhan teraupetik (Tamsuri, 2012). Salah satu tindakan non
farmakologis yang dapat digunakan pada pasien hipertensi yaitu pemberian
terapi murottal Al-Qur’an.

Al-Qur’an adalah kalam Allah SWT sebagai mu’jizat yang diturunkan
kepada Nabi Muhammad SWA. Al-Qur’an ialah kita suci yang slalu diyakini
kebenarannya, dan menjadi suatu ibadah jika membacanya. Seni baca Al-
Qur’an ialah bacaan kitab suci Al-Qur’an yang bertajwid diperindah oleh
irama. Orang yang membacanya disebut dengan Qori (lzzat, 2011). Murotal
Al-Qur’an merupakan bacaan Al-Quran yang dibacakan oleh Qori’ atau
Qori’ah sesuai dengan tartil dan tajdwid yang mengalum indah yang dikemas
dalam media audio seperti kaset, CD (Compack Disk) atau data digital
(Syarbini & Jamhari, 2012). Lantunan Al-Qur’an secara fisik mengandung
unsur suara manusia, dimana hal ini merupakan instrument penyembuhan

yang menagjubkan dan alat yang paling mudah dijangkau (Thalbah, 2013).
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Ar-Rahman yang berarti (Allah) yang maha pengasih berasal dari kata
Ar-Rahman yang berarti Allah Yang Maha Pengasih berasal dari kata Ar-
Rahman yang terdapat yang terdapat pada ayat pertama surat ini, Rahman
adalah salah satu dari nama-nama Allah (Syaamil, 2010). Pada surat Ar-
Rahman terdapat ayat Fa-biayyi alaa i Rabbi kuma tukadzdzi ban yang
artinya nikmat tuhanmu yang manakah yang kamu dustakan? Yang diulang
sebanyak 31 kali yang terletak di akhir setiap ayat yang menjelaskan nikmat
Allah yang diberikan kepada manusia, tujuannya untuk mengingatkan
manusia kalau nikmat Allah itu luar biasa, tidak ada satupun yang dapat kita
dustakan (Syaamil, 2010).

Manfaat dari pemberian terapi murottal adalah terapi nonfarmakologis
yang dapat digunakan untuk mempercepat proses penyembuhan (Haesodo,
2013). Hal tersebut sudah dibuktikan oleh Ahmad al-Qadhi yang melakukan
penelitian dengan tema pengaruh Al-Qur’an pada kelompok individu dalam
perspektif fisiologi dan psikologi. Hasil penelitian tersebut menunjukan hasil
yang positif bahwa mendengarkan ayat suci Al-Qur’an memiliki pengaruh
yang signifikan dalam penurunan ketegangan urat saraf reflektif (Remolda,
2013).

Berdasarkan observasi yang dilakukan di Ruang Inayah dari 3 pasien
yang diobservasi mengeluhkan nyeri kepala dengan rata-rata skala ringan
hingga sedang yang mengakibatkan terjadinya rasa tidak aman dan nyaman.
Untuk intervensi terapi musik murottal Al-Qur’an yang dilakukan pada tiga
responden menunjukan bahwa setelah dilakukan terapi murottal klien
mengatakan lebih rileks dan nyeri berkurang. Berdasarkan latar belakang
tersebut, peneliti tertarik untuk meneliti tentang pengaruh terapi murottal Al-
Qur’an untuk mengurangi nyeri akut pada pasien hipertens di Ruang Inayah
RS PKU Muhammadiyah Gombong
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B. Tujuan

1. Tujuan umum

Menjelaskan asuhan keperawatan dengan pemberian terapi murottal pada

pasien hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri akut.

2. Tujuan khusus

a. Memaparkan hasil pengkajian pada pasien hipertensi dengan nyeri
akut.

b. Memaparkan hasil analisa data pada pasien hipertensi dengan nyeri
akut.

c. Memaparkan hasil intervensi keperawatan pada pasien hipertensi
dengan nyeri akut.

d. Memaparkan hasil implementasi pada pasien hipertensi dengan nyeri
akut.

e. Memaparkan hasil evaluasi pada pasien hipertensi dengan nyeri akut.

f. Memaparkan hasil inovasi keperawatan (sebelum dan sesudah
tindakan) pada pasien hipertensi dengan nyeri akut.

C. Manfaat

1. Manfaat keilmuan

Penulisan karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat dijadikan sebagai

referensi atau acuan mahasiswa dalam memberikan asuhan keperawatan

pada pasien hipertensi dengan masalah keperawatan nyeri akut.
2. Manfaat aplikatif

a. Penulis

Penulisan karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat menambah
literature, wawasan, manfaat bagi penulis, khususnya dalam
memberikan asuhan keperawatan pada pasien hipertensi dengan
masalah keperawatan nyeri akut dan dapat dilakukan tindakan non

farmakologi yaitu terapi murottal Al;Qur’an surat Ar-Rahman.
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b. Rumah sakit
Analisa ini dapat dijadikan sebagai acuan tindakan non farmakologi
yang dapat dilakukan oleh perawat secara mandiri untuk mengurangi
rasa nyeri.

c. Pasien
Analisis ini diharapkan dapat memberikan alternatif baru yang mudah,

efektif dan efisien dalam mengatasi nyeri.
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ASUHAN KEPERAWATAN Nn. S DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
UTAMA NYERI AKUT PADA PASIEN HIPERTENSI DI RUANG INAYAH

RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

A. PENGKAJIAN

Tanggal masuk : 20 April 2021 jam 21.15 WIB
Tanggal pengkajian : 21 April 2021 jam 08.00 WIB
Ruang : Ruang Inayah

1. Data Subyektif

a.

Identitas pasien

Nama :Nn. S

Umur : 20 thn

Agama . Islam

Pekerjaan : Mahasiswa

Jenis kelamin  : Perempuan

Alamat : Tambak, Banyumas

Diagnosa medis : Hipertensi

Keluhan utama : Nyeri kepala

Riwayat kesehatan

1)

2)

Riwayat kesehatan saat ini

Pasien datang ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tanggal 20
April 2021 jam 21.15 WIB dengan keluhan nyeri kepala mnejalar ke leher.
Pada saat dikaji pada tanggal 21 April 2021 pukul 08.00 WIB pasien
mengatakan masih mengeluhkan nyeri pada kepala dan menjalar ke leher,
pasien mengatakan nyeri dirasa sejak dua hari yang lalu. Pasien
mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi, TD : 160/90 mmHg,
RR: 22 x/menit Nadi : 80 x/menit., S: 36,7°C.

Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi dan belum

pernah dirawat di rumah sakit.



3) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan keluarga ada yang memiliki penyakit hipertensi

yaitu bapaknya.

{Nama : Ny €
No-&M : 43 3xxx @)
Ta\ \abue © 28-10 - 2008

PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN

PASIEN MASUK Alamat * Tombolc . Bordumas

Tiba df ruangan : Tanggal 20 24/.2021  Jam 2118 '
Pengkajian fTanggal’_(.jS_i_‘)_)_[ Jam 0300 Didapat dari posien  yu

CaraMasuk : OJalan WRursiroda DBrankar D Lain-lain: Asal masuk . T ETC DFlOlﬁco i

BRI i B -BAGIANT PENGKAJIAN FISIK . O SR
acs:E4Amevs Pupil: kanan_ % mmin 2= mm Roaksicahaya :kanen_ T pwi T
suh2lc Nai .80 yimnt, teratur/ ok toratur  Pemalasan ... 2. ... imat, teratur / tdak teratur
Tekanan darahu’_olﬂ mmHg (T i | S
Kesadaran : " Komposmentis O Apatis O Somnolent O Sporocoma
O Koma

Kepala  : N"Mesosefal O Asimetris O Hematoma - Tidak ada masalah
o Y S

Rambut : 13 kotor O baminyak 1 kering O rontok
£ Tidak ada masalah o poos A R :

Wajah 1 O asimetris O bells palsy 1 tic facialls O kelainan kongenital
W Tidak ada masalah

Mata : O gangguan penglihatan O skiera anemis 0 konjungtivitis O anisckor
O middasis/niosis O lidak ada reaksicehaya  Y9-Tidak ada masalah o

Telinga : O berdengung 0 nyeri 0 tuli O keluar cairan
Yo Tidak ada masalah o

Hidung  : O asimelrs O epistaksis W Tidak ada masalah o

Muiut : O simetris O asimetris 0 bibir pucat O kelainan kongenital
Yofidekada masalah o

Gig : 3 karles O goyang O tambal O gigi palsu
Yo Tidek ada masalah D

Lidah : O kotor O mukosa kering O gerakan asimetris "2 Tidak ada masalah
o

Tenggorokan : O faring merah O sakit menelan O tonsil membesar "c#Tidak ada kelainan
o

Leher : O pembesaran liroid 0 pembesaran vena jugulas O kaku kuduk . 0 keterbatasan gerak
-Tidak ada kelainan e

Deda @O asmetis O retraksi e fidak ada kelzinan a

Respirasi ;X2 Tidak ada kesuitan O Nyad O Batuk O Dyspne
O Sputum O Tracheostomy 01 Ronchi, di paru kanan/ ki O Rales
0 Wheezing 2 Napas Pendek 0 Haemaptoe O Bradipnea
O Takipnea O SkepApnea O Laindain,

Alat bantu nafas saat di rumah O Tidak OYa jlkaya, sebutkan nama alatnya S




Jantung W Suara S1/52 normal o Mumur
O Antmia O Bradixardi
0 Tachikardi 0 Palpitasi
Integumen :MUW:M G Dingin
D Luka tekan di slaga
‘O Fistula 0 Pucat
O Rash/kemerahan 0O Lesl

O Dlaphoresis/banyak berkeringat 0 Memar

Eksiremitas 'O Kekuatan olot
0O Kejang
0O Parese di
0O Edema
0 Lemah
O Kemampuan menggenggam
O Kontrakdur

Genetalia : O Kotor

1. Diagnosa Dokter saat masuk H‘?@“eﬁq

O Gallop

O Pacemakef, ——

© @lain-lan:

O Bula

MerTidak ada kelainan

O Baal
0 Luka parut

O Ada indikasi kekerasan fisik

Bawah : kanan ? ..... / Kiri ..g

0 Nyeri dada

D AL positif

0 Braden Scoré ——

o Plegidi

O Kelainan kongenital O Inkoordinasi

i .

03 Deformitas o Terkilir

0 Tidak

0O Berbau = Tidak ada kelainan

2. Sebutkan alasan masuk RS : - 105N mengatakan Oyer kepalq hngga menfalor ke leher ,

- relubon  diagokan sefalc dua hore

yang [a(u

3. Riwayat kesshatan yang lalu (Rawat Inap): Paﬂen menqoi‘akon S(.’Be(umnqa WIum PG'T'D"I dfmub+

di Rs .

Polom _keludrga _terdapot penqakrf menurun hfper(enn

cwayot dari_oyoh .

Riwayat pengobaian saat di umah: Yzfidak O Ya, jika Ya sebutkan:

NAMA OBAT 0085 | pePFAan | FREKUENS! | WAKTUS TANGGAL TERAKHIR
1. €eforolaC g xzomgl \nf. W =
2. Panitidin 2%x50 mg [ \p|-WV
3. Amlodipin \x \o mg| ool
4. \rbesarton \ X0 My e |
5. Nirokaf 2 A\ Wkl pral-
:. Tty 020l 2 xt0mg [ \n|-V

Riwayat Alergi: W Tidak 0 Ya

Biaya:a. Aergiobat: MTidak O Ya, jania/nama oot -

b.Lain-lain: O Asma O Eksimkulit O Sabun 1 Makanan 0O X-Ray 0O Debu OO Udara

Reaksl utama yang limbul :

o

Riwayat Transfusi Darah: Mfidak 01 Pemah  Renksi alergi? OTidak O Ya, Jika ya, jelaskan reaksi yang timbul___
Riwayat merokok : Apaksh anda merokok 7 1Fidak

OYa  Sigaret/ Pipa/ Kratek Jumiah / hari

Lama

Riwayat minum minuman keras : Apakah anda minum alkohol 7 Y3Afdak C1va Jnis

Apakanaﬁohdlob&oha!mnmynbabkmnmﬂahd&hnhhpmda? QOTidak Cva

Jumlatvhari
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Wmmm\mw¢mmmm;:z@ OYs -Jelaskan
Rveyspeternan M hasiswa

Riwayat penyak keluarga: [ Diabetes CKanker ‘rflpeensi OJanwng O Tuberkolosis ClAnemia O
T WARYE 5. BAGIAN Il : REVIEW PERSISTEM

R v A KENYAMANAN

3

Myeri/ Tidskryaman: ¥¥a O Tidak

: Intensitas Lama Kualitas Pola Hak-hal yang menyebabkan nyeri
! ¥epola s |io®s] W | Ndeen
2
3
o roliThua| (K| KUALITAS FOLA WETODE PENGELIHATAN
o 1 a3 4 L) E | Terbaker, Tumpul, Tertekan,| Menetap WWW.MW'
e®Q@ y | Borat Tajam, Kram Intermiten Laindain.

Nyerimempengaruhi: CTidur ‘2AKivitasfisk O Emosi DOINafsumakan  OKonsentrasi D
Kemampuan melakukan aktivitas sehar-hari
WTidak tergantung O Perlupengawasan [ Kelergantungan Total O Bantuan sebagian
Aktivitas : & andir [ Bantu sebaglan 0 Bantu tolal
Boralan: O Penununan kekuatandan/ROM ~ CParalysis  OSeringjath  I"Tidak ada kesultan

O Hilang keseimbangan DO Deformitas O Riwayat patah tulang
Alatambulantory: OWalker OTongkat OKusiroda D

.15 = C.PROTEKSI}

Status Mental : 2Orientasl O Agitasi  OMenyerang  OTidakadarespon Dletargi  DKooperatf
O Disorlentasi: O Orang O Tempat 0 Waldu
O Kejang - tips dan frekuensi :
‘Pengkajian Restrain:
o Ficek ade masaish yang trindentifkasi
Pemah menggunakan restrain sebslumnya O Tidek O Ya, dimana tipe
O Kondis! saat inl yang merupakan resiko tinggi
O Strategi pefepasan restrain ferdahuly
Dobmddongankdmrgadmpaxbnmwtabldmmwmm
Jika terdapat efasan penggunaan restrain likat of dalam form pengaian khusus restrain.
Pengkajlan Resiko Jatuh :

i Kiasifikasi Skor ;“‘W@f:nmbnmﬁmhhhmm
i Resiko Rendah (Skor 0 - 5)

e O Resiko Sedang (Skor 6 - 18)

Defit Sensors @ Resko Tinggl (Skor  14)

Kogil
Pota BAB/BAK
Mobiitas / Motorit

Pengobatan
Toa

(@ (03 [N |an [ |- [0 | o) 4 | &

—
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Pengkaflan resiko melarikan dir : 1=Tidak ada masalsh yang tendantfias

Bedeln 01 Tidak  'wTa, lenghapi pengkajien i bewan:

: 13 Gangguan status mental: O Bingung m O Demensia [ Keiang [DAoRasi [0 Menoiek tnogal di rumah sakit
©3Tingoal di Fngkungan yang diawasi: O Panfiperawatan 0 Memarlukan orang yang merawat

: Keamanan: Pasang pengamen tlempattidur /bed s ¥>Tdak  DYa anmrhthmi

{ Penglibaten: O Kecamata O lensakomtsk D Bwta OGuloma ODplopia O Matapalsy '2Tidakadamasalah

O Keferangan :

|

Pendengaren: O Tul [ Terbetas Y/fidak ada macaieh 01 Ada aiat bant/ Lokasi

O Nyeri O Tiniitus O Pengeluaran cairan dari tefinga, jelaskan :
Kamtummh!ammmm_.

1 Masalah yang berhubungan dengan nutrisl: O Mendapatkemoterapi O HamiVmenyusui o
DlObesitis O Pasiencperasiusia»@5tahun ~ MNausea D Vomins  OMalnutrisi
Makan : O Suil menslan O Nausea/ Vomitus / Diate> 3 hari

» O Air putih / puasa/ asupan yang kurang >3 hari 0 Disfagia

Mutrisi pengganti: £ Makan melalui NGT, no. O TPN/PPN

BeratBadan: O Penurunan BB ( 5kg/ 6 bulan)

Ponyakit: ©1 DM yang tidax terkontrol 01 Gangguan saluran cema 0 Terapi diet o

Diet saat ini : Makanan kesukaan :
T SR R A “Ef ELIMINAS| aired=ais

BAB : trNomal (1 Konstipasi  [IDiare  Frekuensi BAB/hari
Cinkontinesiaalvi (3 lleostomy 0 Colostomy, jelaskan :

paK:*=floma  Oinkoninensiauine OHematwia DFrkuenst OUmslomy O Disuia O Urine menetes
03 Nokturia / sering BAK malamhart O Kateter, tpo

Wanita: Hamm'ﬁmk OYa O Tidek dketahui . Leki-laki:

Tanggal haid terakhir : Masalah prostat: O Tidek O Ya
Pemeriksaan cervix ferakhir (Pap Smear) :
Pemeriksaan payudara sendiri: \fidak 1 Ya  Mammografi tevakhir tanggal :
Pengaunazn alat konirasepsi. E/Tndak OVYa, jenis :
Kelainan reproduksi/ seksuzl, jelaskan :

R G

e o N

Bicara: WAformal O Serangan awal gangguan bicara, kapan :

gy

SRR KEBUTUHANIKOMUNIKASHABENDIDIKANDANIBENGATAR AN

Bahasa eehari-hari : Yrfidonasta, aktif / pasif £ Daerah, sebutkan : aktif / pasif
3 tnggrs, ekt / pasit @ Lain-lain, sebutkan : akif/ pasit
Perupeneremah: rficsk OYabahasa___ Bahasaieyarat:™rTidek OYa

Hombaianbelsar: DBatasa  DiPendengaran OHisngmemori  Okogntf  Yf 198K ada masalah
Caabelgjaryangdisuksi: O Menuis  HfAudo-Visual/gambar  CDiskusl O Demonstesi O

4/6
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Trokatpenddikan DT 0SD OSMP OSMA O Akedemi WSajna  Olsindinya:
Potensial kebutuhan pembelajaran : CProses penyakit ¥o~Pengobatan / Tindakan O Terapi/ Obat

O Nutrisi O Lain-lain, jelaskan : '
B v - o, [ USRI Y. RESPON EMOSIT T

{1 Takut terhadap terapi / psmbedshan / lingkungan RS O Marah / Tegang OSedh  OMenangls ~ DSenang
O Tidak Mampumenahan Dl ©1Cemas O Rendah Diff 0 Gefisah wfenang O Mudah tersinggung

Pasien [ keluarga menginginkan informasi tentang : Penyakit yang diderita O Tindakan pemeriksaan lanjut

O fdakan | pengobatan dan perawatan yang diberikan O Penubahan akiifitas sehari-hari
O Perencanaan diet dan menu oFerawatan setelah di rumah

Pokerjaan: O Wiraswas C1Swasta O Pegawainegeri
Tinggal bersama : 01 Suami/Istri 2Grang Tua 0 Anak  OITeman O Sendii O
l:?llngmgandimmah(khuquukpashngeMﬂ.amkdanpenyaMM):

lantal 012 lantal Kamar Mandi di lantai 1 \Ya OTidak

Mastkke rumahadatangga OYa 27Hak

Orang yang membantu perawatan setelah dirumah : Otong tua
Banumnyangdlbummae!elahd!mmh:umndi 01 BAB/BAK 0O Makan O Berjalan / ambulansi
0 Perawatan luka 0 Pemberian obat

EPERAWATANSHETES

O Integritas kulit O Kesslamatan pasieninjud 2 Nyer O Pola tidur O Penanganan nutisi
O Jalan nafas / pertukaran gas [ Perawatan diri O Suhu tubuh O Mobilitas / aktifitas O Tumbuh kembang
[ Konflik peran O Perfusi jaringan O Eliminast O Pengetahuan / komunikas! O cemas

O Keseimbangan calran / elsktrolit 01 Lain-fain ;

Tangelselesai pongkajian:_ 91 ARtE [ pu:_\4-00 Tanggal selesal pengkaiian : PK:
Perawat yang mengkaji | Perawat yang mengkajl Il

( BaigaRi Ayuningtiar W) ( )




B. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Laboratorium (Pada tanggal 20 April 2021)

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan
HEMATOLOGI
DARAH LENGKAP
MCH L 258 2.6 34 pg
HITUNG JENIS
Batang L 01 3-5 %
KIMIA KLINIK
Ureum Darah L 14.58 15.00 — 40.00 mg/dl
ELEKTORLIT
Klorida H 109 96 — 108 mEq/L




C. ANALISA DATA

No

Data Fokus

Etiologi Problem

1

- Ds:
Pasien mengatakan nyeri kepala
menjalar ke leher, nyeri kepala
dirasakan sudah 2 hari yang lalu.
P : Nyeri timbul saat beraktivitas.
Q : Nyeri terasa nyut-nyutan.
R : Nyeri pada kepala
S : Nyeri pada skala 5.
T : Nyeri terus menerus

- Do:
Pasien menahan nyeri, TD : 160/90
mmHg, tampak memegangi area
nyeri.

Agen
pencedera
fisiologis

Nyeri akut

- Ds:
Pasien mengatakan badan lemas,
untuk berjalan kepala terasa muter

- Do:
Pasien tampak lemas, wajah pucat.

Intoleransi
Aktivitas

Fatigue

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

2. Intoleransi aktivitas b.d fatigue
E. INTERVENSI KEPERAWATAN
’(\jl)? SLKI INTERVENSI / SIKI
1 | Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (1.08238)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan masalah
keperawatan nyeri akut menurun dengan
kriteria hasil:

1. Keluhan nyeri cukup menurun.

2. Gelisah cukup menurun.

3. Mual menurun.

4. Pola tidur cukup membaik.

Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri.

2. ldentifikasi skala nyeri.

3. ldentifikasi pengaruh nyeri
terhadap kualitas hidup.

4. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri.

5. Monitor status hemodinamik.

Terapeutik

6. Berikan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi nyeri

7. Fasilitas istirahat dan tidur.

8. Kontrol lingkungan yang

memperberat rasa nyeri.




Edukasi

9. Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri.

10. Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri.

Kolaborasi

11. Kolaborasi pemberian analgesik,

aktivitas

kriteria

hasil:

meningkat dengan

jika perlu.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan | Manajemen Energi (1.05178)
selama 3x24 jam diharapkan toleransi | Observasi

1. Idektifikasi gangguan fungsi tubuh
yang mengakibatkan kelelahan.

Toleransi aktivitas (L.05047) 2. Monitor kelelahan fisik dan
1) Frekuensi nadi sedang. emosional.
2) Keluhan lelah cukup menurun. 3. Monitor pola dan jam tidur.
3) Dispnea saat aktivitas cukup | Terapeutik
menurun 4. Sediakan lingkungan nyaman dan
4) Dispnea setelah ativitas cukup rendah stimulus (mis. cahaya,
menurun suara, kunjungan).
5) Tekanan darah cukup membaik. 5. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
Edukasi
6. Anjurkan melakukan aktivitas
secara bertahap.
F. IMPLEMENTASI
TGL, NO
JAM DX TINDAKAN RESPON TTD
08.00 1 | Melakukan identifikasi | - Ds ' Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala menjalar
dan intensitas nyeri. ke  leher.  Nyeri
dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
terasa  nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 5, nyeri |
dirasakan terus | u;
menerus. am
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 160/90
mmHg, tampak
memegangi area
nyeri.
08.10 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien r
faktor yang memperberat mengatakan  nyeri |
dan memperingan nyeri. bertambah saat 3 W
beraktivitas berat, —




dan nyeri berkurang
jika saat istirahat
dengan posisi tidur.

Do : Pasien tampak

memegangi area
nyeri.

09.15 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
pengaruh nyeri terhadap mengatakan 2 hari
kualitas hidup. terakhir tidak masuk

kuliah hanya
beristirahat dirumah, r
jika beraktivitas |
cepat pusing dan 4{“
lelah. -
Do : Pasien tampak

lemas.

09.40 2 | Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan jika
mengakibatkan kelelahan. nyeri kepala muncul

akan mengakibatkan
badan terasa lemas |7~
dan lemah. e
Do : Pasien tampak -
lemas.

10.05 2 | Memonitor kelelahan fisik Ds Pasien
dan emosional. mengatakn  merasa

lemah.

Do : Pasien tampak |- 4%
lemas, dan hanya W
tiduran. e

13.00 1 | Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak 0
(Pemberian inj. ketorolak 1 lemas. — >
x 30 mg, amlodipin 10 mg, e
ibesartan 300 mg) -

13.10 1,2 | Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD= 150/80

mmHg, N: 80x/m, |
RR: 22x/m, S: m?
36,7°C. -

13.15 1 | Melakukan identifikasi Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala menjalar
dan intensitas nyeri. ke leher.  Nyeri

dirasakan saat |
beraktivitas,  nyeri V‘x;
terasa  nyut-nyutan, -

nyeri

kepala, nyeri




pada skala 5, nyeri

mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

dirasakan terus
menerus.
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 150/80
mmHg, tampak
memegangi area
nyeri.
13.20 1 | Memberikan teknik | - Ds: -
nonfarmakologis untuk | - Do Pasien telah
mengurangi nyeri diberikan terapi | —7—
(Pemberian terapi distraksi distraksi murotal Al- T Wk
murotal Al-Qur’an) Qur’an. -
13.30 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti. ’
tarik nafas dalam dan S
T Ut
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muncul.

09.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

terasa  nyut-nyutan,

nyeri kepala, nyeri

pada skala 4, nyeri

dirasakan hilang | - 1?‘

timbul. e
- Do : Pasien menahan o

nyeri, TD : 150/90

mmHg.

09.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan

nyeri berkurang jika

saat istirahat dengan

posisi  tidur  dan 0

mendengarkan —7T>

murotal. - Wk
- Do : Pasien tampak -

memegangi area

nyeri.

10.30 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan  badan
mengakibatkan kelelahan. masih terasa lemas | _ &

saat nyeri kepala M




Do : Pasien tampak
lemas.

10.35 Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien

dan emosional. mengatakan ~ masih
merasa lemah.
Do : Pasien tampak | - 4‘
lemas, dan hanya Tk
tiduran. e

11.00 Memonitor status Ds: - .

hemodinamik. Do : TD= 140/80 [
mmHg, N: 100x/m, | ~ 4\‘
RR:  22x/m, S: T
36,4°C.

13.00 Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak
(Pemberian inj. ketorolak 1 lemas. — i
x 30 mg, amlodipin 10 mg, Ik
ibesartan 300 mg) ——

13.15 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala menjalar
dan intensitas nyeri. ke leher.  Nyeri

dirasakan saat
beraktivitas, nyeri

terasa  nyut-nyutan,

nyeri kepala, nyeri

pada skala 4, nyeri
dirasakan terus | - ‘Zf\z
menerus. 1 Dk
Do : Pasien menahan B
nyeri, TD : 140/80

mmHg, tampak
memegangi area

nyeri.

13.20 Memberikan teknik Ds : Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan  nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap

mrotal Al-Qur’an. ¥
Do : Pasien telah | = &~
diberikan terapi Ll
distraksi murotal Al-
Qur’an.

13.30 Berikan aktivitas distraksi Ds: -

yang menenangkan.
(Anjurkan  mendengarkan
tarik nafas dalam dan
mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Do : Pasien tampak
mengerti.
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14.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai
dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri

dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

terasa nyut-nyutan,

nyeri kepala, nyeri

pada skala 3, nyeri

dirasakan hilang | -

timbul T
- Do : Tampa -

kooperatif, TD

140/80 mmHg.

14.45 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan

nyeri berkurang jika

saat istirahat dengan 7

posisi  tidur dan| __+

mendengarkan {m

murotal. ——
- Do : Pasien tampak

rileks.

15.30 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan rasa 7
mengakibatkan kelelahan. lemas mulai [/

berkurang. - a{‘
- Do : Pasien tampak T
lemas.

16.30 2 | Memonitor kelelahan fisik | - Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan ~ masih

merasa lemah. [/

- Do : Pasien tampak | - Zj,/\
lemas, dan hanya T
tiduran. -

17.00 1 | Melakukan kolaborasi | - Ds: - 2
pemberian analgesik | - Do : Pasien tampak | 4
(Pemberian inj. ketorolak 1 lemas. 4'/%
x 30 mg) .

18.30 1 | Memonitor status | - Ds: -
hemodinamik. - Do : TD= 140/80 £

mmHg, N: 95x/m, | ——A—
RR: 20x/m, S: W
36,8°C. -

18.35 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai




dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri
dirasakan saat
beraktivitas, nyeri | - 1?\
terasa  nyut-nyutan, Uk
nyeri kepala, nyeri T
pada skala 3, nyeri
dirasakan hilang
timbul

- Do Tampa

kooperatif, TD
140/80 mmHg.

18.40 1 | Memberikan teknik | - Ds Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri ~
mengurangi nyeri kepala mulai D4
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah | - ”
murotal Al-Qur’an) diberikan terap kL

mrotal Al-Qur’an.

- Do Pasien telah
diberikan terapi
distraksi murotal Al-
Qur’an.

19.15 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak ,
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan - Yf“
mendengarkan murotal Al- T
Qu’ran)

G. EVALUASI
No .
Tgl/Jam Dx Evaluasi TTD
21 April | 1 | - S: Pasien mengatakan nyeri pada kepala menjalar
2021 ke leher. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
Jam 14.00 terasa nyut-nyutan, nyeri kepala, nyeri pada skala
WIB 5, nyeri dirasakan terus menerus.
- O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD :
160/90 mmHg, N: 80x/m, RR: 22x/m, S: 36,7°C,
pasien menahan nyeri dan memegangi area nyeri.
- A : Masalah keperawatan nyeri akut belum %
teratasi. s
- P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan T
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.
2 | - S : Pasien mengatakan jika nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan badan terasa lemas dan lemah ,
serta jika beraktivitas cepat pusing dan lelah.
- O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring | - Zfr“
ditempat tidur. T




A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

22 April - S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
2021 Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri terasa
Jam 14.00 nyut-nyutan, nyeri kepala, nyeri pada skala 4, nyeri
WIB dirasakan hilang timbul
- O : Keadaan umum baik, composmentis, TD= 7
150//90 mmHg, N: 100x/m, RR: 22x/m, S: 36,4°C
dan tampak menahan nyeri. - ff‘
- A : Masalah keperawatan nyeri akut belum T
teratasi.
- P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.
- S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas dan
lelah.
- O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.
- A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.
- P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor 4
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman | ~ M\‘
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara, g Ll
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
23 April - S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala
2021 berkurang. merasa nyaman dari sebelumnya, dan
Jam 20.00 sudah mulai bisa tidur dengan nyaman. skala nyeri
wIiB pada 3.

O : Keadaan umum baik, klien tampak kooperatif,
TD= 140/80 mmHg, N: 95x/m, RR: 20x/m, S:
36,8°C, pasien tampak nyaman.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, anjurkan
untuk melakukan terapi non farmakologi terapi
murotal Al-Qur’an selama 15-30 menit selama di
rumah, anjurkan Kklien untuk selalu berdoa dan
berfikir positif bahwa setiap penyakit pasti ada
obatnya.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas.
O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.




- A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

- P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
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ASUHAN KEPERAWATAN Ny. E DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
UTAMA NYERI AKUT PADA PASIEN HIPERTENSI DI RUANG INAYAH

RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

A. PENGKAJIAN

Tanggal masuk : 23 April 2021 jam 05.10 WIB
Tanggal pengkajian : 24 April 2021 jam 15.00 WIB
Ruang : Ruang Inayah

1. Data Subyektif

a.

Identitas pasien

Nama :Ny. E

Umur : 58 thn

Agama : Islam

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga
Jenis kelamin  : Perempuan

Alamat : Karanggayam, Kebumen

Diagnosa medis : Hipertensi

Keluhan utama : Nyeri kepala

Riwayat kesehatan

1)

2)

Riwayat kesehatan saat ini

Pasien datang ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tanggal 23
April 2021 jam 05.10 WIB dengan keluhan nyeri kepala seperti tertusuk-
tusuk. Pada saat dikaji pada tanggal 24 April 2021 pukul 15.00 WIB pasien
mengatakan masih mengeluhkan nyeri pada kepala seperti tertusuk-tusuk,
berputar dan sedikit mual tetapi tidak muntah, pasien mengatakan nyeri
kepaladirasa sejak lima hari yang lalu. Pasien mengatakan memiliki riwayat
tekanan darah tinggi satu tahun terakhir, TD : 180/100 mmHg, RR: 21
x/menit Nadi : 76 x/menit., S: 36,4°C.

Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi satu tahun
terakhir tetapi tidak rutin minum obat antihipertensi dan belum pernah

dirawat di rumah sakit.



3) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan didalam keluarganya memiliki riwayat hipertensi dari

bapak ibunya.

oma 5 Ny ©
Ne BM s 4)3mAx
PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN ot \ il Brah= 106
PASIEN MASUK Momat : ¥arangangae, ebumen
Tooa df uangan : Tenggai@3,01_202( 4 .10 |
Pengkjan : Tanggal 23101/ 2021 jam 15 00 parengeq  Patien Hubungan
CaraMasuk : DJalen DKursiroda ®A8fnkar L Lain-iain: Asalmasuk: DETC O Front Office
J PR 2, A S e BAGIAN/LIPENGKAYIAN FISIKENINE {
GCS:E4AMS VE Pupl : kanan 2 mmAdri_2- mm Reaksi cahaya: kanan _ /w1
SuhuBostc Nadi.... ] 6..... ximn, teratur /tdak teratur  Pemafasan ... 2-\...... ximat, teratur / idak teratur
Tekanandarah 180 / (W mmig B kg T8 om
Kesadaran  : C-Romposmantis O Apatis 0 Somriolent O Sporocoma
O Koma
Kepala  : O Mesosefal O Asimetris 0 Hematoma \Q Tidak ada masalah
a
Rambut @ 3 kolor O barminyak o1 kering O rontok
©idak ada masalah (]
Waigh ;O asimetds O bels palsy 0 tc facialls O kelainan kongenital
o/ Tidak ada masalah
Mata ' O gangguan penglihatan O skiera anemis 0 konjungtivitis O anisokor
O midriasisfmiosis O tidak adareaksicshays 2 Tidak ada masalah o
Telinga : £3 berdengung 01 nyen O tuli O keluar cairan
Tidak ada masalah o
Hidung : O asimetris O epistaksis B’hd/akadamasam o
Mutut : O simetris O asimetris O bibir pucat O kelainan kongenital
vﬁdaxada masalah o
Gigi 1 I karies O goyang 0 tambal 0 gigi palsu
7ok ada masazh ]
Lidah 1 O kotor O mukosa kering 0 gerakan asimetris WATdak ada masalah
a
Tenggorokan: O faring merah O sakit menelan 1 tonsil membesar NiAidak ada kelainan
o
Leher . O pembesaran tiroid O pembesaran vena jugulads 01 kaku kuduk Dkgmsanmk
E‘/ﬂdak ada kelainan a
Dada ; O asimatris O retraksi erTidak ada kelainan o
Respiasi  : SU/ldak ada kesultan 0 Nyed O Batuk © Oyspne
O Sputum O Tracheostomy O Ronchi, di paru kanary kiri O Rales
O Wheezing 2 Napas Pendek 0O Haemaploe O Bradipnea
O Takipnea Ol Sleap Apnea O Lainaln,
Alat bantu nafas saat di rumah Tidak OYa jka ya, sebutkan nama alatnya
e =
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Jantung : ‘D/Suara $1/52 normal O Mumur

O Gallop O Nyeri dada

O Ariimia ] Bradkardi O Pacemaker,

0 Techhkardi 0O Paipitasi " @ Lain-lain:
Integumen :ﬁmt:_w_ O Dingin O Bula

O Lukatekan di staga O Tidak ada kelainan

O Fstula O Puca O Baal O RL positif

O Rash&emerahan O Lesi O Luka pant

O Diaphoresishbanyak berkeringat O Memar O Ada indikasi kekerasan fisk O Braden Score
Exstromitas ; D Kekuatan otot AL2S : KENEN s /il Tonree B KAOAN 1 T K S

0O Kejang 0 Tremor D Plegidi

O Paress di t~Tidak ada kelalnan O Kelainan kongenital O Inkoordinasi

0O Edema O Rase baal s] SR L

O Lemah O Paraysis 0 Deformitas O Terkir ’

O Kemamguan menggenggam O Ya 0 Tidak

O Kontraktur
Genetalia : [ Kotor G Keputhan O Berbau O Tidak ada kelainan

1. Diagnosa Dokter saatmasuk __ HIperfens i

2. Sebutkan alasan masuk RS - _(AS©N_mengatakan nyeti kepola ceerki terfusak -fosuk , berputar
. _don sedtett mual tofapi Fidak muntah .

3. Rinzyet kesshatan yang la (Rawat nap); V0N Meng atalcan Pelum pernoh i owot di Rs,
rwaypt hipeetensi sotu tobun iefakhic , didolam  weluarga
wemilic: cwogat hipettens

Riwayat pengobatan saal di rumah: CiTidak 2773, jika Ya sebutkan: Amb&?(n

| NAMA OBAT - DOSIS PB%E"QAN FREKUENSI wmru&;geeﬂ?&nmmxmn
1. WEP el 04 To (0 &pm nf -
2. lpf- Poracetomo 3% gr | w
s__kanitida pxsotg oW
4 Amlod.\\‘n'n L xlomg ofa\
[
G
{ 7o

Riwayat Alergi: w/fidak O Ya
Biaya:a. Alergiobat: WATidsk 1 Ya,jenis/nama obat:
b.Lain-kin: DAsma DEksimkuil O Sabun [ Makanan O0X-Rey O Debu O Udara O

Reaks! utama yang timbul :
Riwayat Transfusi Darah: Eﬁak €1 Pemah Reaksi alergi? ky\ﬁ: O Ya, Jika ya, jelaskan reaksi yang timbul____
Rivrayat merokok : Apakah anda merokok ? ®2fidak  ©1'Ya  Sigaret/ Pipa / Kretek Jumiah / hari Lama

Atwayat minum minuman keras © Apakah anda minum alkohol 7 rfidek C3Ya Jenis Jumlshhad
Apakah alkehol / obat-obatan menyebabkan masalah dalam hidup anda? O Tidak O Ya (refer untuk konsaling)

2% SNUR 1007.01/2
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Riwayat penggunaan obat penanang (diluar yang diresepkan dokter) : MGk Ova - \
Riwnyat pakerjaan lbu rumeh langga

Riwayat panyakit keluarga: [ Diabetes’ CIKanker Yp/Fpertensi CiJantung O Tuberkolosis CAnemia O

Mz S 5 A KENYAMANAN i detsranes i,
Nyeri/ Tidaknyaman: ¥rfa 0O Tidak

Intensitas Lama Kuaitas Pola Hal-hal yang menyebabkan nyeri
Lokes (0-10) Nyeri Faklor Pencetus | o Serangan hilang
- =
' WKepala G |Tororus AT etk ] Tead | irehad -
2 >
3
" K | KUALITAS POLA METODE PENGELIHATAN
E | Terbakar, Tumpul, Tertekan,| Menetap Istirahat, Panas, Dingin, Obat-obatan,
y | Berat, Tajam, Kram Intermiten Lain-ain,

Nyeri mempengaruhi: 0 Tidur 'Jnivnasﬁsfx O Emosi ONafsumakan O Konsentrasi O

S PR e N A St LB AKTIVITAS PR SR e iy
Kemampugsr melakukan aklivitas sehari-hari

daktergantung O Perlupengawasan O Ketergantungan Total O Bantuan sebagian
Aktivitas : O Mandiri ntu sebagian 0O Bantu total
Berjalan : O Penurunan kekuatandan/ROM O Paralysis O Sering jatuh mak ada kesulitan
O Hilang keseimbangan O Deformitas O Riwayat patah tulang
Alat ambulantory : O Walker O Tongkat OKusiroda 0O

N CIPROTEK SFEGRAAE
Status Mental :Y{riemasi O Agitasi D Menyerang  OTidekadarespon Oletargi O Kooperatif
O Disorientasi: O Orang O Tempat O Waktu
O Kejang - tipe dan frekuensi :
Pengkajian Restrain:
Tidak ada masalah yang terindentifikasi

Pemah menggunakan restrain sebelumnya 01 Tidak O Ya, dimana

tipe
O Kondisi saat ini yang merupakan resiko tinggi
O Slrategi pelepasan restrain lerdahuly
O Diskusi dengan keluarga dan pasien mengenai kebijakan penggunaan restrain
Jika terdapat alasan penggunaan restrain lihat di dalam form pengkajian khusus restrain.
Pengkajlan Resiko Jatuh ;
No. Klasifikasi Skor Pencegahan pasien resiko jatuh sesuai pedoman :
1. | Usia O Resiko Rendah (Skor 0 - 5)
i %%Jm ' O Resiko Sedang (Skor 6 - 13)
T Delist Sorcors O Resiko Tinggl (Skor  14)
S. Kognitif
6. Pola BA3/BAK
o |71 Mobiltas I Motorik
8. | Penqobatan
9. | Kemorbiditas
Total

—
36 SNUR 1007.01/2
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Pengkalian resiko melarikan dirl : ¥7fdak ada masalah yang teridentifikasi
Befialan  Yofcak O Ya, lengkapi pengkajian di bawah :

O Gangguan status mental: O Bingung W-PGsing O Demensia C1Kejang [ Agitasi I Menolek tinggal dl rumah sakit
G Tinggal di lingkungan yang diawasi: 1 Pantiperawatan D Memerukan orang yang merawat

Keamanan: Pasang pengaman tempat tidur / bed rails [ Tidak b’ra/ DBel mudah dijangkau Keterangan :

O Keterangan :

Penglihatan: O Kacamata O lensakontak O Bula DGlukema O Diplopa O Mata palsu YerTidak ada masalah

Pendengaran: O Tull 1 Terbatas “¥fidak ada masalah C Ada alat bantu Lokasi

O Nyeri O Tiniitus O Pengelugran cairan dari telinga, jelaskan :

0 Kapan terjadinya kehilangan ran

SR 2 N EA YT

T T

NW/1idak ada masalah yang berhubungen dengan nutrisi
[ Masalah yang berhubungan dengan nutrisi: O Mendapat kemoterapi O Hamil'menyusui o

CObesias O Pasiencperasiuga>65tahun  DiNausea  DOVomius  OMalnutrisi
Makan : O Suiit menelan Nausea / Vomitus / Diare> 3 hari
O Air putih/ puasa/ asupan yang kurang >3 hari - 0 Disfagia
Nulrisi pengganti : O Makan melalui NGT, no. O TPN/PPN
Beral Badan: O Penurunan BB { 5kg/ 6 bulan)
Penyakil : 0 DM yang tida terkontrol 01 Gangguan saluran cerna 0 Terapi dist o

Digt saatini . Makanan kesukaan :

o

SOREES ELIMINASI SRSz

BAB : WMormal  mKonstipasi [ Diare  Frekuensi BAB/hari

Olnkontinesiaalvi I lleostomy O Colostomy, jelaskan :

BAK : {Normal Olnkontinensiaurine DO Hematuia DFrekuensi DUrostomy O Disuria O Urine menetes
O Nokturia / sering BAK malam hari O Kateter, tipe

O3 Ukuran kateter ;

B R A e T 2 W 2 ey ot
RALI L STy R DS b T KT

Vanita : Hamil %mx OYa O Tidak diketahui  Laki-laki:
Tanggal haid terakhir : Masalahprostat: O Tidak O Ya
Pemeriksaan cervix terakhir (Pap Smear) :

Pemeriksaan payudara sendiri : %ldak OvYa Mammografi terakhir tanggal :

Penggunaan alat kontrasepsi. e Tidak OYa. jenis:

gicara: Wflomal O Serangan awal gangguan bicara, kapan :

R T

Bahasa sehari-hari : ( Indonesia, akiit/ pasit NeBacrah, sebutkan Jows aklif/ pasit
0 Ingaris, aktif / pasif © Lain-lain, sebutkan t . aktif / pasif

Perlu penerjemah: ™ Tidak OYa, bahasa_____  Bahasa Isyml:%&k—v

salah -

Y
Hambatan belajar: [ Bahasa O Pendenga QHilang memori 0 Kognitif Mdak ada wna
Cara belzjar yang disukai : O Menulis ‘Q’K;zb - Visual / gambar O Diskusi O Demonstrasi O

—_——
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Tingkat pendidikan [ Tk OSD OSMP WSMA O Akedemi OSajana  OLain-ainnya

Potensial kebutuhan pembelajaran : 11 Proses penyakit \2~Fengobatan / Tindakan 1=Terapi/ Obat
D Nutrisi 0 Lain-lain, jelaskan :

R S R S R T Ty

e o PN T
Aeithe o {003

I RESPON EMOSIFA i e #i i 1 hs Cat B R

O Takut terhadap terapi / pembedahan /lingkungan RS O Marah/Tegang OSedih O Menangis  [DSenang
O Tidak Mampu menahan Dii O Cemas U RendahDii DO Gelisah %nang 00 Mudzh tersinggung

EEGUI1IRESPON KOGNIMTIFA

y ! keluarga menginginkan ln!orma.sl tentang : Penyakit yang diderita O Tindakan pemeriksaan fanjut
Tindakan / pengobatan dan perawatan yang diberikan [ Peubahan aktifitas sehari-hari
A ———

0O Perencanaan diet dan menu

e

e R DR I P SISTEM SO STA L S B s A DA T e N N
Pekerjaan: O Wiraswasta D Swasta 7 Pegawainegeri Opensiin Y. \bu tumah Yargga
Tinggal bersama :%mi/ Isti 0 Orang Tua bﬁ:: OTeman O Sendii O
Kondisi lingkungan di rumah (khusus untuk pasien geriatr, anak dan penyakit tertentu) :

antai - 02 lantai KamarMandidilantai1 %72 OTidak

Masuk ke rumah ada tangga O Ya rTdak

Orang yang membantu perawatan setelah dirumah ; __SMemi  Jan  anak .
Bantuan yang dibutuhkan setelah dirumah: O Mandi C1BAB/BAK O Makan O Berjalan / ambulansi

OPerawatanluka  \aFemberian obat
BAGIANIVZPENGKAJIAN KHUSUS PEDIATRIK (DIISIDIHAL 6

R G N L e e

g

2
AT

SEESAEEEREEE A BAGIAN VASDAFTAR MASALAH KEPERAWATANZ 01
O Integritas kulit O Keselamatan pasien/injuri Wyerl O Pola tidur O Penanganan nutrisi
00 Jalan nafas / pertukaran gas 0] Perawatan diri O Suhw tubuh 0O Mobilitas / aktifitas O Tumbuh kembang
O Konfiik peran O Perfusi jaringan O Eliminasi O Pengetahuan / komunikasi O cemas

O Keseimbangan cairan / elekirolit 1 Lain-lain :

Tanggal selesai pengkajan: 34 ADR\ pu: 4.1 Tanggal selesai pengkajian : PKI:
Perawat yang mengkaji | Perawat yang mengkaji Il
2
wi

( efani_pyuninghay W,

5/6
SNUR 1007,01/;



B. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Laboratorium (Pada tanggal 23 April 2021)

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan
HEMATOLOGI
DARAH LENGKAP
Leukosit L 12.120 3.6-11 rb/ul
Eritrosit H 5.28 3.8-5.2 juta/L
MCV L 75.2 80 - 100 fL
MCH L 254 26 — 34 pg
HITUNG JENIS
Eosinofil L 07 20-4.0 %
Limfosit L 186 25.0-40.0 %
Monosit H 114 2.0-8.0 %
KIMIA KLINIK
SGOT H 35 0-35 uU/L
SGPT H 48 0-35 u/l
Ureum Darah H 41.83 15-39 mg/dl

2. Laboratorium (Pada tanggal 23 April 2021)
Kesan :
a. Cardiomegali

b. Riwayat bronkhitis kronis



C. ANALISA DATA

No Data Fokus Etiologi Problem

1 - Ds: Agen Nyeri akut
Pasien mengeluhkan nyeri pada pencedera
kepala  seperti  tertusuk-tusuk, fisiologis
berputar dan sedikit mual tetapi
tidak muntah, nyeri dirasakan sejak
lima hari yang lalu.

P : Nyeri timbul saat beraktivitas.
Q Nyeri terasa tertusuk-tusuk,
berputar.
R : Nyeri pada kepala.
S : Nyeri pada skala 6.
T : Nyeri terus menerus.

- Do:
Pasien menahan nyeri, TD : 180/100
mmHg, tampak memegangi area
nyeri.

2 - Ds: Fatigue Intoleransi
Pasien mengatakan badan lemas, Aktivitas
untuk berjalan kepala terasa muter.

- Do:
Pasien tampak lemas, lesu, wajah
pucat.

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

2. Intoleransi aktivitas b.d fatigue
E. INTERVENSI KEPERAWATAN
Bl)(() SLKI INTERVENSI / SIKI
1 | Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (1.08238)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan masalah
keperawatan nyeri akut menurun dengan
kriteria hasil:

1. Keluhan nyeri cukup menurun.

2. Gelisah cukup menurun.

3. Mual menurun.

4. Pola tidur cukup membaik.

Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri.

2. ldentifikasi skala nyeri.

3. ldentifikasi pengaruh nyeri
terhadap kualitas hidup.

4. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri.

5. Monitor status hemodinamik.

Terapeutik

6. Berikan teknik nonfarmakologis




untuk mengurangi nyeri
7. Fasilitas istirahat dan tidur.

8. Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri.

Edukasi

9. Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri.

10. Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri.

Kolaborasi

11. Kolaborasi
jika perlu.

pemberian analgesik,

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan toleransi
aktivitas meningkat dengan Kkriteria
hasil:
Toleransi aktivitas (L.05047)

1) Frekuensi nadi sedang.

2) Keluhan lelah cukup menurun.

Manajemen Energi (1.05178)

Observasi

7. ldektifikasi gangguan fungsi tubuh
yang mengakibatkan kelelahan.

8. Monitor kelelahan fisik dan
emosional.

9. Monitor pola dan jam tidur.

3) Dispnea saat aktivitas cukup | Terapeutik
menurun 10. Sediakan lingkungan nyaman dan
4) Dispnea setelah ativitas cukup rendah stimulus (mis. cahaya,
menurun suara, kunjungan).
5) Tekanan darah cukup membaik. 11. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
Edukasi
12. Anjurkan  melakukan aktivitas
secara bertahap.
F. IMPLEMENTASI
TGL, NO
JAM DX TINDAKAN RESPON TTD
15.00 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala. Nyeri
dan intensitas nyeri. dirasakan saat
beraktivitas, nyeri

seperti ditusuk-tusuk
dan berputar, nyeri
kepala, nyeri pada
skala 6, nyeri
dirasakan terus
menerus. - 4\5

- Do : Pasien menahan T W
nyeri, TD : 180/100
mmHg.




15.10 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
faktor yang memperberat mengatakan  nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat
beraktivitas  berat,
dan nyeri berkurang
jika saat istirahat ;
dengan posisi tidur. é{é
Do : Pasien tampak T Uk
memegangi area -
nyeri.
16.15 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
pengaruh nyeri terhadap mengatakan lima
kualitas hidup. hari terakhir hanya ,
beristirahat di rumah, [/
jika beraktivitas 'Z?“*
cepat pusing dan T
lelah.
Do : Pasien tampak
lemas.
17.00 1 | Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak
(Pemberian inf. paracetamol lemas. -zfﬁ
1 gr, amlodipin 10 mg, inj. {
ranitidin 50 mg) -
17.20 2 | Melakukan idektifikasi Ds ; Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan jika
mengakibatkan kelelahan. nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan
badan terasa lemas o
dan lemah. =
Do : Pasien tampak gLl
lemas.
17.25 2 | Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan merasa
lemah.
Do : Pasien tampak >
lemas, dan hanya T
tiduran.
19.00 1,2 | Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD= 180/90
mmHg, N: 83x/m, A
RR: 20x/m, S: e
36,9°C. -
19.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih

frekuensi, kualitas, skala

dan intensitas nyeri.

nyeri pada Kkepala.
Nyeri dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
seperti ditusuk-tusuk
dan berputar, nyeri




mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

kepala, nyeri pada
skala 6, nyeri
dirasakan terus
menerus.
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/90
mmHg.
19.20 1 | Memberikan teknik | - Ds: -
nonfarmakologis untuk | - Do Pasien telah
mengurangi nyeri diberikan terapi
(Pemberian terapi distraksi distraksi murotal Al- /-
murotal Al-Qur’an) Qur’an. ' ?3:(
19.30 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan
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14.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas,  nyeri

seperti berputar,

nyeri kepala, nyeri

pada skala 5, nyeri ’

dirasakan hilang | = ¢~

timbul. p b
- Do : Pasien menahan

nyeri, TD : 170/90

mmHg.

14.45 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan

nyeri berkurang jika

saat istirahat dengan

posisi  tidur  dan P4

mendengarkan L

murotal. L
- Do : Pasien tampak

memegangi area

nyeri.

15.30 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan  badan
mengakibatkan kelelahan. masih terasa lemas | __ -

saat nyeri kepala T,




muncul.

Do : Pasien tampak
lemas.

15.50 Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien

dan emosional. mengatakan ~ masih )
merasa lemah. [
Do : Pasien tampak | - ‘ét/\‘
lemas, dan hanya T
tiduran.

17.15 Memonitor status Ds: - )
hemodinamik. Do : TD= 170/90 [

mmHg, N : 87 x/m, | ~ ‘ét/\‘
RR:  20x/m, S: T
37,0°C.

17.20 Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak
(Pemberian inf. paracetamol lemas. A
1 gr, amlodipin 10 mg, inj. Ik
ranitidin 50 mg). -

19.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

seperti berputar,

nyeri kepala, nyeri
pada skala 5, nyeri
dirasakan hilang | = ¢~
timbul. g il
Do : Pasien menahan

nyeri, TD : 170/90

mmHg.

19.15 Memberikan teknik Ds : Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap

mrotal Al-Qur’an. — >
Do : Pasien telah T Uk
diberikan terapi -
distraksi murotal Al-
Qur’an.

19.30 Berikan aktivitas distraksi Ds: -

yang menenangkan.
(Anjurkan  mendengarkan
tarik nafas dalam dan
mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Do : Pasien tampak
mengerti.
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09.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai
dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri

dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

terasa nyut-nyutan,

nyeri kepala, nyeri 7

pada skala 5, nyeri | -4

dirasakan hilang 4'/%

timbul e
- Do : Tampa

kooperatif, TD :

160/85 mmHg.

09.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan

nyeri berkurang jika

saat istirahat dengan

posisi  tidur dan|

mendengarkan il P

murotal. il
- Do : Pasien tampak

rileks.

10.30 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan rasa
mengakibatkan kelelahan. lemas mulai [

berkurang. . >
- Do : Pasien tampak W
lemas. ]

10.35 2 | Memonitor kelelahan fisik | - Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan ~ masih

merasa lemah. ()

- Do : Pasien tampak | - -af/\,
lemas, dan hanya 7 Wk
tiduran. e

13.00 1 | Melakukan kolaborasi | - Ds: - 2
pemberian analgesik | - Do : Pasien tampak | 4
(Pemberian inj. ketorolak 1 lemas. 4'/%
x 30 mg) .

13.05 1 | Memonitor status | - Ds: -
hemodinamik. - Do : TD = 150/80 (

mmHg, N: 93x/m, | - -
RR: 20x/m, S: W
36,3°C. —

13.10 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai




dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri

dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
terasa nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 5, nyeri
dirasakan hilang
timbul

- Do : Tampak
kooperatif, TD :
160/80 mmHg.

{
.J\@;

13.20

Memberikan teknik | - Ds : Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap

mrotal Al-Qur’an.

- Do : Pasien telah
diberikan terapi
distraksi murotal Al-
Qur’an.

[
T
Wk

i

13.30

Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -

yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.

tarik nafas dalam dan
mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

- {*
Wk

B

G. EVALUASI

Tgl/Jam

No
Dx

Evaluasi

TTD

24 April
2021
Jam 20.00
WIB

1

S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri seperti
ditusuk-tusuk dan berputar, nyeri kepala, nyeri
pada skala 6, nyeri dirasakan terus menerus.

O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
180/90 mmHg, N: 83x/m, RR: 20x/m, S: 36,9°C,
pasien menahan nyeri dan memegangi area nyeri.
A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

S : Pasien mengatakan jika nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan badan terasa lemas dan lemah
serta jika beraktivitas cepat pusing dan lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring
ditempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas

r
j Wk




belum teratasi.
P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

25  April
2021
Jam 20.00
WIB

S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri seperti
berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 5, nyeri
dirasakan hilang timbul.

O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
170/80 mmHg, N : 87 x/m, RR: 20x/m, S: 37,0°C.
dan tampak menahan nyeri.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

g
Wk

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas dan
lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

>
Wh

26 April
2021
Jam 14.00
WIB

S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala
berkurang. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
terasa nyut-nyutan, nyeri kepala, nyeri pada skala
4, nyeri dirasakan hilang timbul. Sudah mulai bisa
tidur dengan nyaman.

O : Keadaan umum baik, kooperatif, TD = 150/80
mmHg, N: 93x/m, RR: 20x/m, S: 36,3°C dan
tampak memegangi area nyeri.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, anjurkan
untuk melakukan terapi non farmakologi terapi
murotal Al-Qur’an selama 15-30 menit selama di
rumah dan anjurkan klien untuk selalu berdoa dan
berfikir positif bahwa setiap penyakit pasti ada
obatnya.

7
- i
Uk




S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

A
‘ Wk
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ASUHAN KEPERAWATAN Ny. S DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
UTAMA NYERI AKUT PADA PASIEN HIPERTENSI DI RUANG INAYAH
RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

A. PENGKAJIAN

Tanggal masuk

Tanggal pengkajian

Ruang

: 17 Mei 2021 jam 13.10 WIB
: 18 Mei 2021 jam 08.30 WIB

: Ruang Inayah

1. Data Subyektif

a.

Identitas pasien
Nama

Umur

Agama
Pekerjaan

Jenis kelamin
Alamat
Diagnosa medis
Keluhan utama

Riwayat kesehatan

:Ny. S

: 58 thn

. Islam

: Petani

: Perempuan

: Karanganyar, Kebumen
: Hipertensi

: Nyeri kepala

1) Riwayat kesehatan saat ini

Pasien datang ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tanggal

17 Mei 2021 jam 13.10 WIB dengan keluhan nyeri kepala seperti

berputar, mual

pukul 08.30 WIB pasien mengatakan masih mengeluhkan nyeri pada

kepala seperti

mengatakan nyeri kepala dirasakan sejak tiga hari yang lalu. Pasien

mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi satu tahun terakhir,

dan muntah. Pada saat dikaji pada tanggal 18 Mei 2021

berputar dan sedikit mual tetapi tidak muntah, pasien

TD : 180/100 mmHg, RR: 20 x/menit Nadi : 82 x/menit., S: 36,7°C.



PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN

2) Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi satu tahun

terakhir tetapi tidak rutin minum obat antihipertensi dan belum pernah

dirawat di rumah sakit.

3) Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan didalam keluarganya memiliki riwayat hipertensi.

PASIEN MASUK

Nata 7 Ny .o
Ms -BRM @ qa3¥x

Tal lahir: 3.03-19612
Alamad

* Koranganyar, kebumen .

]

®
|

Tha di riangan - Tangga! 17 .85/ 2 Jam "
Pengkajan - Tanggal 8 165,20 jam 0830 pigages dan fas1en  yeungan
Cara Masuk

6cs e AuS o

: OJalan DO Kursiroda

132 10

rankar O Lain - lain

#5BAGIANTAPENGKAJIAN FISIK *3¢
Pupll: kanan_Tmmiin _ T

Reaksi cahaya : kanan_L I s

Asal masuk: O ETC O Front Office

sunJEc Nadi gb x/mnt, teratur / idak teratur Pemnafasan w .. x/mnt, teratur / tdak teratur
Tekanan daran 189 /_@mmHg B8 LS kg TB——2pom
Kesadaran . ¥ Komposmentis O Apatis 0 Somnolent O Sperocoma f
0O Koma
Kepala  : O Mesosefal O Asimetris © Hematoma N 1Gak ada masalah
o
Rambut 1 O kotor 0 berminyak 1 kenng O rontok
\:({nsak ada masalah o
Wajah 1 O asimetris O bells palsy O tic facialls 0O kelainan kongenital
Vﬁak ada masalah
Mata : O gangguan penglihatan 0O sklera anemis 0 konjungtivitis O anisokor
O midriasis/miosis O tidak ada reaksi cahaya Tidak ada masalah = |
Telinga : O berdengung 0O nyen O tuli O keluar cairan
’BT/ndak ada masalah o
Hidung : O asimelrs O epislaksis %ak ada masalah o
Mulut . O simetris O asimetris O bibir pucat O kelainan koncenital
Tidak ada masalah s}
Gigi : O karies O goyang 0 lambal O gigi palsu
W/ Tidak ada masalah o
Lidah : O kotor O mukosa kering O gerakan asimetris ﬁak ada masalah
a
Tengoorokan : 0 faring merah 0O sakil menelan 1 tonsil membesar \o-Mdak ada kelinan
a
Leher : O pembesaran tiroid 3 pembesaran vena jugularis O kaku kuduk 0O keterbatasan gerak
%aaa Kelainan o PR
Dada  : 0 asimetrs O retraksi et ik ada klainan a .
Respirasi :%dak ada kesulitan O Nyerl 0 Baluk O Dyspne
O Sputum O Tracheostomy O Renchi, di paru kanarnV kiri O Rales
0 Wheezing O Napas Pendek 0O Haemaploe O Bradipnea !
O Tekipnea O Sleep Apnea 0 Lainain,
Alat bantu nafas saat di rumah O Tidak O Ya jika ya, sebutkan nama alatnya
1/6
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——

Jantung  : YeBuara $1/52 normal O Murmur O Gallop 0 Nyeri dada !
O Aritmia -0 Bradikardi O Pacemaker, |
0 Tachikardi O Palpitas O Lain-lain: '
Intequmen :Eﬁurgor:_M O Dingin 0O Bula :
O Luka tekan di stage Idak ada kelainan
O Fistula O Pucat 0 Baal O RL positif
O Rash/kemerahan O Lesl O Luka parut
O Diaphoresis/banyak berkeringat O Memar O Ada indikasi kekerasan fisik O Braden Score
Ekstremitas :\& Kekuatan otot Atas : kanan 9 ..... { iri ; Bawah : kanan ..... 9 veer d Kiri 9
a Kejang Q Tremor 2 Plegidi
O Parese di Tidak ada kelainan O Kelainan kongenital O Inkoordinasi
O Edema O Rasa baal = : ‘
O Lemah D Paralysis O Deformitas o Terkilir |
O Kemampuan menggenggam 0 Ya 0 Tidak ‘
O Kontraktur i
Genetalia : O Kotor O Keputihan O Berbau %akada kelainan l
a

ey S BAGIAN I RIWAYAT KESEHATANY
1. Diagnosa Dokter saat masuk Hipertener
2. Sebutkan alasan masuk RS : - 1S€N _Mergatekan nyer kepala seperti berputar ,
- pual dan Muntoh. Weluhan dirasokan sefak 2 har
3. Rivayat kesshatan yang lalu (Rawat lnap): _YOSt€N _Mengoderican  belum  pernaf Alwef A o,
dida\aee keluama M ada nwaynt hiperfenn / ™

lalu .

Riwayat pengobatan saat di rumah : WAfidak O Ya, jika Ya sebutkan;

NAMA OBAT poBmy o o el Y armmueng/] WAKTUS TAHCEAL TERAKHA

1. Ondansentron 32X Amg| h. WV
2. pantidwn X Mg | \n). \V

3 gpotaxime Z2x \9C [ \n). W i

4. Sucrolgat syr 2 k1 cth| ol

¢, \ansepranele 2% \bk| Oml|

6. Pamol % X 500 M9 ol

| 7. Amlodipin L X b my oral ,
Riwayalc;‘flgr‘gi: FTdsk OYa Bekdhistin ;7;8 ::2,. oo‘;:

Bilaya:a. Alergichat: nAidak O Ya, jenis/nama obat:

b.Lain-lain: 0 Asma OEksimkulit O Sabun O Makanan 0 X-Ray (3 Debu O Udara 0

Reaksi utama yang timbyl :

Riwayal Transfusi Darah: “/Tidak 00 Pemah  Reaksi alergi? Vﬁ!ak O Ya, Jika ya, jelaskan reaksi yang timbul
Riwayal merokok : Apakah anda merokok ? Y Tidak O Ya  Sigaret / Pipa / Krelek  Jumlah / hari Lama
Riwayat minum minuman keras : Apakah anda minum alkoho! ? v'ﬁak oYa Jenis Jumlatvhari

———

Apakah alkohol / obat-obatan menyebabkan masalah dalam hidup anda? v‘ﬁdak OYa  (refer untuk konseling)

2/6
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Riwayat penggunaan obat panenang (diluar yang diresepkan dokter) : E’/k OYa -Jelaskan
Riwayat peketjaan Petan,

Riwayat penyakit keluarga: 0 Diabetes’ [JKanker 3 Hipertensi DJantung 0 Tuberkolosls O Anemia VT(AG‘L ada e
RSP RO o K P e - BAGIAN It REVIEW PERSISTEM: NKERE N

R : SRS S S A A KENYAMANAN = 22"
Nyeri/Tidaknyaman: “oAa O Tidak

5 Intensitas Lama Kualitas Pola Hal-hal yang menyebabkan nyeri
Lokas! (0-10) Nyeri Faklor Pencetus | g Serangan hilang ,
Wepala 7 |terud Wr erputar Mk 9 | \Stiphat X meT ?J,.“'“"

Ns Port INTENSITY Postarbart K | KUALITAS POLA METODE PENGELIHATAN
H—'z—ﬁ—i—?—'.'é".'—,.'—-.'o E | Terbakar, Tumpul, Tertekan,| Menetap Istirahat, Panas, Dingin, Obat-obatan
@ @ @ y | Berat, Tajam, Kram Intermiten Lain-lain.

Nyeri mempengaruhi : \Eﬂ'fur ?A/tmlasﬁsﬂ( O Emosi [INafsumakan O Konsentrasi D
Ky % SR g‘f‘(. : T

melakukan aktivitas sehari-hari

Kema
bZ:k tergantung O Perlupengawasan DO Ketergantungan Total [ Bantuan sebagian
Adivitss: O Mandii  Wantusebagian O Bantu lotal
Berjalan : O Penurunan kekuatan dan/ROM O Paralysis O Sering jatuh b’ﬁak ada kesulitan
O Hiang keseimbangan O Deformitas T Riwayat patah tulang
Alatambulantory: O Walker O Tongkat OKursiroda 0O

Status Mental : & Orientasi O Agitasl [ Menyerang O Tidak ada respon Oletargi O Kooperalif
O Disorientasi: O Orang O Tempat 0O Waktu
O Kejang - tipe dan frekuensi :

‘Popgknjlan Restrain:
Tidak ada masalah yang terindentifikasi

Pemah menggunakan restrain sebelumnya 0 Tidak O Ya, dimana tipe
0 Kondisi saat ini yang merupakan resiko tinggi
O Slrategi pelepasan restrain terdahulu
O Diskus! dengan keluarga dan pasien mengenal kebijakan penggunaan restrain

Jika terdapat alasan penggunaan restrain lihat di dalam form pengkajian khusus restrain,
Pengkajian Resiko Jatuh :

Kiastiikasi Skor Pencegahan pasien resiko jatuh sesuai pedoman :
Usia O Resiko Rendah (Skor 0 - 5)
Rivayat Jatuh : O Resiko Sedang (Skor 6 - 13)

Aktiitas 0O Resiko Tinggi (Skor 14!
Defisit Sensoris o :

Kognitif

Pola BAB/ BAK
Mobilitas / Motorik
Pengobatan
Komorbiditas
Total

© [ |~ifon [ on [ oo fro| 4| Z




Pengkajian resiko melarikan diri :’Yﬁak ada masalah yang lendentifikasi

Berjalan Tidak O Ya, lengkapi pengkajian di bawah :

D Gangguan status mental: O Bingung O Pusing O Demensia O Kejang [ Agitasi [ Menoiak tinggal i rumah sakit

O Tinggal di lingkungan yang diawasi: I Panti perawatan 0 Memerlukan orang yang merawat

Keamanan: Pasang pengaman lempat tidur / bed raills O Tidak b( 01 Bel mudah dijangkau Keterangan :
| Penglihatan: O Kacamata Olensakomak D Bua DGkoma O Diopia O Matapalsu ek adamasalah

| O Keterangan : P
Pendengaran : O Tuli O Terbalas idak ada masaiah O Ada alat bantu / Lokasi
!‘ O Nyeri O Tiniitus 01 Pengeluaran cairan dari telinga, jelaskan :

o Kapan terjadinya kehilangan pendengaran

PUD. NUTRISE Y -7

M Tidak ada masalah yang berhubungan dengan nutrisi

[ Masalah yang berhubungan dengan nutrisi: O Mendapat kemoterapi O Hamil/menyusui (=}
i O Obssitas O Pasien operasi usia > 65 tahun O Nausea O Vomitus OMalnutrisi
Makan : O Suit menelan Nausea / Vomitus / Diare> 3 hari
0 Air puth/ puasa/ asupan yang kurang >3 hari O Distagia
/ Nutrisi pengganti: 0 Makan melalul NGT, ne. O TPN/PPN

Berat Badan: O Penurunan BB ( 5kg/ 6 bulan)
| Penyakit: £1DM yang tidak terkontrol 01 Gangguan saluran cema 0 Terapi diet o
| Diet saat ini : Makanan kesukaan ;
af R R A R SO RS SO BN ELIMINASE R 7 S VR

o b Ulraston

i BAB:% DKonsh'pasl ‘ODiare  Frekuensi BAB/ hari
Oingontinesiaahi ~ Dlleostomy - - 01 Colostomy, jelaskan :
mﬁyﬁ‘m Olnkontinensiaurine O Hematuia O Frekuensi DOUrostomy 0 Disuia O Urine menetes
O Nokturia / sering BAK malam hari O Kateter, tipe
O Ukuran kateter :

"

P LA B T 0 PR F SEKSUALT REPRODUKSI 7 k)
Wanita : Hamil 0 Tidak diketahui ~ Laki-laki:
Tangga! haid terakhir : Masalah prostat: O Tidek O Ya

Pemeriksaan cervix terakhir (Pap Smear) :
Pemeriksaan payudara sendin ; b’{ak OYa Mammografi terakhir tanggal :
Penggunaan alat kontrasepsi. Jgdak OYa. jenis :

Kelainan reproduksi / seksual, jelaskan :
L ey s o Gy KEBUTUHAN-KOMUNIKASI/ PENDIDIKAN. DAN PENGAJARAN 55 S8 v

Bicara: \XNormal [ Serangan awal gangguan bicara, kapan :
Bahasa seharkhari :\rfadonesia, akit/ pasit O Dagrah, sebutkan: akil/ pesi
O Inggris, aktif / pasif O Lain-lain, sebutkan:——_ akiif/ pasif
Perlupenefemah: ¥fTidak OVYabahasa____ Bahasaisyarat:\DAWak OYa
- : g v g Tdaw ada masalah
Hambatan bslajar: O Bahasa O Pendengaran O Hilang memori 0 Kognitif
Cara belajer yang disukal : O Menulis io - Visual / gambar O Diskusl 0O Demonstrasi O

4/8 OMItm oae



O Takut terhadap terapi / pembedahan / lingkungan RS 0

Marah/Tegang DSedin O Menangis  OSenang
O Tidak Mampu menahan Dii O Cemas o RendahDiri O Gelisah \>-Tenang O Mudan tersinggung
RO SR e SR RESPON KOGNITIFimieses: Sl e o

Pasien | keluarga menginginkan informasi tentang : Penyakit yang diderita %akan pemeriksaan lanjut
ndakan / pengobatan dan perawatan yang diberikan 0 Perubahan akifitas sehari-hari
O Perencanaan diel dan menu ‘erawatan setelah di rumah

Pekerjaan: O Wiraswasta OSwasta O Pegawaineger OPensin “or”_ V€

Tinggal bersama : b‘gami/lsm 0O Orang Tua erfnak OTeman 0O Sendii O

wmgkungan di rumah (khusus untuk pasien geriatri, anak dan penyakit fertentu) :
Tlantai - 02 fantai Kamar Mandi di lantai 1 ™ OTidak

Masukke umahadatangga OYa ‘YeAfdak
Orang yang membantu perawatan setelah dirumah : Arak dan fuam

Bantuan yang dibutuhkan setelah dirumah : O Mandi  ©1 BAB/BAK man

O Berjalan / ambulansi

OPerawataniuka Y P8mberian obat

O Integritas Kulit O Keselamatan pasien/injuri E/Nyen w} Polaﬁdqr O Penanganan nutrisi
O Jalan nafas / pertukaran gas 0 Perawatan diri 0O Suhu tubuh O Mobilitas / aktifitas O Tumbuh kembang
O Konflik peran O Perlusi jaringan O Eliminasi O Pengetahuan / komunikasi [0 cemas

0 Keseimbangan cairan / elektrolit [ Lain-lain ;

Tanggal selesai pengkajian : Pkl : Tanggal selesai pengkajuian : Pk :
Perawat yang mengkaji | Perawat yang mengkaji Il
)
(_\shfani  A.w - ) ( )
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B. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Laboratorium (Pada tanggal 17 Mei 2021)

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan
HEMATOLOGI
DARAH LENGKAP
Hemaoglobin H 16.3 11.7-155 gr/dl
Eritrosit H 5.71 3.8-5.2 juta/L
Hematokrit H 52.0 35-47 %
MCHC L 313 32-36 g/dl
HITUNG JENIS
Eosinofil L 03 20-4.0 %
Limfosit L 178 25.0-40.0 %
Neutrofil H 79.2 50.00 - 70.0 %
KIMIA KLINIK
DIABETES
Glukosa Darah H 177 70 - 105 mg/dl
Sewaktu
FAAL HATI
SGPT H 53.20 0-35 u/l




C. ANALISA DATA

No

Data Fokus

Etiologi Problem

1

- Ds:
Pasien mengeluhkan nyeri pada
kepala seperti berputar, mual dan
muntah, nyeri dirasakan sejak tiga
hari yang lalu.
P : Nyeri timbul saat beraktivitas.
Q: Nyeri terasa berputar.
R : Nyeri pada kepala.
S : Nyeri pada skala 7.
T : Nyeri terus menerus.

- Do:
Pasien menahan nyeri, TD : 180/100
mmHg, tampak memegangi area
nyeri.

Agen
pencedera
fisiologis

Nyeri akut

- Ds:
Pasien mengatakan badan lemas,
untuk berjalan kepala terasa muter.

- Do:
Pasien tampak lemas, lesu, wajah
pucat.

Intoleransi
Aktivitas

Fatigue

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

2. Intoleransi aktivitas b.d fatigue
E. INTERVENSI KEPERAWATAN
’c\:)c() SLKI INTERVENSI / SIKI
1 | Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (1.08238)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan masalah
keperawatan nyeri akut menurun dengan
kriteria hasil:

1. Keluhan nyeri cukup menurun.

2. Gelisah cukup menurun.

3. Mual menurun.

4. Pola tidur cukup membaik.

Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri.

2. ldentifikasi skala nyeri.

3. ldentifikasi pengaruh nyeri
terhadap kualitas hidup.

4. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri.

5. Monitor status hemodinamik.

Terapeutik

6. Berikan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi nyeri
7. Fasilitas istirahat dan tidur.




8. Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri.

Edukasi

9. Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri.

10. Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi

11. Kolaborasi pemberian analgesik,

jika perlu.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan | Manajemen Energi (1.05178)
selama 3x24 jam diharapkan toleransi | Observasi

aktivitas meningkat kriteria
hasil:
Toleransi aktivitas (L.05047)

1) Frekuensi nadi sedang.

2) Keluhan lelah cukup menurun.

dengan

3) Dispnea saat aktivitas cukup
menurun

4) Dispnea setelah ativitas cukup
menurun

1. Idektifikasi gangguan fungsi tubuh
yang mengakibatkan kelelahan.

2. Monitor kelelahan fisik dan
emosional.

3. Monitor pola dan jam tidur.

Terapeutik

4. Sediakan lingkungan nyaman dan
rendah stimulus (mis. cahaya,
suara, kunjungan).

5) Tekanan darah cukup membaik. 5. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
Edukasi
6. Anjurkan melakukan aktivitas
secara bertahap.
F. IMPLEMENTASI
TGL, NO
IAM DX TINDAKAN RESPON TTD
15.00 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala. Nyeri
dan intensitas nyeri. dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa berputar, nyeri
kepala, nyeri pada
skala 7, nyeri
dirasakan terus '
menerus. Masih mual | = ¢}~
dan muntah T
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/100
mmHg.
15.10 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri | ___4
dan memperingan nyeri. bertambah saat T,
beraktivitas berat, i




dan nyeri berkurang
jika saat istirahat
dengan posisi tidur.

Do : Pasien tampak

memegangi area
nyeri.

16.15 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
pengaruh nyeri terhadap mengatakan tiga hari
kualitas hidup. terakhir hanya

beristirahat di rumah, i
jika beraktivitas [
cepat pusing dan | - é{‘
lelah. T
Do : Pasien tampak

lemas.

17.00 1 | Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak ,
(Pemberian inj. ondan 4 mg, lemas. [
ij. cefotaxime 1 gr, pamol 1 - ‘Zf\*
tab, amlodipin 1 tab, T
candesartan 1 tab)

17.20 2 | Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan jika
mengakibatkan kelelahan. nyeri kepala muncul

akan mengakibatkan

badan terasa lemas | —A—
dan lemah. -+ ok
Do : Pasien tampak -
lemas.

17.25 2 | Memonitor kelelahan fisik Ds p Pasien
dan emosional. mengatakan merasa

lemah.
Do : Pasien tampak | - ff‘
lemas, dan hanya T
tiduran. '

19.00 1,2 | Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD= 180/85

mmHg, N: 85x/m, |
RR:  20x/m, S: y il
37,1°C. —

19.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.

dan intensitas nyeri.

Nyeri dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
terasa berputar, nyeri

kepala, nyeri pada
skala 7, nyeri
dirasakan terus
menerus. Mual




muntah berkurang
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/85

mmHg.
19.20 1 | Memberikan teknik | - Ds: -
nonfarmakologis untuk | - Do : Pasien telah
mengurangi nyeri diberikan terapi
(Pemberian terapi distraksi distraksi murotal Al- | - ‘Z?‘v
murotal Al-Qur’an) Qur’an. T
19.30 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan 7>
mendengarkan murotal Al- I
Qu’ran) B
08.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
seperti berputar,

nyeri kepala, nyeri
pada skala 6, nyeri
dirasakan hilang |
timbul. Sedikit mual,
tidak muntah. =

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 170/85

mmHg.
08.40 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan
nyeri berkurang jika
saat istirahat. - 4{\,

- Do : Pasien tampak

memegangi area
nyeri.
09.10 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds ; Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan ~ badan
mengakibatkan kelelahan. masih terasa lemas

saat nyeri kepala | A
muncul. ;

- Do : Pasien tampak E Aot

lemas.
09.20 2 | Memonitor kelelahan fisik | - Ds : Pasien 5
dan emosional. mengatakan  masih | - zij(

merasa lemabh.




- Do : Pasien tampak

09.15

1

mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Melakukan identifikasi
lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, skala
dan intensitas nyeri.

- Ds Pasien
mengatakan ~ nyeri
pada kepala mulai
berkurang. Nyeri

lemas, dan hanya
tiduran.

11.30 1 | Memonitor status | - Ds: -
hemodinamik. - Do : TD= 170/90 ®

mmHg, N : 94x/m, | —A—
RR: 20x/m, S: I
36,3°C. -

13.00 1 | Melakukan kolaborasi | - Ds: -
pemberian analgesik | - Do : Pasien tampak
(Pemberian inj. ondan 4 mg, lemas.
ij. cefotaxime 1 gr, pamol 1 2
tab, amlodipin 1 tab, I
candesartan 1 tab) 4'/%

13.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas, nyeri i
seperti berputar, [
nyeri kepala, nyeri | = (>
pada skala 5, nyeri T
dirasakan hilang
timbul.

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 170/80
mmHg.

13.20 1 | Memberikan teknik | - Ds Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap ,

mrotal Al-Qur’an. [/

- Do Pasien telah | - a{‘
diberikan terapi T
distraksi murotal Al-

Qur’an.

13.45 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti. [/
tarik nafas dalam dan - fo“

- Wk

20 Mei 2021




dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa  nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 5, nyeri

dirasakan hilang
timbul
Do : Tampak
kooperatif, TD
160/80 mmHg.
10.30 Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan rasa | 4
mengakibatkan kelelahan. lemas mulai W
berkurang. ——
Do : Pasien tampak
lemas.
10.35 Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan ~ masih
merasa lemah.
Do : Pasien tampak fﬂ{‘
lemas, dan hanya ~—
tiduran.
13.00 Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak .
(Pemberian inj. ondan 4 mg, lemas. [
ij. cefotaxime 1 gr, pamol 1 >
tab, amlodipin 1 tab, T
candesartan 1 tab)
13.05 Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD = 150/80
mmHg, N: 90x/m, | —A—
RR: 20x/m, S: W
36,8°C. ”
13.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien

lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, skala
dan intensitas nyeri.

mengatakan  nyeri
pada kepala mulai
berkurang. Nyeri
dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 6, nyeri

dirasakan hilang
timbul
Do : Tampak

kooperatif, TD
150/70 mmHg.




13.20

Memberikan
nonfarmakologis
mengurangi
(Pemberian terapi distraksi
murotal Al-Qur’an)

Pasien
nyeri
mulai

teknik | -
untuk
nyeri

Ds
mengatakan
kepala
berkurang setelah
diberikan terap
mrotal Al-Qur’an.

- Do Pasien telah
diberikan terapi
distraksi murotal Al-
Qur’an.

13.30

Berikan aktivitas distraksi | -
yang
(Anjurkan
tarik
mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Ds: -
Do : Pasien tampak
mengerti.

menenangkan. | -
mendengarkan

nafas dalam dan

G. EVALUASI

Tgl/Jam

No
Dx

Evaluasi

TTD

18 Mei
2021
Jam 20.00
WIB

i

- S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.

Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri terasa
berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 7, nyeri
dirasakan terus menerus. Mual muntah berkurang.
O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
170/90 mmHg, N: 85x/m, RR: 20x/m, S: 37,1°C.
A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

7
& >
Wk

S : Pasien mengatakan jika nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan badan terasa lemas dan lemah
serta jika beraktivitas cepat pusing dan lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring
ditempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

19 Mei
2021
Jam 14.00
WIB

S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala mulai
berkurang. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
seperti berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 6,
nyeri dirasakan hilang timbul. Sedikit mual, tidak
muntah.

O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=




160/80 mmHg, N : 94x/m, RR: 20x/m, S: 36,3°C.
dan tampak menahan nyeri.

A . Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas dan
lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

20 Mei
2021
Jam 14.00
WIB

S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala mulai
berkurang. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
terasa nyut-nyutan, nyeri kepala, nyeri pada skala
5, nyeri dirasakan hilang timbul.

O : Keadaan umum baik, kooperatif, TD = 150/70
mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, S: 36,8°C dan
pasien tampak rileks.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, anjurkan
untuk melakukan terapi non farmakologi terapi
murotal Al-Qur’an selama 15-30 menit selama di
rumah dan anjurkan klien untuk selalu berdoa dan
berfikir positif bahwa setiap penyakit pasti ada
obatnya.

-
A
— Utk

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
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ASUHAN KEPERAWATAN Tn. M DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
UTAMA NYERI AKUT PADA PASIEN HIPERTENSI DI RUANG INAYAH
RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

A. PENGKAJIAN
Tanggal masuk
Tanggal pengkajian
Ruang

1. Data Subyektif

a. ldentitas pasien

: 24 Mei 2021
: 25 Mei 2021
: Ruang Inayah

jam 22.00 WIB
jam 08.30 WIB

Nama :Tn. M

Umur : 55 thn

Agama . Islam

Pekerjaan . Karyawan Swasta
Jenis kelamin  : Laki-laki

Alamat . Sruweng, Kebumen

Diagnosa medis

Keluhan utama

: Hipertensi
: Nyeri kepala

Riwayat kesehatan

1)

2)

Riwayat kesehatan saat ini

Pasien datang ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tanggal 24
Mei 2021 jam 22.00 WIB dengan keluhan nyeri kepala berputar, mual dan
2021 pukul 08.30 WIB

pasien mengatakan masih mengeluhkan nyeri pada kepala seperti berputar

muntah. Pada saat dikaji pada tanggal 25 Mei

masih mual dan muntah, pasien mengatakan nyeri kepala dirasakan sejak
satu minggu yang lalu. Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah
tinggi sejak lima tahunyang lalu, TD : 190/100 mmHg, RR: 20 x/menit
Nadi : 98 x/menit., S: 36,5°C.

Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi sudah lima
tahun terakhir tetapi tidak rutin minum obat antihipertensi dan pernah

dirawat di rumah sakit.



3) Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan didalam keluarganya memiliki riwayat hipertensi.

PENGKAJIAN AWAL KEPERAWATAN
PASIEN MASUK

Mama * Tn. ™M
Ne M & 36gxx x
'(g('\dur :31-13 -1966

Alamat @ Sruwemg, kebumen .

Cara Masuk

N

: OJalan [0 Kursi roda

GCS:EAMb vs
Suhu}_‘_f‘C
Tekanan darah LQO_LBZ mmHg
Kesadaran : »>Komposmanlis
O Koma
Kepala : O Mesosafal
a
Rambut 1 O kotor
e Tidak ada masalah
Wajah 1 O asimetris
M Tidak ada masalah
Mata : O gangguan penglihatan
O midriasis/miosis
Telinga : O bsrdengung
5/Tidak ada masalah
Hidung 1 O asimelris
Mulut : O simetis
bﬁdc ada masalah
Gigi ¢ 03 karies
®/Mdek ada masalah
Lidah : O kotor
o
Tenggorokan : O faring merah
o
Leher : O pembesaran tiroid
/idak ada kelainan
Dada : O asimetris
Respirasi  : 19”Tdak ada kesuiftan
O Sputum
O Wheezing
O Takipnea

Alat bantu natas saat di rumah

Tiba di rvangan : Tangga! A I_Q_O.L‘ Jam .22_99 .
Pengkajian : Tanggal 5 105, 220 jam 08-20 Didapat dari __m_

DOBrankar [ Lain-lain:

Pupil : kanan &~ mmAdri 2= mm
Nadi..O8..... ximet, teratur /tidak teratur

Hubungan —

Aaskl csbaye kaen_ T jisi_ Tt
Pemafasan ?'0" w/mnt, teratur / tidak teratur

BB kg TB om
O Apatis O Somnolent O Sporocoma
0O Asimetris O Hematoma o-Tidak ada masalah
O barminyak O kering O rontok
o
O bel's palsy 0 fic facialls O kelainan kongenital
O skiera anemis 0 konjungtivitis 0O anisokor
D tidak adareaksicahaya  "~Tidak ada masalah o
O nyeri O tuli O keluar cairan
0
O epistaksis 2Tidak ada masalah o
O asimetris 03 bibir pucat O kelainan kongenital
D
0 goyang D tambal O gigi palsu
=]
O mukosa kering O gerakan asimetris W ATdak ada masalah
O sakit menelan O tonsil membesar s Tidak ada kelainan
O pembesaran vena jugulars O kaku kuduk O keterbatasan gerak
a
a retraksi By fidak ada kelainan o
1 Nyerl 0 Batuk O Dyspne
O Tracheostomy 0 Ronchi, di paru kanar/ kiri O Rales
2 Napas Pendek 0 Haemaplos O Bradipnea
Ol Slesp Apnea 0O Lalndain,
Tidak O VYa jka ya, sebutkan nama alatnya
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Jantung : w_n_{a $1/82 normal o Murmur 0 Gallop 0 Nyeri dada
0 Aritmia -0 Bradikardi 0 Pacemaker,
@ Tachikardi 'O Palpitasi { Lain-lain:
Intequmen :%Jrgor:_mu’_L_ O Dingin O Bula
0O Luka tekan di stage mkada kelainan
C1 Fistuta O Pucat O Baal O AL positif
O Rash/kemerahan O Lesi 0 Luka parut
O Diaphoresis/banyak berkeringat O Memar 0O Ada indikasi kekerasan fisik O Braden Score
Ekstremitas :b{e:ualanolol e Alas:kanan...g....lkin..(!._. ....... Bawah : kanan 9-/km?
O Ksjang O Tremor 0 Plegidi
0 Parese di Tidak ada kelainan O Kelainan kongenital O Inkoordinasi
O Edema [ Rasa baal o
0O Lemah O Paralysis O3 Deformitas o Terkilir
O Kemampuan menggenggam O Ya 0O Tidak
O Kontraktur
Genetalia : O Kotor O Keputihan O Berbau O Tidak ada kelainan
w 1erpasand DC

1. Diagnosa Dokter saal masuk

S e REBAGIANHISRIWAYAT. KESEHATA
Yiperteng

2. Sebutkan alasan masuk RS : - fanen mengatakan hued Kepala $€?2ﬁ\~ berputar, mual , muntoh

. leluhan dwmsakan gudoh sotu minggu  SMeS .

3, Riwayat kesshatan yang lalu (Rawat Inap):

Rasen mengpigao fecnah di Rawet di PS-dergan

pefuaiet ug gama , Memlivi rtwayat hipecteny ts tahun -
Riwayat pengobatan saal di rumah : b’l’@( O Ya, jika Ya sebutkan:
CARA WAKTU & TANGGAL TERAKHIR
NAMA OBAT - DOSIS PEMBERIAN | FREKUENSI DIBERIKAN
1. Panhidin ax SO Mgl \nj. \J
2. Cetotorumne 3x g -\
3. Mintaspin | x ltob] ozl
1. Stmuattadin \x Lkt| oOwl
5. Candesartan {x tht| oml
6. lanfopmiole 2 x (W] pml
7.

Riwayat Alergi : h/ndak OVYa

Bilaya:a. Alergiobat: b’{dak O Ya, jenis / nama obat :
b.Lain-lain: O Asma O Eksimkulit O Sabun O Makanan O X-Ray O Debu O Udara o

Reaksi ulama yang)tiyl A
Riwayat Transfusi Darah: ™ Tidak O Pemah

Reaksi alergi? 0O
Riwayat merokok : Apakah anda merokok ? wfidk OVYa Sigaret / Pipa / Kretek  Jumlah / hari

k O Ya, Jika ya, jelaskan reaksi yang timbul

Riwayat minum minuman keras : Apakah anda minum alkohol ? &'ﬂak OYa Jenis
Apakah alkoho! / obat-obatan menyebabkan masalah dalam hidup anda? V{ﬁak DYa (referuntuk konseling)

Lama

Jumlah/hari
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M‘)“Wmmtmmg(ﬁwmdhmm): Ndak OYa - Jelaskan
Riwayat pekeriaan \,(Qrﬁom wasta

Riwayat panyaki keluarga: [ Diabetes DKanker fvfpertensi ClJantung O Tuberkolosis CAnemia O

R LN N A RO e BAGIAN il : REVIEW PERSISTEM

_A. KENYAMANAN

Lokasi o, W“;’ Faktor Pencetus m‘;ﬁ‘” s;;‘;,, b bty "?,,;"n{;"’“"“‘"""""
Viepala |7 |EBa] Hr berputad
2
3
Ns Pact INTENSITY Postie Part K | KUALITAS POLA METODE PENGELIHATAN
G- E | Totbaker, Tumpu, Tertokan,| Menetzp Itcahat, Panas, Dingin, Obat-obatan|"
@ @ (_%) @ @{) y | Borat, Tejam, Kram Intermiten Lain-ain, :

Nyeri mempengaruhi: O Tidur D Aklivitas fisik D.Emosl ONafsumakan O Konsenfrasi O
R R Ry S A B. AKTIVITAS

Kemampuan melakukan akiivitas sehari-hari

OTidak tergantung O Perfupengawasan [ Ketergantungan Total  (.Banfuan sebagian
Aklivitas : O Mandiri tu sebaglan 0O Bantu total

Berjalan: O Penurunan kekuatandan/ROM O Paralysis D Seringjatuh  K3-Tidak ada kesulitan
O Hilang keseimbangan [ Deformitas O Riwayat patah tulang
Alatambuiantory : 0 Walker 0 Tongkat OKursirda 0O

R T

TR AR S G PROTEKSH

Status Mental : XaOrientasl O Agitesi O Menyerang DTidakadarespon Dlletargi O Kooperatif
O Disorientasi: O1Orang O Tempal O Wakiu
O Kejang - tipe dan frekuensi ;

Pengkejian Restrain:

‘o ek eda masaleh yang terindentikesi

Pemah menggunakan restrain sebalumnya O Tidak O Y, dimana tipe
O Kondis! saat inf yang merupakan resiko tinggi

O Strategi pelepasan restrain {erdahulu

o] Dishssidsnganks!uargadanpashnmnqenalkebﬁammnmmnmn

Jika terdapat alasan penggunaan restrain lihat dfi dalam form pengkajian khusus restrain,
Pengkajian Resiko Jatuh :

Klasifikasi Skor Pencegahan pasien resiko jatuh sesual pedoman :
RU:Sa - O Resiko Rendah (Skor 0- 5)
N;m atuh O Reslko Sedang (Skor 6 - 13)
T O Resiko Tinggi (Skor  14)
Kognit!
Pola BAB / BAK
Mobiiitas / Motorir
Penqobatan
Komorbiditas
Totai

© [0 |~ o |on |am (oo o | = | F

~re



e —

\‘
Pengkajian resiko melarikan diri : \07{dak ada masalah yang tendentifikasi
Bealan Tidak &’(.Imapi pengkajian di bawan :
S Gangauan stavus mental: O Bingng O Pusihg O Demensia O Kejang  ClAgitasi 3 Menolak tinggal di rumah sakit
O Tinggal di fingkungan yang diawasi: o Pani perawatan C1 Memerlukan orang yang merawat
Keamanan ; Pasang pengaman tempal tidur / bed rails 03 Tidak ‘E’?n/ OBel mudah dijangkau Keterangan :

Pengfihaton: O Kacamate 0 Lensakontak O Buta DGukoma O Diplopia D Matapalsy  N-ATak ada masalah
O Keferangan :

Pendengaran: O Tuli O Terbatas Vhd/akadanusalah O Ada alat bantu / Lokasi
O Nyeri O3 Tinitus O Pengsluaran cairan dari telinga, jelaskan :

pan ierjadinya kehilangan ngaran

1 Masalah yang berhubungan dengan nutrisi: © Mendapat kemoterapi O Hamilmenyusui [n]
CObesilas O Pasienoperasiusia>65tehun ~ DiNawsea  OVomius  OMalnutis
Makan: 0 Suiit menelan Nausea / Vomitus / Diare> 3 hari

O Air putih / puasa/ asupan yang kurang > 3hari 0 Disfagla
Nutrisi pengganti: 01 Makan melalui NGT, no. O TPN/PPN
BeratBadan: O Penurunan BB { 5kg/ 6 bulan)
Penyakil: 1 OM yang tidak terkontrol O Gangguan saluran cema 0 Terapi diet o
Diet saat ini : Makanan kesukaan ;

CKonstpasi  CiDiare  Frekuensi BAB/ har
DOlnkontinesiaalvi  [lleostomy O Colestomy, jelaskan :

BAK : ol Olnkontnensiaurine O Hemaluia OFrekuensi  Olrostomy O Disuia O Urine menetes
O Nokturia / sering BAK malam hari O Kateter, tipe

Tanggal haid terakhir ; Masalah prostat :'sﬁ OYa

Pemeriksaan cervix lerakhir (Pap Smear) :
Pemeriksaan payudara sendiri: O Tidak O Ya Mammografi lerakhir tanggal :
Penggunaan alat kontrasepsi, O Tidak O Ya. jenis :
Kelainan reproduksi / seksual, jelaskan :

e o G KEBUTUHAN - KOMUNIKAS(? PENDIDIKAN:DAN PENGAJARAN A

Bicara: WNormal O Serangan awal gangguan bicara, :
Bahasa sehari-hari : O Indonesia, akif/ pasit &:2::; sebutkan : pasi
O Inggris, akit/ pasit 3 Lain-ain, sebutkan : akiif/ past
neriemah: Tidak  OYa, bahasa Bahasa isyarat: \o/fidak O Ya
:mamaw: OBahasa O Pendengaran O Hilang memori wla:!Kogrdﬁt v/ 1tk ada masaleh
Carabelejaryang disukal: [ Menuls  ‘efAudio-Visual/gambar  LDiskusl O Demonstrasi O




Tingkat pendidkan OTK O SD OSMP wAMA O Akademi O Sariana Olainsinya: —————————

Potensial kebutuhan pembelajaran : O Proses penyakit ¥ Pengobatan / Tindakan O Terapi/ Obat
YoAlitdsi O Lain-ain, jelaskan :

AR

O Menangis  DSenang
\erfenang  C1 Mudah tersinggung

[ Takut terhadap terapl / pembedahan / lingkungan RS O Marah/Tegang O Sedin
O Tidak Mampu menahan Oiri O Cemas O Rendah Diri eGelisah

Paslen / keluarga menginginkan htomu;si tentang : Penyakit yang diderita b’ﬁakan pemeriksaan lanjut

ndakan / pengobatan dan perawatan yang diberikan 01 Perubahan akiifitas sehari-hari
O Perencanazn diel dan menu \ZPerawalan setelah di rumah

; e i S SISTEM SOSIALTYE
Pekarjaan : [ Wiraswas! Y Swasta O Pegawai nageri OPensiun O
Tinggal bersama : mi/lsti  DOrang Tua MAnak OTeman O Sendii O
Kondisi lingkungan di rumah (khusus untuk pasien geriatr, anak dan penyakit tertentu) :
1lantai - 012 lantai Kamar Mandi di lantai 1 Ya OTdak

Masckkeumahadatangga ©Ya ZTidak
\¢dtl dan anak

Orang yang membantu perawatan setelah diruman :
Bantuan yang dibutuhkan setelah di

rumah: O Mandi © BAB/BAK O Makan O Berjalan / ambulansi
O Perawatan luka berian obat

O Integritas kulit O Keselamalan posianiniui. Y iyet O Pola tidur £ Penanganan nutrisi
O Jalan natas / pertukaran gas O Perawatan dini O Suhu lubuh I Mobiiitas / aktifitas O Tumbuh kembang
O Konllik peran O Perfusi jaingan O Eliminasi O Pengetahuan / komunikasi 1 cemas

 Keseimbangan cairan / elektrolit O Lain-lain :

Tanggal selesai pengkajian : Pkl & Tanggal selesai pengkajian : Pki:
Perawat yang mengkaji | Perawat yang mengkaji |l
Gt
( \whgani Aw - (
)
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B. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Laboratorium (Pada tanggal 25 Mei 2021)

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan
HEMATOLOGI
DARAH LENGKAP
MCHC L 313 32-36 g/dl
HITUNG JENIS
Eosinofil L 16 20-4.0 %
Limfosit L 173 25.0-40.0 %
Neutrofil H 76.8 50.00 - 70.0 %
KIMIA KLINIK
DIABETES
Glukosa Darah H 156 70 - 105 mg/dl
Sewaktu
FAAL GINJAL
Ureum H 63 15-39 mg/dl
Kreatinin H 2.24 09-1.3 mg/dI




C. ANALISA DATA

No

Data Fokus

Etiologi Problem

1

- Ds:
Pasien mengeluhkan nyeri pada
kepala seperti berputar, mual dan
muntah, nyeri dirasakan sejak satu
minggu yang lalu.
P : Nyeri timbul saat beraktivitas.
Q: Nyeri terasa berputar.
R : Nyeri pada kepala.
S : Nyeri pada skala 7.
T : Nyeri terus menerus.

- Do:
Pasien menahan nyeri, TD : 190/100
mmHg, tampak memegangi area
nyeri.

Agen
pencedera
fisiologis

Nyeri akut

- Ds:
Pasien mengatakan badan lemas,
untuk berjalan kepala terasa muter.

- Do:
Pasien tampak lemas, lesu, wajah
pucat.

Intoleransi
Aktivitas

Fatigue

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

2. Intoleransi aktivitas b.d fatigue
E. INTERVENSI KEPERAWATAN
’c\:)c() SLKI INTERVENSI / SIKI
1 | Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (1.08238)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan masalah
keperawatan nyeri akut menurun dengan
kriteria hasil:

1. Keluhan nyeri cukup menurun.

2. Gelisah cukup menurun.

3. Mual menurun.

4. Pola tidur cukup membaik.

Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri.

2. ldentifikasi skala nyeri.

3. ldentifikasi pengaruh nyeri
terhadap kualitas hidup.

4. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri.

5. Monitor status hemodinamik.

Terapeutik

6. Berikan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi nyeri
7. Fasilitas istirahat dan tidur.




8. Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri.

Edukasi

9. Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri.

10. Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi

11. Kolaborasi pemberian analgesik,

jika perlu.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan | Manajemen Energi (1.05178)
selama 3x24 jam diharapkan toleransi | Observasi

aktivitas meningkat kriteria
hasil:
Toleransi aktivitas (L.05047)

1) Frekuensi nadi sedang.

2) Keluhan lelah cukup menurun.

dengan

3) Dispnea saat aktivitas cukup
menurun

4) Dispnea setelah ativitas cukup
menurun

1. Idektifikasi gangguan fungsi tubuh
yang mengakibatkan kelelahan.

2. Monitor kelelahan fisik dan
emosional.

3. Monitor pola dan jam tidur.

Terapeutik

4. Sediakan lingkungan nyaman dan
rendah stimulus (mis. cahaya,
suara, kunjungan).

5) Tekanan darah cukup membaik. 5. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
Edukasi
6. Anjurkan melakukan aktivitas
secara bertahap.
F. IMPLEMENTASI
TGL, NO
IAM DX TINDAKAN RESPON TTD
08.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala. Nyeri
dan intensitas nyeri. dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa berputar, nyeri
kepala, nyeri pada
skala 7, nyeri
dirasakan terus
menerus. Masih mual | - ff‘
dan muntah T
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/100
mmHg.
08.45 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
faktor yang memperberat mengatakan  nyeri | 4
dan memperingan nyeri. bertambah saat T,
beraktivitas  berat, ——




dan nyeri berkurang
jika saat istirahat
dengan posisi tidur.

Do : Pasien tampak

memegangi area
nyeri.

09.15 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
pengaruh nyeri terhadap mengatakan tiga hari
kualitas hidup. terakhir hanya

beristirahat di rumah, i
jika beraktivitas [
cepat pusing dan é{‘
lelah. T
Do : Pasien tampak

lemas.

09.30 2 | Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan jika
mengakibatkan kelelahan. nyeri kepala muncul

akan mengakibatkan

badan terasa lemas —A—
dan lemah. W
Do : Pasien tampak -
lemas.

10.15 2 | Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan merasa

lemah.
Do : Pasien tampak 7?\»
lemas, dan hanya U
tiduran. o

11.00 1,2 | Memonitor status Ds: -

hemodinamik. Do : TD= 180/90
mmHg, N: 95x/m, A
RR:  20x/m, S: L
36,6°C. -

13.00 1 | Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak
(Pemberian inj. ranitidin 50 lemas.
mg cefotaxime 1 gr, A
miniaspin 1 tab, simvastatin o
1 tab, candesartan 1 tab dan —
lansoprazole 1 tab)

13.15 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih

frekuensi, kualitas, skala

dan intensitas nyeri.

nyeri pada kepala.
Nyeri dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
terasa berputar, nyeri
kepala, nyeri pada
skala 7, nyeri
dirasakan terus




menerus. Mual
muntah berkurang

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/90
mmHg.

13.20 1 | Memberikan teknik | - Ds: -
nonfarmakologis untuk | - Do Pasien telah
mengurangi nyeri diberikan terapi | ———
(Pemberian terapi distraksi distraksi murotal Al- Ik
murotal Al-Qur’an) Qur’an. —

13.45 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak ,
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan i f‘f(/“f
mendengarkan murotal Al- T
Qu’ran)

08.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas,  nyeri
seperti berputar,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 7, nyeri B
dirasakan hilang | ——
timbul. Sedikit mual, W
tidak muntah. -

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 175/90
mmHg.

08.40 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan

nyeri berkurang jika

saat istirahat. >
- Do : Pasien tampak Ik

memegangi area -

nyeri.

09.10 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan ~ badan
mengakibatkan kelelahan. masih terasa lemas

saat nyeri kepala /-
muncul. " W;

- Do : Pasien tampak ¥ e
lemas.

09.20 2 | Memonitor kelelahan fisik | - Ds Pasien
dan emosional. mengatakan  masih | - iﬁ*

merasa lemah. 1




- Do : Pasien tampak

09.15

1

mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Melakukan kolaborasi
pemberian analgesik
(Pemberian inj. ranitidin 50
mg, cefotaxime 1 gr,

- Ds Pasien
mengatakan ~ masih
nyeri pada kepala.

Nyeri dirasakan saat

lemas, dan hanya
tiduran.

11.30 1 | Memonitor status | - Ds: -
hemodinamik. - Do : TD= 170/90

mmHg, N : 94x/m, »
RR: 20x/m, S| - -
36,9°C. Ik

13.00 1 | Melakukan kolaborasi | - Ds: -
pemberian analgesik | - Do : Pasien tampak £
(Pemberian inj. ranitidin 50 lemas. -
mg, cefotaxime 1 gr, .
miniaspin 1 tab, simvastatin =
1 tab, candesartan 1 tab dan
lansoprazole 1 tab)

13.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

seperti berputar,

nyeri kepala, nyeri r

pada skala 6, nyeri |

dirasakan hilang Zj'/(

timbul. ——
- Do : Pasien menahan

nyeri, TD : 170/90

mmHg.

13.40 1 | Memberikan teknik | - Ds Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap s

mrotal Al-Qur’an. A
- Do Pasien telah Ik

diberikan terapi -

distraksi murotal Al-

Qur’an.

13.45 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan

27 Mei 2021




miniaspin 1 tab, simvastatin
1 tab, candesartan 1 tab dan
lansoprazole 1 tab).

beraktivitas,  nyeri
terasa berputar, nyeri
pada skala 6, nyeri

dirasakan hilang
timbul
Do : Tampak
kooperatif, TD
170/80 mmHg.
10.30 Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan rasa
mengakibatkan kelelahan. lemas mulai | 4
berkurang. W
Do : Pasien tampak —
lemas.
10.35 Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan ~ masih
merasa lemah.
Do : Pasien tampak | - ‘at/\v
lemas, dan hanya W
tiduran. -
11.00 Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD = 170/85
mmHg, N: 84x/m, | - —A—
RR: 20x/m, S: Lo
36, 550" -
13.00 Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak i
(Pemberian inj. ondan 4 mg, lemas. [
ij. cefotaxime 1 gr, pamol 1 e
tab, amlodipin 1 tab, T
candesartan 1 tab)
13.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai
dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri
dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa  nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri |
pada skala 6, nyeri w,l"‘
dirasakan hilang ~—
timbul
Do : Tampak
kooperatif, TD
170/80 mmHg.
13.20 Memberikan teknik Ds : Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan  nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai | —7—
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah e
murotal Al-Qur’an) diberikan terap o




mrotal Al-Qur’an.
Do : Pasien telah

diberikan terapi
distraksi murotal Al-
Qur’an.
13.30 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti. :
tarik nafas dalam dan —d>
mendengarkan murotal Al- A T
Qu’ran)
G. EVALUASI
No ;
Tgl/Jam Dx Evaluasi TTD
25 Mei | 1 - S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
2021 Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri terasa
Jam 14.00 berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 7, nyeri
wiB dirasakan terus menerus. Masih mual dan muntah.
O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
180/90 mmHg, N: 95x/m, RR: 20x/m, S: 36,6°C,
tampak menahan nyeri.
A . Masalah keperawatan nyeri akut belum | ———
teratasi. Ik
P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan -
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.
2 S : Pasien mengatakan jika nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan badan terasa lemas dan lemah
serta jika beraktivitas cepat pusing dan lelah.
O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring
ditempat tidur.
A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.
P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor | - 4*
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman T
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara, ‘
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
26 Mei | 1 S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
2021 Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri seperti
Jam 14.00 berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 6, nyeri
WIB dirasakan hilang timbul. Sedikit mual, tidak
muntah.
O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
170/90 mmHg, N : 94x/m, RR: 20x/m, S: 36,9°C. | - —A—
dan tampak menahan nyeri. I
A : Masalah keperawatan nyeri akut belum —
teratasi.




P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas dan
lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

j Wh

27 Mei
2021
Jam 14.00
WIB

S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala mulai
berkurang. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
cekot-cekot, nyeri kepala, nyeri pada skala 6, nyeri
dirasakan hilang timbul. Pasien mengatakan tidak
mual dan muntah.

O : Keadaan umum baik, composmentis,
kooperatif TD = 160/80 mmHg, N: 84x/m, RR:
20x/m, S: 36,5°C, pasien tampak nyaman.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, anjurkan
untuk melakukan terapi non farmakologi terapi
murotal Al-Qur’an selama 15-30 menit selama di
rumah dan anjurkan pasien untuk selalu berdoa
dan berfikir positif bahwa setiap penyakit pasti ada
obatnya.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
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ASUHAN KEPERAWATAN Ny. N DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN
UTAMA NYERI AKUT PADA PASIEN HIPERTENSI DI RUANG INAYAH
RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

A. PENGKAJIAN
Tanggal masuk
Tanggal pengkajian
Ruang

1. Data Subyektif
a. ldentitas pasien

Nama

Umur

Agama

Pekerjaan

Jenis kelamin

Alamat

Diagnosa medis

Keluhan utama

Riwayat kesehatan

: 3 Juni 2021
: 3Juni 2021
: Ruang Inayah

jam 06.25 WIB
jam 08.00 WIB

:Tn. A

: 56 thn

: Islam

: Karyawan swasta

. Laki-laki

: Karangsambung, Kebumen
: Hipertensi

: Nyeri kepala

1) Riwayat kesehatan saat ini

Pasien datang ke IGD RS PKU Muhammadiyah Gombong pada tanggal 3

Juni 2021 jam

06.25 WIB dengan keluhan nyeri kepala berputar, mual

tetapi tidak muntah. Pada saat dikaji pada tanggal 3 Juni 2021 pukul 08.00

WIB pasien mengeluhkan nyeri pada kepala seperti berputar, mual. Pasien

mengatakan nyeri kepala dirasakan sejak satu minggu yang lalu. Pasien

mengatakan baru mengetahui jika mengalami hipertensi, TD : 190/110
mmHg, RR: 20 x/menit Nadi : 86 x/menit., S: 36,8°C.

2)

Riwayat kesehatan dahulu

Pasien mengatakan baru pertama kali dirawat di RS. Sebelumnya belum

mengetahui jika memiliki riwayat hipertensi.

3)

Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan didalam keluarganya memiliki riwayat hipertensi.



PENGKAJIAN A
—_PASIEN MASUK

WAL KEPERAWATAN

Mama ¢Th. A

No RM .
}d\!r: 7 duli ges
i acongsombung  (cebumen

A larnat

VA2t xxx

Thoa di rvangan : Tangga! 3 /&, 8031 ;.- 0635
Pengkajian
Cara Masuk

Gcse‘!u bv‘;

suhu %,8¢ Nadi &C’ ...... ximet, teratur /idak teratur  Pemalasan . 8O
Tekanan darah 190 / U0 1o oo o
Kesadaran  : Yo~Romposmantis Q Apatis 0 Somnolent
O Koma
Kepala : O Mesosefal 0 Asimetris O Hematoma
o
Rambut 1 3 kotor O baminyak O kering
“erTidak ada masalah a
Wajah : O asimetris O bel's palsy Dﬁc.facials
N-Tidak ada masalah
Mata : O gangguan penglihatan O sklera anemis O konjungtivitis
O midriasis/micsis O tidak ada reaksi cahaya - Tidak ada masalah
Telinga 1 1 berdengung O nyer 0 tuli
' fidak ada masalah =
Hidung : O asimetris O epistaksis rTidak ada masalah
Mulut : O simetris O asimebis O bibir pucat
Tidak ada masalah a
Gigi : 3 karies 0 goyang D tambal
E'{Idak ada masalah =]
Lidah : O kotor O mukosa kering O gerakan asimetris
=
Tenggorokan: 3 faring merah Q sakit menelan O tonsil membesar
a
Leher :0p ran tiroid O pembesaran vena jugulars - 0 kaku kuduk
Tidak ada kelainan a
Dada : O asimetris O retraks! xo/fdak ada kotainan
Respirasi  : “Tidak ada kesuitan O Nyed 0 Batuk
O Sputum O Tracheostomy O Ronchi, di paru kanarv kiri
O Wheezing 2 Nepas Pendek O Haemaploe
O Takpnea O Slep Apnea 0 Laindain,
Alat bantu nafas saal di rumah Tidak

: Tanggal 2.6 1204

Jam 0800 pygeciaer Fasien

Hubungan

: DJalan O Kursiroda ber’amcar O Lain - ia'vn'

v %
TR O

Asalmuuk G ETC O Front Office

O Sporocoma

W-Tidak ada masalah

O kelainan kongenital

O anisokor

O keluar cairan

0 kelainan kongenital
O gigi palsu

STidak ada masalah
Ni-Tidak ada kelainan
O keterbatasan gerak

=
O Dyspne

O Rales

O Bradipnea

OYa }lkaya,seunkmmmahhya&
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Jantung Suara $1/82 normal O Murmur
0 Artmia O Braohardi
01 Tachikardi O Palpitasi
Integumen :W@ovt_\mb_ O Dingin
O Luka tekan di staga
O Fstula O Pucat
D Rash/kemerahan O Lesi
O Diaphoresishanyak berkeringat O Memar
Ekstremitas :E/Kekuatan otot Atas : kanan ....%.....
0O Kejang 0 Tremor
O Parese di = Tidak ada kelainan
O Edema O Rasa baal
£ Lemah O Paralysis
O Kemampguan menggenggam O Ya
0 Kontraktur
Genetalia : O Kotor = Keputihan
a
o T s L e

1. Diagnosa Dokter saat masuk

; EAGIANIERIWAYAT KESEHATANSREEN
Hipect enst

O Gallop

O Pacemaker,

" O lain-fain; _

O Bula

O Tidak ada kelainan

O Baal

0 Luka pantt

O Ada indikasi kekerasan fisik

0 Plegidi
O Kelainan kongenital
=]

0 Defonmitas
0O Tidak

0O Berbau

0 Nyeri dada

O RL positif

O Braden Score

0 Terkilir

{-Tidak ada kelainan

2. Sebutkan alasan masuk RS © -

Rasten mengatdcan nuer; kepala ceperti berputar, rual .

. keluhan diosokan  sudoh salu minggo .

3. Riwayal kesshatan yang lalu (Rawat Inap); _UQSt€N _mengotolkan

ary  perfomo koli dirawot di pe,

feru_mengetobui _mempunyar hipertenty .

Riwayat pengobatan saal di rumah : Eﬁk O Ya, jika Ya sebutkan:

NAMA OBAT SDosi— L x| EuRNss {JFATUS TERECALYERAKHR
1._tetorolac ax20mgl \nj -1
2. Panitrdin 2xs004 | W)LV
3._@ndancentcen L >q™) | N\
4. Suced [cat ax(cth] ocal
5. Amlodipin | xlomg! oral
6. \besactan { x300mg| 0|
[ &

Riwayat Alergi : ©&idak O Ya

Biaya:a Alergiobat: NAfzk O Ya, jenis/nama obat:
b. Lain-lain: O Asma O Eksimkult O Sabun [ Makanan 0 X-Ray O Debu O Udara

Reaksl utama yang timbul :

o

Riwayat Transfusi Darah: YrTidak r1 Pernah

Rivayat merokok : Apakeh anda merokok ? Yrfidek [ Ya  Sigaret/Pipa / Kretek ~Jumlah / hari
Riwayat minum minuman keras : Apakah anda minum alkohol 7 OAdak OYa Jenis

Reaksi alergi? 2Tidak O Ya, Jika ya, jelaskan reaks{ yang timbul
Lama

Jumlahvhari

Apakah alkoho! / obat-obatan menyebabkan masalah dalam hidup anda? OTidak OYa

——————

(refer untuk konseling)
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Riwayal penggunaan obat penenang (dlusr yang dresepkan dokter): YoTdak CIYa - Jelaskan
Riwayat pekerisan__LOrYauwon  Siusayta

Riwayat penyakit keluarga: [ Diabstes [Kanker [ Hipertensi OJantung O Tuberkolosis CAnemia O
| e, S 2SS BAGIAN NI = REVIEW - PERSISTEM

TAUKENYAMANAN

Imensitas | Lama Kualitas Pola [ Hakhal yang menyebabkan nyeri
Lokes! (0-10) | myei | FaiworPencetis | pyei | serangan hiang
' \cepdla b |n@Ro] we berputon
2
3
Ns Port Poafive ban K | KUAUTAS POLA METODE PENGELIHATAN
H—a—rﬁ%—:—:—:—a E | Terbakar, Tumpul, Tertekan,| Menetap Istirahat, Panas, Dingin, Obat-obatan{"
@ ® ® @ @ y | Berat, Tajam, Kram Intermiten Lain-ain. _

Nyerl mempengaruhi: D Tider ©ARivitas fisk 0 Emosi DNafsumakan  OKonsentrasi O
O R P TR0 B AKTIVITAS Gt s
Kemampuan melakukan aklivitas sehari-hari
OTidaktergantung O Perlupengawasan [ Ketergantungan Total ~ CrfBantuan sebagian

Adiias: O Mandi  CoBftssbagan O Bantutota
Berjalan : O Penununan kekuatandan/ROM ~ ClParalysis D Seringjatuh  '2/Tidak ada kesuiitan

O Hilang keseimbangan 0 Deformitas T Riwayat patsh tulang
Aatambulentory: OWeker OTongkat OKumsioda DO

G PROTEKSIS

StahnMental:B/Oduﬂas! O Agitasi  OMenyerang  DTidakadarespon Dletargi O Kooperatif
O Disorientasi: D Orang O Tempat O Waldu
O Kejang - tipe dan frekuensi :
Restrain:
Pemah menggunakan restrain sebslumnya O Tidek  [J Ya, dimana tipe
0 Kondisl saat inl yang merupakan resio tinggi :
O Strategi pelepasan restrain ferdahulu
O Diskusi dengan keluarga dan paslen mengenal kebijakan penggunaan restrain
Jika terdzpat elasan penggunaan restrain ihat di dalam form pengkajian khusus restrain,

Pengkajian Resiko Jatuh : .
No, Klasifikasi . Skor Pencegahan pasien resiko jatuh sesuai pedoman :
1. | Usia GHp O Resiko Rendah (Skor 0 - 5)
!l Rieayat Jatuh O Reslko Sedang (Skor 6 - 13)
= “‘m“‘” O Resiko Tinggl (Skor  14)
5. Kognitif
6. Pola BAB/BAK
7. | Mobiiitas / Motorix
8. | Pengobatan
9. | Komorbiditas
Total

SNUR 1007.01/2



/

Wmmmmw:u(mmmwmm&
Bedslan 0 Tiga o7, Yenghap! pengkaiian G bawan -
O Gangouan status manta/ O Bingng OFking [ Demensia 1 Keiang QAgtasi 1 Menoiek tnooal o numah sakit
DWGWWW: O Panti perawatan O Memarhian orang yang merawat

Keamanan: ~Pasang pengaman lempat tdur /bed rals 0 Teiak 15 DIBel mudah diangkau Keterangen :

Penglihatan : O Kacamata Olensakontak 0 By
0 Keterangan :

DGuorma DOplepa O Matapalsy [y Tieak ada masalah

Pendengaran: O Tull [ Tetbatas NTidak adamasalah [ Ada sle! banty/ Lokasi

O Nyari 1 Tinlitus O Pengeluaran cairan dari tefinga, jetaskan :

0 Kapan terjacinya kehilangan pendengaran

Mﬁxmmmbsmmwm
L2 Masalah yang borhubungan dengan tris: - O Mendapatkemolerapi O Hamimenyusk O

A2 GE
' r

OObesits O Pasiencperasiusia>€5thn  CNawsea O Vorius  OMakwti
Makan : O Suit menelan O Nausea/ Vomitus / Diare> 3 hani
0O Air putih / puasa/ asupan yang kurang > 3hari 0 Disfagia
Mutrisi pengganti: © Makan melalui NGT, no. O TPN/PPN
BeratBadan: O Penurcnan BB ( 5kg/6 bulan)

Penyakil: 1 DM yang tidax terkontrol 01 Gangguan saluran cerma 0 Terapi diet o

BAB : wffomsl OKonstpasi OiDiare  Frekuensi BAB/ hai

Qnkontinesiaahi 3 lleostomy 0 Colostomy, jelaskan :

BAK: Qlnkontinensia urine O Hemaluria O Frekuensi OUrstomy O Disuia O Urine menetes
3 Nokturia / sering BAK malem hari O Kateter, tpe
D Ukuran kateter ;

: ST SEKSUABEREPRO DUKSIERS ey o
Wanita: Hemil D Tidak  C1Ya O Tidak diketahui . Lekl-tald:
Tanggas haid terakhir Masalah prostat: FGak (3 Ya
Pemeriksaan cervix terakhi: (Pap Smear) :

Pemeriksaan payudara sandii . O Tidak €3 Ya Mammografi tarekhir tanggal :

Penggunaan alat kontasapsi. O Tidak OYa. jenis ;

Kelainan reproducsi/ seksua, jelaskan ;

Bicara : mmal DSemnganawaloangmmbicam.hpan:

~KEBUTUHANKOMUNIKASHERENDIDIKANDANIBENGAUARANE RS

Bahasa gehari-hari : Indonesia, aktif / pasit 01 Dasrah, sebutkan :
1 Inggris, aktit / pasif O Lain-lain, sebutkan : aklit / pasif

Pertu peneriemah : A Tidak 0Ya, bahasa Bahasaisyarat: &rfidsk O Ya

Hambatan bslajar: 0 Bahasa DPendengaran  CHilangmemoi  OKogntf O

aktit / pasif

Cambelefaryangdisukai: O Menuls  oldio- Visual/gambar ~ ODisesl O Demonstiesl O
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Nndakanlpenoobmandmpmm:m

ng diberikan 0 Perubahan akiffitas sehari-hari

OrPerencanaan diet dan menu O Perawatan selslzh di rumah

= = T S R R T R R
* Lo LY X

SR, AT S T S (STEM SOSIAG ks
Pekedaan: OWieswasta w€waste 0 Pogawsinegeri  CPensiun O

Tinggal bersama : &Sami/ Isti COMngTua ARG OTeman O Sendii O

l;m?dﬂnghngandmuh(khummmngemmdanmmmm):
antai - 012 lantai KamarMandidilantasi1 %2 O Tidak

Mastkkeumahadatangga COYa  ro7dak
Orangyangmanbanmpemwmnwau:m:_L“TI don arak

Bantuan yang dibutuhkan setelah diumah: 0 Mandi 0 BAB/BAK toflakan =Berjalan / ambulansi
0 Perawatan luka b Pemberian obat

O Integritas kulit O Keselamaten pasisnvinjuri X2 Nyeri O Pola tidur O Penanganan nutrisi
O Jalan natas / pertukaran gas O Perawatan diri O Suhu tubuh O Mobilitas / aktifitas O Tumbuh kembang
O Konflik peran O Perfusi jaringan O Efiminast O Pengetahuan / komunikas! 01 cemas
O Keseimbangan cairan / efektrolit O Lain-ain :
Tanggal selesai pongkajian: 2 M—M pPy:_OF co Tanggal selesal pengkajian : PKi:

Perawat yang mengkaji | Perawat yang mengkaji I

( Wtani. A.w - )
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B. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1. Laboratorium (Pada tanggal 3 Juni 2021)

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan

HEMATOLOGI
DARAH LENGKAP

Hemaoglobin H 17.2 11.7-155 gr/dl

Eritrosit H 5.76 3.8-5.2 juta/L

Hematokrit H 50.5 35-47 %
HITUNG JENIS

Eosinofil L 0.2 20-4.0 %

Limfosit L 19.8 25.0-40.0 %

Neutrofil H 75.8 50.00 - 70.0 %
FAAL HATI

SGPT H 54.18 0-35 u/l




C. ANALISA DATA

No Data Fokus Etiologi Problem

1 - Ds: Agen Nyeri akut
Pasien mengeluhkan nyeri pada pencedera
kepala seperti berputar, mual, nyeri fisiologis
dirasakan sejak satu minggu yang
lalu.

P : Nyeri timbul saat beraktivitas.
Q: Nyeri terasa berputar.
R : Nyeri pada kepala.
S : Nyeri pada skala 6.
T : Nyeri terus menerus.
- Do:
Pasien menahan nyeri, TD : 190/110
mmHg, tampak memegangi area
nyeri.

2 - Ds: Fatigue Intoleransi
Pasien mengatakan badan lemas, Aktivitas
untuk berjalan kepala terasa muter.

- Do:
Pasien tampak lemas, lesu, wajah
pucat.

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

2. Intoleransi aktivitas b.d fatigue
E. INTERVENSI KEPERAWATAN
’c\:)c() SLKI INTERVENSI / SIKI
1 | Tingkat nyeri (L.08066) Manajemen nyeri (1.08238)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam diharapkan masalah
keperawatan nyeri akut menurun dengan
kriteria hasil:

1. Keluhan nyeri cukup menurun.

2. Gelisah cukup menurun.

3. Mual menurun.

4. Pola tidur cukup membaik.

Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri.

2. ldentifikasi skala nyeri.

3. ldentifikasi pengaruh nyeri
terhadap kualitas hidup.

4. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri.

5. Monitor status hemodinamik.

Terapeutik

6. Berikan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi nyeri
7. Fasilitas istirahat dan tidur.




8. Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri.

Edukasi

9. Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri.

10. Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi

11. Kolaborasi pemberian analgesik,

aktivitas meningkat kriteria
hasil:
Toleransi aktivitas (L.05047)

1) Frekuensi nadi sedang.

2) Keluhan lelah cukup menurun.

dengan

3) Dispnea saat aktivitas cukup
menurun

4) Dispnea setelah ativitas cukup
menurun

jika perlu.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan | Manajemen Energi (1.05178)
selama 3x24 jam diharapkan toleransi | Observasi

1. Idektifikasi gangguan fungsi tubuh
yang mengakibatkan kelelahan.

2. Monitor kelelahan fisik dan
emosional.

3. Monitor pola dan jam tidur.

Terapeutik

4. Sediakan lingkungan nyaman dan
rendah stimulus (mis. cahaya,

suara, kunjungan).

5) Tekanan darah cukup membaik. 5. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
Edukasi
6. Anjurkan melakukan aktivitas
secara bertahap.
F. IMPLEMENTASI
TGL, NO
IAM DX TINDAKAN RESPON TTD
08.00 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala. Nyeri
dan intensitas nyeri. dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa berputar, nyeri
kepala, nyeri pada
skala 6, nyeri
dirasakan terus ¥
menerus. Masih mual | ~ -~
dan muntah el
- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 190/110
mmHg.
08.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan  nyeri | 4
dan memperingan nyeri. bertambah saat T,
beraktivitas  berat, ——




dan nyeri berkurang
jika saat istirahat
dengan posisi tidur.

Do : Pasien tampak

memegangi area
nyeri.

09.15 1 | Melakukan identifikasi Ds : Pasien
pengaruh nyeri terhadap mengatakan tiga hari
kualitas hidup. terakhir hanya

beristirahat di rumah, i
jika beraktivitas [
cepat pusing dan | - é{‘
lelah. T
Do : Pasien tampak

lemas.

09.30 2 | Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan jika
mengakibatkan kelelahan. nyeri kepala muncul

akan mengakibatkan
badan terasa lemas | —7—
dan lemah. Uk
Do : Pasien tampak -
lemas.

10.15 2 | Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan merasa

lemah. '
Do : Pasien tampak | =~ .~
lemas, dan hanya T
tiduran.

13.00 1 | Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak 7
(Pemberian inj. ranitidin 50 lemas. [
mg, inj. cefotaxime 1 gr, inj. - fﬁ\*
ketorolac 30 mg, amlodipin /ﬁ
1 tab dan bethistin 1 tab)

13.10 1,2 | Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD= 180/90

mmHg, N: 90x/m, | —A—
RR: 20x/m, S: W
36,4°C. -

13.15 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.

dan intensitas nyeri.

Nyeri dirasakan saat
beraktivitas, nyeri
terasa berputar, nyeri

kepala, nyeri pada
skala 6, nyeri
dirasakan terus

menerus. Masih mual




tetapi tidak muntah.

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 180/90
mmHg.

13.20 1 | Memberikan teknik | - Ds: -
nonfarmakologis untuk | - Do Pasien telah
mengurangi nyeri diberikan terapi
(Pemberian terapi distraksi distraksi murotal Al- | —7] >
murotal Al-Qur’an) Qur’an. W

13.45 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak | _ 4
(Anjurkan  mendengarkan mengerti. I
tarik nafas dalam dan =
mendengarkan murotal Al-

Qu’ran)

08.30 1 | Melakukan identifikasi | - Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas,  nyeri
seperti berputar,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 6, nyeri | - 4‘
dirasakan hilang g
timbul. Sedikit mual, '
tidak muntah.

- Do : Pasien menahan
nyeri, TD : 170/90
mmHg.

08.40 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
faktor yang memperberat mengatakan ~ nyeri
dan memperingan nyeri. bertambah saat

banyak gerak, dan 7

nyeri berkurang jika

saat istirahat. - 4‘
- Do : Pasien tampak T

memegangi area

nyeri.

09.10 2 | Melakukan idektifikasi | - Ds Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan ~ badan
mengakibatkan kelelahan. masih terasa lemas

saat nyeri kepala | - —4—
muncul. Lo

- Do : Pasien tampak -
lemas.

09.20 2 | Memonitor kelelahan fisik | - Ds Pasien ",
dan emosional. mengatakan  masih | - fg

merasa lemah. i




- Do : Pasien tampak

09.15

1

mendengarkan murotal Al-
Qu’ran)

Melakukan kolaborasi
pemberian analgesik
(Pemberian inj. ranitidin 50
mg, cefotaxime 1 gr,

- Ds Pasien
mengatakan ~ masih
nyeri pada kepala.

Nyeri dirasakan saat

lemas, dan hanya
tiduran.

11.30 1 | Memonitor status | - Ds: -
hemodinamik. - Do : TD= 170/85

mmHg, N : 80x/m, ()
RR: 20x/m, S: | - Z}/\,
36,8°C. T

13.00 1 | Melakukan kolaborasi | - Ds: -
pemberian analgesik | - Do : Pasien tampak £
(Pemberian inj. ranitidin 50 lemas. -
mg, inj. cefotaxime 1 gr, inj. .
ketorolac 30 mg, amlodipin S
1 tab dan bethistin 1 tab)

13.15 1 | Melakukan identifikasi | - Ds Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan ~ masih
frekuensi, kualitas, skala nyeri pada kepala.
dan intensitas nyeri. Nyeri dirasakan saat

beraktivitas, nyeri

seperti berputar,

nyeri kepala, nyeri r

pada skala 6, nyeri | __«

dirasakan hilang Zﬁm

timbul. ——
- Do : Pasien menahan

nyeri, TD : 160/80

mmHg.

13.25 1 | Memberikan teknik | - Ds Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan ~ nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah
murotal Al-Qur’an) diberikan terap

mrotal Al-Qur’an. D4
- Do : Pasien telah | - w;

diberikan terapi el

distraksi murotal Al-

Qur’an.

13.45 2 | Berikan aktivitas distraksi | - Ds: -
yang menenangkan. | - Do : Pasien tampak i
(Anjurkan  mendengarkan mengerti. [
tarik nafas dalam dan =L

5 Juni 2021




miniaspin 1 tab, simvastatin
1 tab, candesartan 1 tab dan
lansoprazole 1 tab).

beraktivitas,  nyeri
terasa berputar, nyeri
pada skala 5, nyeri

dirasakan hilang
timbul
Do : Tampak
kooperatif, TD
150/80 mmHg.
10.30 Melakukan idektifikasi Ds : Pasien
gangguan fungsi tubuh yang mengatakan rasa
mengakibatkan kelelahan. lemas mulai | 4
berkurang. W
Do : Pasien tampak —
lemas.
10.35 Memonitor kelelahan fisik Ds : Pasien
dan emosional. mengatakan ~ masih ,
merasa lemah. )
Do : Pasien tampak | - 'Z?“*
lemas, dan hanya T
tiduran.
11.00 Memonitor status Ds: -
hemodinamik. Do : TD = 160/80
mmHg, N: 86x/m, | ——A—
RR:  20x/m, S: L,
36, 550" -
13.00 Melakukan kolaborasi Ds: -
pemberian analgesik Do : Pasien tampak
(Pemberian inj. ondan 4 mg, lemas.
ij. cefotaxime 1 gr, pamol 1 » 4‘
tab, amlodipin 1 tab, T W
candesartan 1 tab) e
13.10 Melakukan identifikasi Ds : Pasien
lokasi, karakteristik, durasi, mengatakan  nyeri
frekuensi, kualitas, skala pada kepala mulai
dan intensitas nyeri. berkurang. Nyeri
dirasakan saat
beraktivitas,  nyeri
terasa  nyut-nyutan,
nyeri kepala, nyeri
pada skala 6, nyeri | —7{—
dirasakan hilang 1 Uk
timbul -
Do : Tampak
kooperatif, TD
160/80 mmHg.
13.20 Memberikan teknik Ds : Pasien
nonfarmakologis untuk mengatakan  nyeri
mengurangi nyeri kepala mulai | - —A—
(Pemberian terapi distraksi berkurang setelah Ik
murotal Al-Qur’an) diberikan terap e




mrotal Al-Qur’an.
Do : Pasien telah

diberikan terapi
distraksi murotal Al-
Qur’an.
13.30 2 | Berikan aktivitas distraksi Ds: -
yang menenangkan. Do : Pasien tampak
(Anjurkan  mendengarkan mengerti.
tarik nafas dalam dan ==
mendengarkan murotal Al- Uk
Qu’ran) B
G. EVALUASI
No ;
Tgl/Jam Dx Evaluasi TTD
3 Juni 1 - S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
Jam 14.00 Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri terasa
wIiB berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 6, nyeri
dirasakan terus menerus. Masih mual tetapi tidak
muntah.
O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD=
170/90 mmHg, N: 90x/m, RR: 20x/m, S: 36,4°C,
tampak menahan nyeri. /
A : Masalah keperawatan nyeri akut belum | ~ ff
teratasi. y Ll
P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.
2 S : Pasien mengatakan jika nyeri kepala muncul
akan mengakibatkan badan terasa lemas dan lemah
serta jika beraktivitas cepat pusing dan lelah.
O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring
ditempat tidur.
A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.
P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor | - ’f‘f{\f
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman T
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara, .
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.
4Juni2021 | 1 S : Pasien mengatakan masih nyeri pada kepala.
Jam 14.00 Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri seperti
WIB berputar, nyeri kepala, nyeri pada skala 6, nyeri
dirasakan hilang timbul.
O : Keadaan umum cukup, composmentis, TD= [/
160/80 mmHg, N : 80x/m, RR: 20x/m, S: 36,8°C. | - {\\,
dan tampak menahan nyeri. T
A : Masalah keperawatan nyeri akut belum '
teratasi.




P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, berikan
terapi non farmakologi terapi murotal Al-Qur’an
selama 15-30 menit, 1x/hari.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas dan
lelah.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.

j Wh

5 Juni 2021
Jam 14.00
WIB

S : Pasien mengatakan nyeri pada kepala mulai
berkurang. Nyeri dirasakan saat beraktivitas, nyeri
terasa nyut-nyutan, nyeri kepala, nyeri pada skala
4, nyeri dirasakan hilang timbul. Pasien
mengatakan mulai nyaman jika mendengarkan
murottal Al-Qur’an.

O : Keadaan umum baik, composmentis,
kooperatif TD = 150/80 mmHg, N: 86x/m, RR:
20x/m, S: 36,5°C dan tampak rileks.

A : Masalah keperawatan nyeri akut belum
teratasi.

P : Monitor KU, TTV, monitor PQRST, anjurkan
untuk melakukan terapi non farmakologi terapi
murotal Al-Qur’an selama 15-30 menit selama di
rumah dan Anjurkan klien untuk selalu berdoa dan
berfikir positif bahwa setiap penyakit pasti ada
obatnya.

S : Pasien mengatakan masih merasakan lemas.

O : Pasien tampak lemas, lesu, hanya berbaring di
tempat tidur.

A : Masalah keperawatan intoleransi aktivitas
belum teratasi.

P : Monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor
pola dan jam tidur, sediakan lingkungan nyaman
dan rendah stimulus (mis. cahaya, suara,
kunjungan) dan berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan.




LEMBAR PENJELASAN RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah Mahasiswa Program Studi
Pendidikan Profesi Ners STIKES Muhammadiyah Gombong :
Nama : Istifani Ayuningtias Widianingrum
NIM : A32020054
Akan melakukan pemberian asuhan keperawatan dengan judul “Analisis
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Hipertensi Dengan Masalah Keperawatan
Nyeri Akut Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong”. Tujuan dari
pemberi asuhan ini adalah untuk menganalisa asuhan keperawatan pada masalah
keperawatan utama nyeri akut dengan pasien hipertensi. Manfaat Penulisan karya
tulis ilmiah ini diharapkan dapat dijadikan sebagai referensi atau acuan mahasiswa
dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa keperawatan
nyeri akut. Analisa asuhan keperawatan ini menggunakan observasi numeric
rating scale dan SPO terapi relaksasi Teknik Murrotal Ar-Rahman untuk
memperoleh data sehingga ada perlakuan dalam pemberi asuhan keperawatan ini.
Untuk kepentingan tersebut saya memohon kesediaan ibu/saudari untuk
berpartisipasi menjadi responden dengan sukarela dan menjawab pertanyaan yang
diajukan dengan sejujur-jujurnya. Semua data yang didapat dari responden akan
dijaga kerahasiaannya dan tidak ada maksud kegunaan lain. Demikian atas

bantuan dan kerjasaman ibu/saudari, saya ucapkan terimakasih.

Gombong, 2021

Hormat saya

('Istifani Ayuningtias W)



LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informed Consent)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama
Umur
Jenis Kelamin

Alamat

Saya menyatakan bersedia untuk berpartisipasi menjadi responden dan
sudah mendapatkan penjelasan terkait prosedur penelitian yang akan dilakukan
oleh Mahasiswa Program Studi Profesi Ners STIKES Muhammadiyah Gombong,
tentang “Analisis Asuhan Keperawatan Pada Pasien Hipertensi Dengan Masalah
Keperawatan Nyeri Akut Di Ruang Inayah RS PKU Muhammadiyah Gombong .

Saya menyadari bahwa penelitian ini tidak akan berakibat negatif terhadap
saya, sehingga jawaban yang saya berikan adalah yang sebenarnya dan data yang
mengenai saya dalam penelitian ini akan dijaga kerahasiaannya oleh peneliti.
Semua berkas yang mencantumkan identitas saya hanya akan digunakan untuk
keperluan pengolahan data dan bila sudah tidak digunakan lagi akan
dimusnahkan. Demikian persetujuan ini saya tanda tangani dengan sukarela tanpa
ada paksaan dari pihak manapun.

Gombong, 2021

Saksi Responden



STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) TEKNIK MURROTAL

AR-RAHMAN
PENGERTIAN Murottal Ar-Rahman dan terjemahnya adalah bacaan surah
Ar-Rahman yang dibaca oleh qori’ dan dilengkapi dengan
terjemahnya, direkam, dan digunakan seagai terapi religi.
TUJUAN 1. Menurunkan skala nyeri
2. Mengurangi kecemasan
3. Menurunkan tekanan darah
SASARAN Klien yang menderita hipertensi dan mengalami gangguan
rasa nyeri.
PROSEDUR 1. Persiapan alat
LANGKAH- a. MP3 Surah Ar-Rahman dan terjemahnya.
LANGKAH b. Headphone

2. Persiapan perawat

a. Mencuci tangan

b. Ucapkan salam

c. Sebutkan nama

d. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan.

e. Beri kesempatan pasien untuk bertanya sebelum
kegiatan dilakukan.
Pertahnkan privasi selama tindakan dilakukan.

Bawa peralatan ke dekat pasien.

> @

Berikan posisi nyaman kepada pasien.

Gunakan headphone agar tidak mengganggu pasien
lain dan membantu pasien berkonsentrasi pada
murottal Ar-Rahman dan terjemahnya.

J-  Anjurkan pasien untuk napas dalam.

K. Anjurkan pasien untuk menutup mata dan

menikmati murottal Ar-Rahman dan terjemahnya.




I.  Murottal Ar-Rahman dan terjemahnya
diperdengarkan selama 15-20 menit.
3. Terminasi :
a. Mengobservasi keadaan yang telah dilakukan dan
mengisi lembar observasi yang telah disediakan
b. Penutup
c. Ucapkan terimakasih

d. Ucapkan salam penutup




STANDAR OPERASIONAL MENGUKUR SKALA NYERI

PENGERTIAN | Anamnesa Nyeri adalah melakukan penilaian derajat nyeri
pada pasien dewasa dengan menggunakan skala nyeri.
TUJUAN Menilai derajat nyeri pada pasien dewasa untuk menentukan
tindakan penatalaksanaan nyeri yang tepat.
PROSEDUR 1. Ucapkan salam
2. Perkenalan dengan pasien
3. Siapkan penilaian skala nyeri yang telah ditentukan.
4. Jelaskan maksud dan tujuan penilaian skala nyeri kepada
pasien.
5. Lakukan penilaian skala nyeri kepada pasien sebagai
berikut :
Penilaian dengan NRS pasien diperlihatkan garis yang
terdiri dari angka O sampai 10, pasien memilih sendiri
angka nyerinya. Catat angka yang telah dipilih.
6. Catatlah skor tersebut pada kertas atau buku.
7. Setelah selesai melakukan pengukuran, informasikan
pasien, agar memberitahu perawat bila merasakan nyeri.
8. Ucapkan terimakasih.




LEMBAR OBSERVASI

1. Petunjuk pengisian

Berilah tanda silang (x) pada jawaban yang telah disediakan!

2. Numeric Rating Scale

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nyen ot i
Hebat

Keterangan

a. Tidak nyeri (0-1)

b. Nyeri ringan (2-4)

c. Nyeri Sedang (5-7)

d. Nyeri Berat (8-10)

3. Penjelasan Pengkajian Skala Numeric

1) Skor 0 : tidak nyeri, merasa normal sempurna.

2) Skor 1 (sangat ringan) : sangat ringan hampir tidak terlihat nyeri seperti
gigitan nyamuk atau gatal. Sebagian besar waktu anda tidak pernah
berfikir tentang nyeri.

3) Skor 2 (tidak nyaman) : nyeri minor seperti cubitan ringan namun tidak
begitu sakit, lipatan kulit antara ibu jari dan jari pertama dengan lengan
yang lain. Menggunakan kuku jari.

4) Skor 3 (dapat ditoleransi) : nyeri sangat nyata, seperti kejadian terpotong
atau ketika dilakukan injeksi, nyeri begitu kuat namun masih bisa
ditoleransi.

5) Skor 4 (menekan) : kuat, nyeri dalam seperti nyeri kaki, nyeri pemulaan
sengatan lebah, atau trauma minor pada bagian tubuh seperti ujung jari
yang tersandung cukup kuat.

6) Skor 5 (sangat menekan) : kuat, dalam, nyeri tajam seperti pergelangan

kaki yang kesleo.



7) Skor 6 (intens) : kuat, dalam dan sangat tajam sangat kuat mendominasi
rasa dan menyebabkan berfikir yang tidak jernih dalam beberapa hal.

8) Skor 7 (sangat intens) : sama dengan skala 6 kecuali perasaan nyeri yang
mendominasi penuh, menyebabkan berfikir tidak jernih, pada poin ini
tidak efektif dalam menjalankan aktifitas normal.

9) Skor 8 (mengejutkan) : nyeri sangat intens, tidak dapat berfikir secra
jernih sepanjang waktu dan sering mengalami perubahan kepribadian
berat jika nyeri muncul sepanjang waktu.

10) Skor 9 (tidak tertahankan) : nyeri sangat intens, tidak bisa mentoleransi
dan menuntut nyeri dihilangkan atau pembedahan, mengakibatkan anda
menjerit-njerit.

11) Skor 10 ( tidak terbayangkan/dikatakan) : nyeri sangat intens berada
dalam keadaan tidak sadar sebentar. Banyak orang yang tidak pernah
mempunyai pengalaman nyeri level ini. Beberapa yang mengalami ini

hanya kecelakaan hebat, seperti tangan hancur dan kehilangan kesadaran.



Nama Mahasiswa

KEGIATAN BIMBINGAN

: Istifani Ayuningtias W

Pembimbing : Dadi Santoso, M.Kep
Hari/ Tanggal Topik/Materi dan Saran
o s Paraf Pembimbing
Bimbingan Pembimbing P
24 Oktober 2020 Pengajuan tema dan judul /
e,
9 November 2020 Pengajuan tema dan judul /
24 Desember 2020 Revisi BAB I, Lanjut 4
BAB II
<,
6 Januari 2021 Revisi BAB 1 dan BAB
I1, Lanjut BAB III /!
6 Februari 2021 Lengkapi konsep nyeri
secara luas, revisi kriteria
inklusi dan ekslusi. y
17 Februari 2021 Lengkapi dengan
lampiran-lampiran, SPO.
Lanjut uji turnitin, o
8 Maret 2021 Lolos uji turnitin ,
.
&
9 Maret 2021 Acc ujian proposal

A




KEGIATAN BIMBINGAN

Nama Mahasiswa  : Istifani Ayuningtias W

Pembimbing : Dadi Santoso, M.Kep
Hari/ Tanggal Topik/Materi dan Saran o
Bimbingan Pembimbiné Paraf Pembimbing

14 Juli 2021 l'levisi BAB IV dan V,
jabarkan bagian
intervensi meliputi
observasi, terapeutik,
edukasi dan kolaborasi. J P

15 juli 2021 ACC ujian hasil. /A
z

Mengetahui,




