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BAB1
PEMERIKSAAN KESEHATAN

A. Pemeriksaan Kesehatan

pemeriksaan kesehatan memiliki peranan yang
penting dalam proses keperawatan. Melalui pemeriksaan
kesehatan, informasi primer dari seseorang akan
didapatkan. Pemeriksaan kesehatan memiliki peranan yang
vital dalam memprediksikan status kesehatan seorang
pasien sehingga tenaga kesehatan dapat mengetahui
tindakan apa yang diperlukan bagi pasien selanjutnya. Data
yang didapatkan dari hasil pemeriksaan kesehatan akan
digunakan sebagai rencana tindakan keperawatan ataupun

medis.

Pemeriksaan kesehatan meliputi riwayat kesehatan,
pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Riwayat
kesehatan merupakan rangkaian data subjektif yang
didapatkan dari seorang pasien. Untuk mendapatkan data
yang baik dan valid, perawat wajib menggunakan
komunikasi terapetik, termaksud teknik interview. Selama
proses interview, perawat mengumpulkan data tentang
kesehatan pasien yang bersifat aktual dan potensial serta
hal-hal apa sajakah yang telah dilakukan oleh pasien dalam
mendukung kesehatannya atau terkait masalah kesehatan
yang dirasakan oleh pasien.
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Ketika perawat sedang mengumpulkan data tentang
riyawat kesehatan pasien, perawat wajib membangun
hubungan bina saling percaya antara perawat dengan
pasien. lika hubungan bina saling percaya terbangun
dengan baik, maka tujuan dari pengumpulan data riwayat
kesehatan pasien akan mudah dilakukan. Pemeriksaan fisik
adalah usaha yang dilakukan oleh tenaga kesehatan
khususnya seorang perawat ketika akan mengumpulkan
data objektif melalui observasi kepada seorang pasien
secara langsung dengan menggunakan teknik inspeksi,
palpasi, perkusi dan auskultasi. Dalam melakukan
pemeriksaan fisik, seorang perawat wajib memiliki
pengetahuan tentang anatomi, fisiologi, alat-alat medis, dan
posisi yang tepat selama proses pemeriksaan fisik
berlangsung.

1. Komponen Riwayat Kesehatan
a. Data Biografi

Informasi biografl pasien bisa didapatkan
melalul rekam medis saat pasien saat melakukan
kunjungan terakhir kall di rumah sakit atau Klinik
kesehatan. Informasi yang tertulis di rekam medis
tersebut sangat membantu perawat dalam
mengidentifikasi status kesehatan pasien yang lalu.
Data blografi meliputi

1) Nama
2) Tempat tanggal lahir
3) Umur
4) Alamat

Jika pemeriksaan fisik sudah dilakukan dan data
tentang pemeriksaan tersebut sduah didapatkan, maka
langkah selanjutnya adalah pemeriksaan penunjang, yaitu
berupa pemeriksaan laboratorium dan tes diagnostik. Hal ini
untuk membantu mendaptkan data yang objektif dalam
menentukan diagnosis pada pasien. Perlu dipahami bahwa
pemeriksaan fisik yang komprehensif harus melalui
rangkaian pemeriksaan dari ujung kepala hingga ujung jari | 10) Agama atau kepercayaan
kaki (head to toe).

5) Jenis kelamin

6) Golongan darah
7) Status pernikahan
8) Suku

9) Pekerjaan

11) Asuransi kesehatan

12) Fasilitas kesehatan yang didapatkan
(pelayanan kesehatan menurut kelas yang
ditentukan oleh BPIS)
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b.

Keluhan utama

Keluhan utama adalah alasan uatama seorang
pasien mengapa dating ke rumah sakit atau klinik
dalam mencarl bantuan kesehatan. Perawat dapat
memberlkan pertanyaan berupa pertanyaan
terbuka kepada pasien. Contoh: “Ceritakan kepada
saya (perawat) mengapa anda (pasien) datang ke
rumah sakit atau klinik hari ini?.” Dokumentasikan
semua vyang diceritakan oleh pasien tanpa
membuat kesimpulan atau merubah kata menurut
persepsi perawat sendiri.

Riwayat kesehatan saat ini

Ketika  perawat  menanyakan  riwayat
kesehatan pasien, gunakan teknik “PQRST” sebagai
alat bantu dalam menemukan penyebab dan gejala
yang dirasakan oleh pasien.

1) P :Provocative atau palliative (hal-hal yang
memperberat dan meringankan gejala)

Contoh pertanyaan perawat kepada pasien :

a) “Apa yang Anda lakukan saat pertama kali
keluhan tersebut muncul?”

b) “Apa yang menyebabkan hal tersebut
muncul? Posisi atau aktivitas apa sehingga
hal tersebut muncul?”
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c) “Apa yang meredakan gejala tersebut
berkurang? Pernahkan Anda merubah
pola makan? Merubah posisi ketika gejala
tersebut muncul? Pernahkah
mengkonsumsi obat? “

d) “Apa yang membuat gejala tersebut
menjadi lebih buruk?”

2) Q: Quality (kualitas)
Contoh pertanyaan perawat kepada pasien :

a) “Bagaimana rasanya saat gejala tersebut
muncul? Berapa sering hal tersebut Anda
alami hingga sekarang?”

b) “Bagaimana Anda menggambarkan gejala
tersebut (rasanya, penampilan, atau
bunyinya)?”

3) R: Region atau radiation (menyebar)
Contoh pertanyaan perawat kepada pasien :

a) “Dimana letak rasa nyeri tersebut? Apakah
itu menyebar ke daerah lain?”

b) “Apakah rasa nyeri tersebut menyebar ke
punggung atau lengan, ke sekitar leher,
atau di bagian kaki-kaki Anda?”

4) S : Severity (keparahan)

Contoh pertanyaan perawat kepada pasien :
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a) "Ukurlah tingkat nyeri pasien dengan
menggunakan alat bantu berupa skala,
seperti skala numerik (0-10). Bagaimana
rasa nyeri Anda jika diukur dengan
menggunakan skala 1 hingga 10?”

b) “Seberapa buruk gejala yang Anda alami?
Apakah hal itu membuat Anda hanya

berbaring, duduk, atau tidak dapat
beraktivitas?”

c) “Apakah gejalanya tampak semakin baik,
semakin buruk, atau tetap sama?”
S) T: Timing
Contoh pertanyaan perawat kepada pasien :

a) “Kapan gejala tersebut muncul? Apakah
hal tersebut terjadi secara tiba-tiba atau
secara bertahap? Seberapa sering itu
terjadi?”

b) “Pada tanggal dan waktu kapan gejala
tersebut pertama kali terjadi?”

) “Bagaimana gejala tersebut muncul?
Apakah secara mendadak atau bertahap?”

d. Riwayat kesehatan masa lalu

Tanyakan kepada pasien tentang riwayat
medis di masa lalu. Pertanyaan dapat berupa
seputar pengalaman pasien tentang penyakit di
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masa lalu, penyakit yang bersifat akut atau kronis,
riwayat operasi atau rawat inap sebelumnya.
Contoh pertanyaan :

1) “Apakah Anda memiliki penyakit di masa
kanak-kanak, seperti alergi, campak, polio
atau flu Singapore?"

2) “Apakah Anda melakukan imunisasi secara
lengkap?"

3) “Apakah Anda memiliki penyakit kronis?"

4) “Apakah Anda memiliki riwayat kecelakaan,
cedera, atau operasi?"

5) “Apakah Anda terbiasa mengkonsumsi obat
yang dijual di warung? Apakah Anda
mengonsumsi suplemen herbal atau obat
diet? "

Riwayat kesehatan keluarga

Riwayat kesehatan keluarga meliputi faktor-
faktor yang dimiliki oleh pasien secara genetik
tentang penyakit yang menurun dari keluarga.
Misalnya, adanya riwayat anggota keluarga yang
memiliki penyakit kanker, TBC, Hepatitis, HIV-AIDS,
auto imun atau penyakit yang memiliki potensi
menular dan menurun.

Contoh pertanyaan :

1) "Berapa rata-rata umur di keluarga Anda?"

Pemeriksaan Fisik Keperawatan




i VAT AN e 8 IBATER K vangiielah 4) “Seringkah Anda berolahraga?”
S 5) "Siapakah anggota keluarga atau saudara
Anda yang bersedia membantu Anda ketika

Anda memiliki masalah kesehatan?"

3) "Adakah masalah kesehatan Anda saat ini juga

diderita oleh anggota keluarga Anda yang
lain?"

SR ——

B. Teknik Pemeriksaan Fisik
4) "Apakah ada anggota keluarga Anda yang

1. Inspeksi adalah proses pemeriksaan fisik dengan cara
memikpenyaldt kronis? mengamati secara visual dan sistematis. Pada teknik ini,
f. Gaya Hidup perawat atau tenaga medis menggunakan indera
i i i dalam mengamati fisik pasien.
Gaya hidup sesorang memiliki kontribusi yang penglihatan (visual) &

besar pada status kesehatan. Misalnya, gaya hidup
yang tidak baik seperti merokok dapat
menimbulkan gangguan kesehatan, begitu juga.
dengan  aktivitas vyang  berlebihan dapat
menimbulkan kelelahan, dan pola diet yag tidak
teratur  akan  menimbulkan  permasalahan
kesehatan di waktu mendatang.

Contoh pertanyaan untuk gaya hidup seperti :

1) “Apakah Anda merokok, konsumsi minuman ——
beralkohol, atau menggunakan narkoba? Jika (diperagakan oleh model)
ya, sejak kapan dan berapa jumlah setiap

- e o -
KGisiaimsi peknaki, tingematau nulsnmyas 2. Palpasi adalah teknik pemeriksaan fisik dengan

2) "Sebutkan jenis makanan yang Anda makan menggunakan indera peraba. Tangan dan jari adalah

setiap hari?" organ tubuh sensitif yang dapat digunakan dalam
3) "Ceritakan tentang pola istirahat atau tidur ' menilai suhu, turgor, tekstur, kelembaban, denyut,
Anda?"

getaran, bentuk atau massa pada tubuh pasien.

. »—u Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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Palpas! dibedakan menjadi 2 (dua) Jonls, yaltu patpas|
tingan dan palpast dalam,

a. Palpast ringan

Berlkan tekanan ringan pada organ paslen yang
akan diperiksa (pemertksa menggunakan tangan
yang dominan), Lakukan teknik gerakan menmutar
untuk merasakan struktue permukaan (tekanan
Kurang darl 1 em atau 0,5 incl).

b. Palpasi dalam

Posisikan  salah  satu  tangan pemortksa yang
dominan untuk menyentuh  permukaan  kullt
pasien, sedangkan tangan yang tidak dominan
berada di atas tangan yang dominan untuk
membantu memberikan tekanan.

Teknik  tersebut  memungkinkan  pemeriksa
merasakan lebih dalam organ yang akan diperiksa
(kedalaman tekanan 2,5 hingga 5 em atau 1 hingga
2inci).

Teknlk Palpasi

m Pemetiksaan Fisik Keperawatan

Teknlk Palpas!
2. Porkusl adalah teknlk memukul satu benda ke benda

laln dengan tujuan untuk menghasllkan suara. Perkusi
digunakan untuk  menilai atau memeriksa lokasl,
bentuk, ukuran organ, kepadatan struktur atau Jaringan
yang mendasarinya.

Teknik Perkusi

Macam-macam nada perkusi sebagi berikut :

Pemenksaan Fisik Keperawatan



Paruspara yang
mengalami
emfisema
Lambung vang

R

4. Auskultasi adalah teknik menggunakan alat bantu
berupa stethoscope untuk mendengarkan suara organ
spesifik di dalam tubuh. Tekntk int digunakan untuk
mendengarkan tekanan darah, suara Jantung, paru-
pary, usus dan pembuluh darah,

Empat  karakteristik — suara  dalam  melakukan
} pemeriksaan dengan teknik auskultasi sebagai berikut

a. Nada (mulai dari tinggl hingga rendah)
b, Kenyaringan (mulal darl lembut hingga keras)
¢, Kualitas (mis,, berdeguk atau bergesekan)
d. Durasi (pendek, sedang, atau panjang).

Pemeriksaan Fisit Keperawatan
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c. Kelenjar tiroid

(2

Dada (depan dan belakang)

~ Arteri karotis

Trachea

Pembuluh darah vena |

a. Kulit

b. Ukuran dan bentuk dada
c. Jantung

d. Paru-paru

e. Payudara dan axilla

f. Tulang belakang
Abdomen E 1

a. Kulit

b. Bunyi isi perut dan pembult
c. Organ-organ spesifik, sef

Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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BAB 2
PEMERIKSAAN UMUM (GENERAL SURVEY)

. Menjelaskan komp
‘komponen pemeriksaan
b umum

e

2. Mengunakan peralatan
yang tepat saat melakukan
pemeriksaan fisik head to

toe

3 3

b

Membantu memposisikan
pasien dalam posisi yang
benar untuk melakukan

{ pemeriksaan fisik head to
| toe

4. Komunikasi verbal yang
sesuai untuk melakukan
ks teknik pemeriksaan head
to toe tertentu

5. Menilai sistem integumen

Pemeriksaan Fisik Keperawatan

kan pemeriksaan
kepala dan leher 3

7. Melakukan pemeriksaan

dada dan paru-paru

8. Melakukan L
sistem kardiovaskular

o

3. Melakukan pemeriksaan
sistem neurologis,
muskuloskeletal, dan
perifer.

10. Melakukan pemeriksaan
perut Al







Lingkar pinggang
Pria > 40 inchi

Pria £ 40 inchi

(102 cm) (102 ¢m)
Wanita £35inchi  Wanita > 35

inchi (88 cm)

Underweight <185 NA NA

Normal 18.5-24.9 NA NA
Overwerght 25.0-299 Meningkat Tinggi
Obosius 1 30.0-34.9 Tinggi Sangat ti
Obesitas 2 35.0-399 Sangat tinggi Sangat r"GE?
Extreme Obesitas 40,0 + Extreme E;ctrimemggl

*Pening i - pi i
Peningkatan lingkar PINgRang juga bisa menjadi tanda potensi
E i

terjadinya risiko peningkatan berat badan

umber : National Institutes of Health, National Heart Lung and Blood
) G oo

: Obesity Education Initiative, The
practical quide: Identification,

Institute. [2000b). NHLB!

evaluation, and treatment of
overweight and obesity in adults [
{ s ilts. NIH publication n
0. 00-
October 2000. s,

a. Melakukan Tindakan Survei Umum (general survey)
Penampilan seseorang akan memberikan informasi
tentang status kesehatannya. Perubahan kognitif, asimetri,
dan tanda-tanda kelainan atau tidak normal dapat menjadi
indikator adanya masalah kesehatan.

~ Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Tindakan
Cuci tangan dengan sabun

atau alcohol
*gunakan alat pelindung jika
diperlukan

|dentifikasi pasien

Jaga privasi pasien dengan
menutup tirai di sekitar
bed pasien jika
memungkinkan.

Jelaskan tujuan
pemeriksaan kesehatan
yang akan dilakukan oleh
perawat kepada pasien.

Amati penampilan

pasien apakah sesuai
dengan usia dan jenis
kelaminnya .

Catat status mental
pasien, apakah dalam
kondisi sadar, waspada,
mampu berorientasi,
responsif terhadap setiap
pertanyaan dan merespon
dengan tepat?

Apakah bentuk wajah
pasien simetris?
Perhatikan tanda-tanda
distres akut, seperti sesak
napas, nyeri, atau cemas
pada pasien.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan |

Cuci tangan merupakan
perlindungan diri dalam
mencegah penyebaran
mikroorganisme

Memastikan pasien secara tepat
dan mencegah kesalahan

Memastikan privasi pasien.
Menjelaskan tindakan yang akan
dilakukan kepada pasien agar
dapat mengurangi kecemasan
dan langkah awal bina hubungan
saling percaya antara perawat
dan pasien

Penampilan pasien akan
memberikan informasi tentang
berbagai aspek kesehatan.
Perubahan kognitif dapat
menjadi indikator terdapat
kelainan kesehatan




hb \ tubuh
pasien tampak sama

secara bilaters

sien,
kah gaya berjalan

terko

Apakah mobilitas sendi
(ROM) pasien normal
dan terkoordinas

baik?

Apakah ada gerakan
yang tidak terkoordinasi?

Kelainan dalam gaya berja
adanya abnormal gerakan s

dapat menunjukkan adanya
masalah kesehatan




8)

Kaji nyeri pada pasien
(gunakan alat bantu
berupa skala nyeri)

Ukur tinggi badan pasien
(instruksikan pasien untuk
melepas sepatu, dan
berdiri tegak).

Gunakan alat pengukur
tinggi badan yang

terpasang di dinding atau |

tiang pengukur,

Gunakan alat pengukir
berat badan dan tinggi
badan untuk menghitung
BMI pasien. G
Dengan rumus ; :

Berat badan (Kg'

— NS ™
Tinggi badan (m)2

Ukur lingkar pinggang
pasien dengan-
menggunakan pita
pengukur (mid-line).
Tempatkan pita pengukur
(mid-line) di pinggang -
pasien (di atas umbilicus)."

m Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Nyeri dapat mengidentifikasikan
adanya perubahan kesehatan dalam
fisik dan psikologis seseorang

Rasio tinggi dan berat badan adalah
penilaian umum untuk menentukan
status kesehatan, ideal tubuh,
derajat hidrasi, dan nutrisi secara
keseluruhan

BMI (Body Massa Index) adalah
indikator total simpanan lemak
tubuh dan perhitungan berat badan
yang akurat dibandingkan dengan
pengukuran berat badan saja.
Selain itu, memberikan estimasi
risiko untuk penyakit, seperti
penyakit jantung, diabetes, dan
hipertensi

Lingkar pinggang adalah indikator
untuk memprediksi lemak pada
perut yang cukup akurat.

Hasil yang didapatkan bisa
digunakan sebagai indikator potensi
risiko penyakit tertentu seperti
diabetes tipe 2, dislipidemia,
hipertensi, dan penyakit
kardiovaskular

Tanda-tanda vital dan saturasi
oksigen diukur sebagai indikator
dalam menentukan status
kesehatan yang bersifat aktual
atau potensial

12) Ukurlah suhu, denyut
nadi, pernapasan,
tekanan darah, dan
saturasi oksigen pada
pasien.

Melepaskan alat pelindung diri
dengan benar akan mengurangi
risiko penularan infeksi dan
kontaminasi akan objek yang
sudah terinfeksi

Lepaskan alat pelindung

diri jika
menggunakannya dan
cuci tangan hingga
bersih.

. Evaluasi

pemeriksaan kesehatan akan menghasilakan data yang
baik jika saat proses tersebut berlangsung pasien merasa
nyaman dan tidak mengalami kecemasan. Data pasien yang
didapatkan kemudian disusun dan didokumentasikan oleh
perawat. Dalam hal ini perawat dapat bekerjasama atau
berkolaborasi dengan tenaga kesehatan lain jika data pasien
memerlukan evaluasi lebih lanjut (jika dibutuhkan).

Dokumentasi

Dokumentasikan semua data pasien yang ditemukan saat
proses pemeriksaan fisik seperti di bawah ini :
a. Struktur tubuh, mobilitas, dan perilaku pasien.
b. Tinggi dan berat badan, BMI, dan lingkar pinggang pasien.
c. Adaatau tidak adanya nyeri, serta penilaian nyeri awal jika
ada.




o2 “d. Catat pengukuran suhu (°C), denyut nadi (N), re:
(RR), dan tekanan darah (BP), serta pengukuran sa A S
oksigen. PE ;s""m.ﬂ‘ AN
- e
Dokumentasi semua data yang ditemukan, (K“u‘[; A

A. Pemeriksaan Sistem

kelenjar miyak (sebaceous gland). Pe:
dan kuku dapat memberikan
hidrasi dan kesehatan pada

ini dapat memberikan

penyakit sistemik t

matahari yan,
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. Riwayat ruam, lesi, perubahan wa
atau gatal
. Riwayat memar atau perdarahan
pada kulit
« Riwayat alergi terhadap obat-obatan'
tanaman, makanan, atau zat lain
« Pemakaian kosmetik dan produk
mandi |
- Paparan sinar matahari dan riwayat i
kulit terbakar 1
« Perubahan warna, ukuran, atau |
bentuk tahi lalat
- Riwayat kemoterapi atau terapi
radiasi
- Riwayat paparan bahan kimia yang {
berbahaya bagi kulit, rambut, atau
kuku
« Tingkat mobilitas
| « Jlenis makanan yang dimakan dan
| cairan yang dikonsumsi setiap hari
Terjatuh atau cedera baru-baru ini
Riwayat tato di tubuh atau tindik
badan
| - Praktek budaya yang berkaitan
{ dengan kulit

B. Pemeriksaan Fisik: Kulit, Rambut dan Kuku

Tindakan
1) Cud tangan (gunakan alat Cuci tangan merupakan
pelindung diri jika perlindunagn diri yang dapat |
diperiukan). mencegah penyebaran |
mikroorganisme.

Identifikasi pasien dengan
cara bertanya langsung
kepada pasien tentang
nama lengkap, tanggal
lahir dan alamat.

Untuk pasien yang tidak
sadar, perawat dapat
bertanya kepada keluarga
atau penunggu pasien.

Jaga privasi pasien dengan
menutup tirai di sekitar
bed pasien jika
memungkinkan.

Jelaskan tujuan dari
pemeriksaan integumen
yang akan dilakukan oleh
perawat kepada pasien.

Instruksikan pasien untuk
melepaskan pakaian.
Posisikan pasien sesuai

kebutuhan (duduk, berdiri,

atau miring) untuk
memudahkan pemeriksa
melihat bagian tubuh
pasien yang akan
diperiksa.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Memastikan pasien secara
tepat dan mencegah kesalahan

Memastikan privasi pasien.
Menjelaskan tindakan yang
akan dilakukan kepada pasien
agar dapat mengurangi
kecemasan dan langkah awal
bina hubungan saling percaya
antara perawat dan pasien

Memberikan privasi dapat
memberikan rasa nyaman bagi
pasien dan berfokus pada
bagian yang akan diperiksa
saja.

Pemeriksaan kulit dimulai dari
area wajah, lengan, dan
tangan.




Gunakan selimut untuk
menutupl area yang
| privasi pada pasien.

Amati secara keseluruhan
warna kulit pada pasien
berupa vaskularisasi,
adakah perdarahan, lesi
atau memar.

Dokumentasikan jika
terdapat memar, goresan,
luka, dan gigitan serangga.
Jika ada, perhatikan
ukuran, bentuk, warna,
eksudat, dan distribusi
atau pola.

Lakukan palpasi kulit
dengan menggunakan
PUNBRUNE tangan
pemeriksa untuk menilai
suhu pada pasien.
l Gunakan sarung tangan
saat meraba area kulit
yang terbuka,

E G
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Penggunaan selimut dapat
memberikan kenyamanan dap
kehangatan pada pasien,

Warna kulit secara keseluruhay
merupakan indikasi status N
kesehatan yang baik. Ras dan |
individu akan mempengaruhj
warna kulit menjadi bervariagi,
Warna kulit seseorang harus
relatif konsisten di seluruh
tubuh. Contoh temuan |
abnormal yaitu sianosis, pucat,
ikterus, dan eritema. ‘
Tanda-tanda ini mungkin
berhubungan dengan cedera ‘
atau disfungsi kardiovaskular,
hematologi, atau kerusakan
hati organ.

Lesi memiliki 2 jenis (primer
dan sekunder).

Contohnya lesi normal yaitu
makula atau bintik, sedangkan:
contoh lesi abnormal yaitu
melanoma.

Bagian punggung tangan lebih
sensitif terhadap suhu. 3
Peningkatan suhu kulit dapat:
mengindikasikan peningkatan
suhu tubuh.

Lakukan palpasi untuk
menentukan tekstur dan
kelembaban kulit pasien

Periksa dan kaji turgor
kulit pasien dengan
mencubit kulit secara
lembut di bawah klavikula

Palapasi pada kulit kepala

Kulit kering, longgar, dan kusut
merupakan tanda dari seseorang
mengalami dehidrasi.

Suhu tubuh yang meningkat dapat
menyebabkan peningkatan keringat.

Teknik ini memberikan informasi
tentang status hidrasi dan mobilitas
serta elastisitas kulit pasien.
Penurunan elastisitas kulit
memungkin ada pada pasien yang
mengalami dehidrasi

Palpasi di atas tulang klavikula
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Mengukur kedalaman pitting

watan

11) Lakukan palpasl Jika

terdapat edema atau
bengkak (ditandai
dengan kulit terlihat
kencang dan mengkilap
di atas area edema).

Jika terdapat lesi,
pemeriksa dapat
memakai handscoon
untuk melakukan
palpasi di area lesi
tersebut,

Periksa kondisi kuku
pasien, meliputi bentuk,
warna dan sudut kuku,
serta perhatikan jika
terdapat clubbing finger

Palpasi tekstur kuku
pasien dan amati
capillary time

Amati rambut dan kulit
kepala pasien. Pakailah
hand scoon jika dicurigai
terdapat |esi atau
personal hygiene pasien
buruk

Edema dapat disebabkan karena
overhidrasi, gagal jantung, disfungsi
ginjal, atau penyakit pembuluh darah
perifer.

Palpasi dapat memberikan petunjuk
terhadap jenis atau penyebab lesi.
Sarung tangan/ handscoon dapat
mencegah kontak secara langsung
dengan darah dan cairan tubuh
pasien.

Kondisi kuku seseorang memberikan
informasi tentang penyakit dan status
oksigenasi.

Pada umumnya kuku biasanya
cembung dan kutikula berwarna
merah muda dan utuh.

Sudut perlekatan kuku adalah 160
derajat. Clubbing adalah gambaran
sudut alas kuku melebihi 180 derajat.
Clubbing finger merupakan tanda
gejala dari penyakit kardiovaskuler
dan paru-paru.

Kuku yang sehat memiliki sifat yang
yang kokoh dan halus.
Pengisian kapiler normal < 3 detik.

Kondisi rambut memberikan informasi
tentang status gizi dan oksigenasi.
Normalnya rambut terdistribusikan
secara merata di kulit kepala.

Sukuy, ras, genetik dapat menentukan
variasi warna rambut dan bentuk.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan



C. Evaluasi

Kerjasama dan komunikasi antara perawat dengan
pasien memiliki peranan penting terhadap keberhasilan
pemeriksaan sistem integumen. Diharapkan setelah proses
pemeriksaan selesai, pasien tidak mengalami kecemasan
atau  ketidaknyamanan.  Semua  temuan wajib
didokumentasikan dan perawat dapat berkolaborasi
dengan tenaga kesehatan lainnya jika memerlukan

pemeriksaan lebih lanjut.

D. Dokumentasi

Saat mendokumentasikan hasil pemeriksaan
integumen, perawat wajib memastikan temuan data
secara spesifik, berupa :

1. Warna, tekstur, kelembaban, suhu, turgor, dan jika
| terdapat edema.

2. Distribusi dan tekstur rambut.

Kondisi kuku, termasuk temuan abnormal.

Jika terdapat lesi, dokumentasikan secara spesifik,
dengan menjelaskan jenis, ukuran, bentuk (gunakan
meteran atau mid-line sebagai alat pengukur jika

diperlukan), panjang, lebar, warna, lokasi, distribusi,
dan pola.

aw

Pemeriksaan suhu pasien dengan menggunakan punggung i
tangan pemeriksa (diperagakan oleh model) |
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BAB 4
PEMERIKSAAN KEPALA DAN LEHER

A. Pemeriksaan kepala

Pemeriksaan kepala dan leher terdiri darj mata
telinga, hidung, dan mulut. Struktur leher dj bagiar;
anterior meliputi: trakea, kerongkongan, kelenjar tirojg
arteri, vena, dan kelenjar getah bening. Daerah leher d;
bagian posterior pada bagian atas meliputi: tulang
belakang.

Alat-alat Stethoscope

Hand scoon

Selimut jika diperlukan

Senter atau penlight

Laryngeal mirror

Tongue blades atau tongue spatula
Otoscope

Garpu tala

. Snellen card

10. Ophthalmoscope

CENDW A WNE

Lengkapi riwayat kesehatan dengan fokus
pemeriksaan pada kepala dan leher pasien.
Identifikasi faktor-faktor risiko dengan
pertanyaan sebagai berikut ini:
e Perubahan penglihatan atau
pendengaran
e Riwayat penggunaan lensa mata atau
alat bantu dengar
e Kehilangan organ mata (penggunaan
mata buatan)

Pemeriksaan

Pemeriksaan Fisik Keperawatan

o Riwayat alergi

s Riwayat gangguan penglihatan atau
pendengaran

s Riwayat penyakit kronis, seperti
hipertensi, diabetes mellitus, atau
penyakit tiroid

o Riwayat terpapar zat berbahaya atau
suara keras
Riwayat terpapar sinar ultraviolet
Riwayat merokok atau konsumsi
narkoba

s Riwayat infeksi mata atau telinga
Riwayat trauma kepala
Riwayat mengalami suara serak yang
persisten

o Riwayat perawatan gigi dan mulut

B. Pemeriksaan Fisik: Kepala dan Leher

1. Pemeriksaan Mata

Tindakan Rasional |
Cuci tangan (gunakan alat Cuci tangan merupakan
pelindung diri jika perlindunagn diri yang dapat
diperlukan) mencegah penyebaran
mikroorganisme.

Memastikan pasien dan
mencegah kesalahan.

Identifikasi pasien dengan
cara bertanya langsung
kepada pasien tentang
nama lengkap, tanggal

lahir dan alamat.

Untuk pasien yang tidak
sadar, perawat dapat
bertanya langsung kepada
keluarga atau

penunggu pasien.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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Jaga privasi pasien dengan
menutup tirai di sekitar
bed pasien jika
memungkinkan.

Jelaskan tujuan
pemeriksaan kesehatan
pada kepala dan leher
yang akan dilakukan oleh
perawat kepada pasien.

Amati kepala dan wajah
pasien mulai dari warna,
simetris, lesi, dan
distribusi rambut di wajah
pasien. Perhatikan
ekspresi wajah pasien.
Lakukan palpasi pada
tengkorak kepala pasien.

Periksa struktur mata .
eksternal (kelopak-mata,
bulu mata, bola mata, alis,
kornea, konjungtiva, dan

sklera.
Catat warna, simetri, dan

edema jika ada.

Amati pupil mata pasien,
meliputi: ukuran; bentuk;
dan reaksi terhadap:
cahaya dengan
menggelapkan ruangan
dan menggunakan lampu
senter/ pen light) untuk .
memberikan cahaya pada
setiap pupil. :

Memastikan privasi pasien,

Penjelasan tindakan kepada
pasien akan mengurangi
kecemasan dan langkah awa|
kerja sama

Umumnya bentuk kepala

simetris. Bentuk atau ukurap e
kepala abnormal dapat A
disebabkan karena adanya l
trauma atau penyakit tertenty,

Adanya ptosis, styes,

konjungtivitis, atau warna
scleral berhubungan dengan
gangguan sistemik.

Menguji respons pupil terhai
cahaya adalah cara menilai
saraf kranial lll atau saraf
okulomotorius.

Untuk memeriksa
akomodasi dan
konvergensi pupil pasien,
instruksikan kepada
pasien untuk fokus pada
suatu objek saat
pemeriksa mendekatkan

objek ke hidung pasien.

Gunakan
ophthalmoscope, untuk
memeriksa bagian dalam

mata.

Respons pupil normal ketika
mendapatkan rangsang cahaya
yang dekat maka pupil akan
mengecil.

Oftalmoskop, yaitu alat yang
menyerupai senter dengan
beberapa lensa kecil yang dapat
memperlihatkan bagian-bagian
dalam bola mata.

Gambar anatomi mata

Pupil yang mendapatkan sinar berlebihan
ukurannya akan mengecil
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amatl ketajaman visual Tes Ini berl’ungsl untuk
pasien dengan mengevaluasi jarak PeNglihy
menggunakan kartu fungsl mata dan saraf krania
Snellen. Instruksikan (saraf optik) pada pasien,
pasien untuk membaca Sebagai tambahan
sederetan huruf terkecll pemeriksaan, lakukan
dengan satu mata pemeriksaan Ishihara untyj
tertutup (tanpa menekan menguji persepsi Warna pada.
mata yang ditutup). pasien.
Lakukan juga pada mata
lainnya.

Pemeriksa menjauh darl Tindakan ini untuk

pasien sejauh 2 langkah di mengevaluasi fungsi dar o
depan pasien. otot mata ekstraokular dan
Instruksikan pasien untuk memeriksa saraf kranjal i, |v”'l““
fokus pada jari pemeriksa dan VI (saraf oculomotor,
dan mengikuti ke-enam trochlear, dan abducens), "“
arah yang berbeda dan
pemeriksa melihat posisi
mata pasien saat pasien
sedang mengikuti arahan
pemeriksa.

Gerakan otot mata pada enam arah
(diperagakan oleh model)

2. Pemeriksaan Telinga

Amati telinga eksternal Inspeksi dapat mendukung
pasien untuk mengetahui dalam mencari data fisik pasien
bentuk, ukuran, atau tentang kelainan, seperti
adanya lesi, warna, ukuran, drainage, lesi,
Palpasi telinga dan area peradangan (edema), infeksi,
tulang mastoid pasien. nodul, lesi, atau nyeri tekan.
Perhatikan apakah Preaurikular sinus adalah
terdapat preauricular lubang yang terhubung dengan
sinus di sekitar telinga telinga bagian dalam dan
pasien. memiliki potensi bakteri tubuh.

Pemeriksaan mata menggunakan kartu Snellen

| Pemeriksaan Fisik Keperawatan
Pemeriksaan Fisik Keperawatan 1



be
kondisi membran tir

pada telinga pasien

Pemeriksa berbisik
kepada pasien untuk
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1} Gunakan handscoon
ketika pemeriksa akan
_\. mengamati dan
l& melakukan palpasi pada
hidung eksternal pasien.

2) Skukan palpasi dan
perkusi ringan pada sinus
frontal dan maksila.

Tutup saleh satu lubang
hidung pasien dengan jani
pemeriksa, instruksikan
pasien bernafas melalui
lubang hidung yang tidak
tertutup (ulangi untuk sisi
kin). Amati cara bernapas

Tei By Sapas memdetews
aBamyz edema, peradangan,
S Zramcse yang betebinan.

Sk Dorre

baver dsoar ooz
=ing: poven cam
Esrutsien pesien onuic
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Gambar hidung bagian dalam yang tidak mengalami ganu,u
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4. Pemeriksaan Mulut

Amati bentuk bibir
mukosa mulut, hnr'r.l dan
soft Palatum, Busi, gigi
kur.‘mu Bigl, karjes gigij /
glgl bnrlubang dengan’
meminta pasien untuk
membuka mylyt yang
lebar dengan dibanty
menggunakan tongue
spatula dan senter (pep-
light), Instruksikan Pasien
untuk melakukan Berakan
mengunyah Makanan,
Tanyakan Pada pasjen
tentang riwayat
Pencabutan Bigi.

Tanyakan Pada pasien di
sebelah kanan atau kirj

- ‘Pasien dalam menunyah
makanan

Amati lidah pasien
- dengan menginstruksikan
. pasien untuk menjulurkan
< lidah, mendorong lidah ke
kiri-dan kanan.
Amati uvula dengan
~_ meminta pasien
‘mengatakan "ahh" sambil
menjulurkan lidah. Palpasi

" lidah dengan lembut.

@ Pemeriksaan Fisik Keperawatan

dibandingkan dengan da
Pipi yang tidak sering d
dalam mengunyah,

Menjulurkan lidah unty
mengevaluasi fungsi sa
kranial XII (saraf hipog
Mengatakan "ahh" akai
memeriksa pergerakan
dan langit-langit lunak.
Lidah yang normal akan
lembut dengan tonus oto
positif dan kaku. |

5. Pemeriksaan Leher

Lakukan palpasi, dimulai
dari dahi pasien
menggunakan jari
pemeriksa dengan
gerakan melingkar vapg
|lambat hingga ke bagian
segitiga posterior leher
untuk mendeteksi apakah
ada pembesaran kelenjar
getah bening.

Palpasi di bagian depan
dan belakang telinga
pasien, lalu ke bawah
dagu. Kemudian di bagian
segitiga anterior .

Lakukan palpasi pada
daerah arteri karotis kiri
pasien.

» Lakukan hal ini satu waktu
saja, jika melakukan hal ini
beberapa kali dengan
tujuan tertentu maka
berikan jeda waktu.

Lakukan palpasi pada area
trakea pasien
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Mendeteksi bentuk simetris
kepala dan rambut.

palpasi dapat menentukan
ukuran, bentuk, mobilitas,
konsistensi, atau nyeri pada
kelenjar getah bening yang
membesar.

Teknik ini dapat mendeteksi
adanya pembesaran kelenjar
getah bening, benjolan, dan
massa.

Palpasi di daerah ini bertujuan
untuk mengevaluasi sirkulasi
darah pada arteri.

Palpasi pada kedua arteri
sekaligus dapat menghambat
aliran darah ke otak sehingga
lakukan dalam waktu sesingkat
mungkin.

Auskultasi dapat mendeteksi
bruit.

Inspeksi leher dan palpasi
trakea bertujuan untuk
mengevaluasi posisi garis
tengah (simetris).
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Splenius cervicis
Muscle

Levator scapyiae
Muscle

Scalene muscles

Anterior
Middie
Posterior

Sternal heag
Clavicutar head

Antarior
triangle

' Clavicle

Gambar Otot Leher

Lakukan palpasi pada
kelenjar tiroid untuk
menentukan apakah ada
pembesaran tidak. Jika
teraba besar, lakukan
auskultasi menggunakan
stetoskop.

Periksa dan raba area
supraklavikula pasien.

Periksa kemampuan pasien
dalam untuk menggerakkan
otot leher. Instruksikan
pasien untuk menyentuh
dagu ke dada dan ke
masing-masing bahu.
Instruksikan ke pasien
menggerakan telinga kiri
untuk menyentuh bahu kiri
dan telinga kanan
menyentuh bahu kanan.
Instruksikan pasien untuk
melakukan gerakan
menjauhkan kepala ke
belakang sejauh mungkin.

Lepaskan APD jika
menggunakan dan cuci
tangan.
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Palpasi dapat mendeteksi
terjadinya pembesaran tiroid,
nyeri tekan, atau nodul.
Auskultasi dapat
mengidentifikasi bruit.

Bruit adalah suara yang
terjadi di dalam pembuluh
darah akibat turbulensi,
penumpukan plak).

Teknik ini dapat mendeteksi
pembesaran kelenjar getah
bening.

pemeriksaan dakan ini untuk
menilai ROM leher, baik
gerakan otot leher yang
terkontrol maupun tidak
terkontrol.

Melepaskan APD yang telah
terpakai di tempat yang telah
direkomendasikan akan
mengurangi risiko penularan
infeksi dan kontaminasi.
Kebersihan tangan mencegah
penyebaran mikroorganisme.



Gambar palpasi tiroid
anterior

Gambar palpasi arteri karotis

(diperagakan oleh model)

Gambar palpasi tiroid
posterior

Is

Gambar palpasi hidung
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Gambar palpasi sinus

Gambar perkusi sinus

!

C. Evaluasi b3

Kerjasama dan komunikasi dengan pasien memiﬁla
peranan penting dalam keberhasilan pemeriksaan .
Diharapkan setelah proses pemeriksaan ini selesai, pasien
tidak mengalami kecemasan atau ketldaknyama'nan,
Semua temuan saat pemeriksaan wajib didokumentasikan.
Jika diperlukan, perawat dapat berkolaborasi dengan

tenaga kesehatan lainnya jika memeriukan pemeriksaan

lebih lanjut.

D. Dokumentasi
Sast mendokumentasikan  hasil  pemeriksaan
integumen, perawat wajib memastikan gambaran temuan
data secara spesifik, berupa:
1. Kepala dan wajah: simetri, warna, dan adanya lesi
atau edema.
2. Ketajaman visual: reaksi pupil, kondisi mata
eksternal, dan refleks merah.
3. Hasil tes atau pemriksaan untuk akomodasi,
konvergensi, dan otot ekstraokular.
4. Kondisi telinga eksternal dan internal, perhatikan
adanya lesi atau keputihan.
Hasil dari setiap tes pendengaran.
Kondisi hidung dan sinus internal dan eksternal.
Kondisi bibir, gusi, lidah, dan mukosa.
Pemeriksaan nadi karotis.
Posisi trakea dan pembesaran tiroid.
10. Kelenjar getah bening yang dapat diraba.
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B. Pemeriksaan Fisik: Thorax dan Paru-pary

Tindakan
1) Cucitangan dengan
e N aseptic atau alcohol
Gunakan masker sebagai
alat pelindung diri

Identifikasi pasien

Jaga privasi pasien
dengan menutup tirai di
sekitar bed pasien jika
memungkinkan.
Jelaskan tujuan
pemeriksaan kesehatan
yang akan dilakukan oleh
peréwat~kepada pasien.

- Instruksikan kepada
pasien untuk membuka
bajunya. Gunakan selimut
atau handuk untuk
_menutupi bagian tubuh
pasien yang terbuka
selain bagian tubuh yang

~ diperiksa. |

uksikan pasien untuk

" duduk. - :
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Cuci tznga
APD merupakan 1.
Pencegahan peny
Penyakit.

Memastikan Pasien ¢
tepat dan mencegs
Memastikan Privasi
Penjelasan tindakan
Pasien akan meng
kecemasan dan lang]
bina hubungan salj :
antara perawat dan;

pasien akan mencip
kenyaman saat pe

Memberikan privasi pag

a. Dada Depan (Anterio

Lakukan inspeksi pada
anterior thorax atau dada
bagian depan pasien
secara keseluruhan.
Instruksikan pasien untuk
duduk dan melepaskan

baju sehingga dada depan

terbuka.
Amatilah kulit, tulang,

otot, simetri ekspansi paru

dan apakah ada
penggunaan otot
tambahan selama pasien
bernapas.

Lakukan palpasi pada
anterior thorax pasien
dengan menggunakan
urutan yang benar.
Lakukan palpasi taktil
fremitus (saat pasien
mengatakan "sembilan
puluh sembilan").

Lakukan perkusi pada

anterior thorax pasien
dengan menggunakan
urutan yang benar dan
tepat.

Lakukan auskultasi paru-
paru melalui anterior
thorax pada saat pasien
bernapas perlahan dan
dalam melalui mulut.

r Thorax)

riksaan inspeksi
f::::mm informasi tentang
ekspansi paru-paru, adanya
penggunaan otot dada
tambahan, upaya pernapasan,
dan adanya kelainan bentuk.

pemeriksaan palpasi bertujuan
menilai massa, krepitasi,
perkembangan dan pengecilan
otot, serta nyeri tekan.

Menilai taktil fremitus dapat
memberikan informasi tentang
kepadatan paru-paru

Teknik perkusi pada bidang
paru-paru dapat membantu
mengidentifikasi kepadatan
dan lokasi paru-paru, dan
diafragma.

Pemeriksaan auskultasi paru
bertujuan untuk menilai suara
napas normal dan suara napas
abnormal.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan RS




Instruksikan pasien untuk
melakukan posisi Supinasi
(posisi kedua tangan
pasien di sisi tubuh),
kemudian amati bentuk
Simetri payudara pasien,
apakah terdapat lejas atau
lesi,

Kemudian instruksikan
pasien untuk mengangkat
kedua tangan sejajar
dengan kepala,

Amati apakah terdapat
pPembesaran kelenjar
getah bening dj daerah
aksila.

Kemudian lakukan palpasi
pada aksila pasien {posisi
lengan pasien di sisi
kepala).

Lakukan palpasi pada
Payudara dan puting susu
pada pasien. Gunakan
sarung tangan atau
handscoon jika ada cairan
dari puting susu atau jika
ada lesi.

Lepas-kan-sarhng tanga
_atau APD jika. e
* menggunakan ;

Teknik Pemeriksaan 1
bertujuan mung::h"

rax
kondisi umum pg b. Dada Belakang (Posterior Tho )

£

membantu mengide. :
be ' g, otot pemeriksasn inl akan
i Amati kulit, tulang, ©
pas kﬁalnan otot pada tulang belakang, memberikan lﬂfmm
lang belikat, punggung, mm”wmwm
s ndapatkan data jika nya
dan apakah simetri saat me
pasien bernapas. mnmu:mommm '
Apakah ada penggunaan selamanupludku”p.dapm
otot bantu selama pasien Pemeriksaan ”dadlza
bernapas meliputi: warna, adanya l€sl,
ng ruam, atau adanya massa.

Penilaian ini membantu
diameter anteroposterior mendeteksi apakah adanya

< | |ateral toraks deformitas. S
44 g caninie Contoh bentuk dada abnormal:

s . L e barrel chest dan pigeon chest.
neriksaan palpas; pada Umumnya, anteroposterior
aksila dapat membanty lebih kecil dari diameter
mendeteksi adanya transversal (rasio 1: 2).
pembesaran nodular, nye i
tekan, dan kelainan lainr % Lakukan palpasi pada
Pemeriksaan palpasi pada | tulang belakang, Adakah
payudara bertujuan untuk kelainan bentuk atau rasa
mengevaluasi konsistens; nyerj ketika pemeriksa
elastisitas jaringan dan melakukan palpasi di
kelainan puting Payudara sertz daerah tersebut,
adanya benjolan atau m: a. Gunakan permukaan
telapak tangan
pemeriksa untuk
merasakan suhu,
kelembutan,
perkembangan otot,
atau adanya massa di
GEGENEHELR

Periksa dan amati

Teknik palpasi dapat
mengidentifikasikan temuan
abnormal, seperti kelembaban
kulit, asimetri otot, massa,
atau nyeri tekan.

Melepaskan APD yang tel ‘ 3
terpakai di tempat ya |
direkomendasikan akai
mengurangi risiko penu
infeksi dan kontaminasi.
Kebersihan tangan menceg:
penyebaran mikroorg:

3|
il
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Instruksikan Pasien
untuk mengambil
Napas dalam-dalam
dan nilallah taktil
fremitus dengan
meletakkan telapak
tangan pemeriksa di
daerah Posterior thorgx
dan instruksikan pasien
untuk mengatakan
"sembilan puluh
sembilan",

Amati dan rasakan
a‘pakah Betaran atay
fibrasi Yang dihasilkan
Sama antara bagian
kanan dan kiri.

4)  Instruksikan pasien untuk
berdiri. Pemeriksa
mengamati ekspansi
toraks saat pasien sedang
bernapas (posisi pemeriksa
di belakang pasien).
Letakkan kedua ibu jari di
_ tulang belakang pasien (T9
~atauT10).

Instruksikan pasien untuk
- mengambil napas dalam-
dalam sambal

,Eeflfék 1inspirasidan
ekspirasi.

) Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Umumnya gerakan g

inspirasi maupun e
simetris secara bila

Lakukan perkusi di bidang
paru-paru posterior dan
lateral pada pasien dengan
menggunakan pola zigzag,

mulai di atas skapula

hingga ke dasar paru-paru.
Catatlah intensitas, nada,
durasi, dan kualitas suara
yang dihasilkan.

Lakukan perkusi untuk
ekskursi diafragma di
setiap sisi posterior thorax.

Lakukan auskultasi pada
paru-paru pasien, dimulai
dari kanan lalu kiri dengan
melintasi dari bawah
posterior thorax hingga ke
pangkal paru-paru saat
pasien bernapas secara
perlahan dan dalam
melalui mulut.

4 o
pemeriksaan perkusi pada
pidang paru-pary membantu
mengidentifikasi kepadatan
dan lokasi paru-paru,
diafragma, dan struktur
anatomi lainnya.

paru-paru yang berisi udara }
normal saat dilakukan perkusi,
suaranya akan terdengar keras,
dan dalam durasi lama.

pPemeriksaan auskultasi paru
bertujuan untuk menilai suara
napas normal dan suara napas
abnormal (adventif).

Bunyi napas tidak normal
menunjukkan adanya
gangguan pernapasan seperti
penvyakit, seperti asma atau
bronkitis

Gambar titik auskultasi dada

Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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Saat mendokumentasikan hasil pemeriksaan tf
dan paru-paru, perawat wajib memastikan gamb;
temuan data secara spesifik, berupa: !
1. Dokumentasikan semua temuan yang telah

2. Perhatikan lokasi atau area yang terdapat temu

3. Untuk pmeriksaan payudara, deskripsikan temua

A. Pemeriksaan Jantung R 3 :
Fungsi utama dari sistem hm; adlbh‘

mengangkut oksigen, nutrisi, zat-zat lain h.rpﬂnm
tubuh dan membuang sisa metabolisme ke ginjal dan
paru-paru. Pemeriksaan yang benar, ce - )
pada sistem ini sangatlah penting. Al
cermat dalam pemeriksaan jantung meru
penting. Mengidentifikasi bunyl jamunl ;
latihan dan skll yang

\

dilakukan secara spesifik.

\uan

abnormal.

abnormal dengan menggunakan posisi jam untuk
menggambarkan lokasi temuan.



-

Riwayat konsumsi jenis dan jum|
obat yang diminum setiap hari

Instruksikan pasien untuk Mempermudsh perewst datem
" " melakukan proses

o Riway?t kelainan jantung, de"“ . (m;(::l::k:‘ :):.]I”kasu\ tertentu pcm"lh""‘
rematlk, AL oRernd dailg atay X Wm?‘?m ;):mt‘n tidak dapat Pasien yang memakal gaun
"a.muns ¥ ) mélakukan hal ini secara mandirl memfasilitasi pemeriksasan

*  Riwayat hipertensi pada "e'“a'ti sefnngga pemeriksa dapat sistem kardiovaskular
(tekanan darah tinggi), infark membantu pasien untuk Penggunaan selimut mandi
miokard (serangan jantung), penyas melakukan hal tersebut. memberikan kenyamanan dan
arteri koroner, kadar kolesterg) darak Instruksikan dan bantu pasien kehangatan,
tinggi, atau diabetes mellitys untuk melakukan posisi

* Riwayat merokok 4 terlentang dengan kepala

* Riwayat penggunaan alkohol terangkat sekitar 30 hingga 45

® Jenis aktivitas dan frekuensj

derajat,
berolahraga Gunakan selimut atau handuk
untuk menutupi area yang
terbuka selain daerah tubuh

yang yang sedang diperiksa,

Konsumsi makanan yang biasa
dimakan setiap hari

B. Pemeriksaan Fisik: Jantung

Lakukan palpasi pada area arterl Palpasi di daerah ini bertujuan

karatis kiri dan kanan (lakukan untuk mengevaluasi sirkulasi
Tindakan Rasional teknik ini dalam waktu singkat darah melalul arterl.
Cuci tangan dengan sabun Cuci tangan merupakan dan hanya dilakukan satu kali Meraba kedua arterl sekaligus
3 8 saja). dapat menghambat aliran
atau alkohol perlindunagn diri yang dap
- Gunakan stetoskop untuk darah ke otak.

Gunakan alat pelindung mencegah penyebaran " 3

R 0 " 2 ¢ auskultasi arteri.
diri jika diperlukan. mikroorganisme.

Auskultasi dapat mendeteksi
bruit (suara yang terjadi di
dalam pembuluh darah akibat
turbulensi, penumpukan plak
atau kerusakan pada

Identifikasi pasien Memastikan pasien yang

untuk menerima intel
mencegah kesalahan.

pembuluh darah.
Jaga privasi pasien Memastikan privasi pasien Lakukan inspeksi pada leher PoNhik i
dengan menutup tirai di Penjelasan tindakan kep pasien untuk mengetahui apakah mendeteksi adanya tekanan
sekitar bed pasien jika pasien akan mengurangi ada distensi vena jugularis Jantung di sisi kanan.
memungkinkan. kecemasan dan langkah

Amati apakah ada denyut di

Jelaskan tujuan bagian tersebut.

pemeriksaan kesehatan
yang akan dilakukan oleh
perawat kepada pasien.

bina hubungan saling perd
antara perawat dengan p

Perneriksaan Fisik Keperawatan
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reriksa prekordium pasien
dengan mengamati impuls
al di intercostal ke-4 hingga

ap
ke-5 (ICS)

Palpasi intercostal ke-4 hingga

ke-5 dengan menggunakan
telapak tangan dengan teknik
keempat jari disatukan untuk
merasakan adanya denyutan
(suhu telapak tangan
pemeriksa harus hangat).
Palpasi dilakukan secara
sistematis, meliputi: aorta,
pulmo, trikuspid, dan area
mitral serta titik Erb. Palpasi
impuls apikal di daerah mitral.
Catat ukuran, durasi, kekuatan,
dan lokasi sehubungan dengan
garis midclavicular.

Lakukan auskultasi secara
sistematis mulai dari area aorta
dengan menggunakan
stethoscope, pindah ke area
pulmonik, lalu ke titik Erb,
kemudian ke daerah trikuspid,
dan berakhir di daerah mitral.
Instruksikan pasien untuk
bernapas secara normal ketika
pemeriksaan sedang
berlangsung.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Inspeksi prekordiym
membantu Mmendetekg; 4.
nadi. 3
Umumnya tidak ada deny
kecuali impuls apical, ‘

Pemeriksaan Inj membany
mengidentifikasi Setiap Aj
prekordial, adanya Betara;
yang deras di atas ICs .“,
kanan atau kiri, dan setiap
pengangkatan atay Penury,
di perbatasan tulang daq \ ‘
ketika setiap Jjantung be,

Normalnya tidak ada den:
teraba di atas area aorta g

pulmonal. g

Auskultasi bertujuan untuk
mengevaluasi denyut dan )
irama jantung serta menilaj
suara normal (lub = S1; dubs
S2) dan suara jantung
abnormal (S3 dan $4).

Bunyi jantung normal (51 dan
S2) dihasilkan oleh penuty|
katup (aorta, pulmonik,
trikuspid, mitral).

S3 bisa menjadi temuan

normal pada wanita hamil |
pada trimester ketiga karel
peningkatan curah jantung.

10) Fokus pada laju dan ritme
jantung secara keseluruhan
dan bunyi jantung normal
dengan menggunakan
stethoscope.

Instruksikan pasien untuk
kembali menggunakan baju.

Lepaskan alat pelindung diri
pada pemeriksa jika
menggunakannya dan cucl
tangan dengan sabun atau

alkohol

Area aorta

Area trikuspidalis

Fungsi darl stethoscope adalah
untuk mendengarkan suara
bernada tinggl dan suara
bernada rendah.

Melepaskan APD yang telah
terpakai di tempat yang telah
direkomendasikan akan
mengurangl risiko penularan
infeksi dan kontaminasi.
Kebersihan tangan mencegah
penyebaran mikroorganisme

Titik mid clavicula

Area pulmonalis

Area mitral

Gambar titik auskultasi jantung
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C. Evaluasi

BAB 7
PEMERIKSAAN ABDOMEN

Kerjasama dan komunikasi antara peraw o
pasien sangat berkontribusi dalam kebe"hasih
pemeriksaan jantung. Diharapkan setelah dilakuka
pemeriksaan, pasien tidak mengalami kece"lasan -
ketidaknyamanan. Semua temuan wali| A. Pemeriksaan Abdomen
didokumentasikan, dan perawat dapat berkmabom;

< s adalah perut
dengan tenaga kesehatan lainnya jika memerjg, Abdomen atau Bahasa umumnya P

pemeriksaan lebih lanjut. e merupakan rongga terbesar dalam tubuh manusia yang

berisi lambung, usus kecil, usus besar, hati, kandung

e empedu, pankreas, limpa, ginjal, kandung kemih,

Saat mendokumentasikan hasil pemerikss kelenjar hormon, dan pembuluh darah utama. Khusus

an 5 g : 3 3

integumen, perawat wajib memastikan gambary pada wanita, perut wanita dilengkapi oleh rahim,
temuan data secara spesifik, berupa: saluran tuba, dan indung telur.

1. Warna dan suhu kulit. Untuk pemeriksaan fisik, abdomen atau perut

2. Hasil inspeksi arteri karotis, vena jugularis, dan
area dinding dada anterior. ‘

3. Hasil palpasi area sternoklavikula, serta dinding
dada anterior untuk adanya denyut, dan sensasi,

4. Hasil temuan auskultasi, termasuk kecepatan,

dapat dibagi menjadi empat atau sembilan kuadran.
Teknik urutan dalam menilai abdomen atau perut
memiliki urutan yang berbeda dengan pemeriksaan
dada. Urutan pemeriksaan dimulai dengan inspeksi,

; : auskultasi, perkusi, dan palpasi. Hal ini dikarenakan
irama, nada, dan lokasi suara. e e, o el S 3

5 BBy jantung normal {51 dan 52) ser i ukan jika tindakan palpasi dilakukan terlebih
B R o ol (S2idanss). | dahulu maka akan berpotensi dapat mengubah suara

yang terdengar pada saat auskultasi. Sebelum memulai
{l pemeriksaan abdomen atau perut, instruksikan pada
; pasien untuk mengosongkan kandung kemihnya
j terlebih dahulu. karena jika kandung kemih terisi dapat

menyebabkan ketidaknyamanan selama pemeriksaan
dan mempengaruhi temuan pemeriksaan.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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1. Alat pelindung diri
2. Handuk atau selimut
| 3. Gawn untuk pemeriksa
| 4. Stetoskop
5
6

Rasional
Cuci tangan merupakan
perlindunagn diri yang dapat
mencegah penyebaran
mikroorganisme.

Tindakan
Cuci tangan (gunakan
alat pelindung diri jika
diperlukan)

Senter atau penlight
Meteran sebagai alat pengukyr

Pemeriksaan Lengkapi riwayat kesehatan, den
pada abdomen. Identifikasi faktor isj
kesehatan yang berubah selama riWa'kO nt
kesehatan dengan menanyakan ha|_hyat ]

- Riwayat nyeri perut albey

SRR

atl\:::zrgl:anr]g'gsl;a;bpeeiir:c:trnaafl’ mual Jaga privasi pasien- o Merﬁastikan‘privasi pasien.
e au dig dengan menutlfp tl'r'al di Pen_jelasan tindakan kep.ada
yat alergi makanan atay i sekitar bed pasien jika pasien akan mengurangl

Ban foky,s
Memastikan pasien yang tepat
untuk menerima intervensi dan
mencegah kesalahan.

|dentifikasi pasien

re

ntole

laktosa k! memungkinkan. kecemasan dan langkah awal
+  Asupan nafsu makan dan makanan b Jelaskan tujuan membina hubungan saling

serta cairan N biag pemeriksaan kesehatan percaya antara perawat dengan
. Eola eliminasi usus dan kandung kemi fl’::::raa"wdaiia::::;a pasien

iasa

. i 4 pasien.

Riwayat gangguan gastrointestina|

se i i 4 ! 4

perti penya.klt tukak lambung, penyak Instruksikan pasien Penggunaan baju khusus pasien
usus, penyakit kandung empedu, g untuk membuka baju atau selimut akan memberikan

dan tidur dengan posisi kenyamanan dan kehangatan
telentang. bagi pasien.
ir?feksi, batu ginjal, atau penyakit gin \ I ﬁ::;a: :‘e;ﬂit?uat i
- Riwayat operasi perut atau trauma yang terbuka sF;I:ir:Zari
- Konsumsi jenis dan jumlah obat yang yang akan diperiksa.
dijual bebas di pasaran
- Riwayat konsumsi alkohol
- Riwayat menstruasi (bagi wanita)

penyakit hati, atau radang usus bunti

Pemeri i »
m ertksaan Fisik Keperawatan Femeioniil SR



5)

Inspesksi abdomen pasien
untuk mengetahul warna
kulit, kontur, denyut,
umbilikus, dan
karakteristik permukaan
lainnya (ruam, lesi, massa,
bekas luka).

Auskultasi kesembilan
regio abdomen untuk
mendapatkan data bising
usus dengan
menggunakan diafragma
stetoskop.

Lakukan secara sistematis.

Lakukan auskultasi pada
abdomen untuk
mendapatkan suara
vaskular dengan
menggunakan bel
stethoscope.

Umbilikus normalny;
pusat tubuh (sebaglm 4
memiliki bentyk umk Ny
bulat, atau cekung) 2
Perut yang norma| b ‘
bulat atay Simetrig ;
adanya Peristaltik ;an x
Pada orang kurus, de i
tengah atas biasanyg 4, b
terlihat. ]

Melakukan tindakan aug
terlebih dahul sepepy
atau palpasi dapat menes
gangguan data temuan.
Auskultasi dapat menget
adanya bising usus,
Bising usus norma| memj|
frekuensi 5-34 kal; perm

Ul

Bunyi bruit pada saat ting
auskultasi menunjukkan:
aneurisma atau stenosis ar

8)

9)

Lakukan teknik perkusi
pada perut pasien,

Lakukan palpasi pada
kesembilan kuadran
dengan teknik palpasi
secara lembut dan dalam.
Jika pasien mengeluh
nyeri atau tidak nyaman
saat tindakan ini di area
tertentu, maka lakukan
tindakan ini di area
tersebut di akhir
pemeriksaan.

Teknik perkusi bertujuan untuk
menilai kepadatan isi perut,
organ, atau adanya massa.
Suara tympany mengindikasikan
organ dipenuhi oleh udara
(mis., lambung dan usus). Organ
hati umumnya memiliki tekstur
yang kenyal dan padat.

perkusi di sisi kanan membantu
mengevaluasi ukuran hati.
Sedangkan di sisi kiri berfungsi
untuk mengevaluasi organ
limpa. Lalu perkusi di area
simfisis pubis membantu
mengevaluasi kandung kemih
(kekosongan atau kepenuh).

Palpasi bertujuan untuk
memberikan informasi tentang
lokasi, ukuran, kelembutan, dan
kondisi struktur yang
mendasarinya.

|
il
o i ¢ ‘ i ‘ e 3
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VANE NI AN

VA et an

Laladan patpas
Searbatanan Aot kit

LY AQDR adanya nyven telkan
VAR Terana datam waktu
R panien
faparian adanya tasa
overt Aetiha drlakukan
palpas secara lmbat atau
daiam di baghan perat,
mala kalaka teknk i
Y iehianik tangan

dengan cepat,

12) Lakukan tindakan palpasi
dan auskuitasi untuk
menantukan dan
mendengarkan denyut nadi
di pangkal paha.

13) Bantu pasien menggunakan
bajunya kembali.
Lepaskan APD jika
digunakan dan cuci tangan
denagn sabun atau alkohol.
Catat dan dokumentasikan
semua temuan salama
proses pemeriksaan ini,

Pemerisaan Fisik Keperawatan

Hatt, limpa, dan ginjal
normalinga sevingkaly tdak g
teraba saat di palpasi,

Tindakan palpasi dapat
nembantu Mendeteky)
Ogan yang membesap,

Nyert pantul ( rebound)
menunjukkan adanya §
vada petitoneum yang 1
diakibatkan oleh apendisity,
Area yang terdapat nyen hans!
dilakukan di akhir pemeriksass
karena dapat menyebabkan
nyer dan kejang otot serta
akan Inengranggu prosedue
pemeriksaan, 3
Palpasi yang terus menerus ‘
pada area sumber nyeri dapal
menyebabkan pecahnya
buntu.

Teknik int untuk menilai pa
pembuluh darah,

Melepaskan APD yang telah =
terpakai di tempat yang 3
direkomendasikan karena
ini dapat mengurangi risiko =
penularan infeksi dan
kontaminasl,
Kebersihan tangan menceget
penyebaran mikroorganism

Splenic
= frigtion rub

Hepatic - Aorta
fiotion b
P ———- Renal artery

Venous hum

— lliac artery

\ -’ : r\'s" [ Diaphragm
nypoohEhd hypachpndriac
. ..&\'m

Yol

on

it
‘71 /reglon

Gambar 9 (sembilan) regio abdomen
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C. Evaluasi

Kerjasama dan kormunikasi antara perawat dap, paa

sangat berkontribusi dalam keberhasilan Pemeriksaap, \
Diharapkan setelah

pemeriksaan ini dilakukan, pasien tidak meng ‘

pada organ abdomen.

kecemasan atau ketidaknyamanan.

Semua temuan saat

pemeriksaan lebih lanjut.

D. Dokumentasi

Saat mendokumentasikan  hasil  pem

abdomen, perawat wajib memastikan gambaran te

data secara spesifik, berupa:
1. Dokumentasikan semua
dilakukan secara spesifik.
2. Perhatikan lokasi atau area yang terdapat
abnormal terutama jika adanya massa.

temuan yang

m Pemeriksaan Fisik Keperawatan

PEREDARAN DARAH PERIFER

pemeriksaan fisik

didokumentasikan, dan perawat dapat berkoly)
dengan tenaga kesehatan lainnya jika meme

N A. Pemerlksaan Sistem Neurologl, Muskuloskeletal

BAB 8

SISTEM NEUROLOGI, MUSKULOSKELETAL DAN

dan

peredaran Darah perifer
pemetiksaan sistem  Inl - adalah
nuan dari sistem neurologls,
ifer. Dalam mengkall
asten untuk

Fokus darl
mengintegrasikan haslil tet

muskuloskeletal, dan vaskular pet
sistem heurologls, instruksikan kepada p

merespon serta menanggapl serangkalan pertanyaan
yang akan dibetikan oleh perawat dengan tujuan untuk
mendapatkan data yang terkalt dengan fungsl kognitit
secara keseluruhan, Selain itu, pemeriksaan sensas|
dilakukan di berbagal area tubuh dan saraf kranial serta
refleks tendon.

Pemeriksaan muskuloskeletal akan memberikan
informasi mengenal kondisi dan fungst otot serta sendi
tertentu di seluruh tubuh, Pengkajian sistem pembuluh
darah petifer akan mengldentifikasi kondisi arterl dan
vena di bagian ekstremitas melalui inspeksi dan palpasl
kulit serta denyut nadi periter,

Alatalet 1 Alat pelindung divl
~ ] 2. Handuk atau selimut
3 Tongue spatula
4, Gown untuk pemeriksa

Pranertkamin Finik Reperawaban




P g 9] 5. Palureflek 4

; Tabung reaksi panas dan dingin ?.

7. Kopi bubuk atau coklat, garam, g ! ;

gula . cul

8. Kapas, jarum, klip kertas
9. Cotton bath

o

e  Frekuens| pemriksaan tes darah
khususnya kolesterol darah ’

e Paparan terhadap bahaya fingkungan
(mis. Timah, insektisida)

e Riwayat trauma, radang sendi, atau
gangguan neurologis

e Riwayat nyeri atau bengkak pada

persendian

Riwayat nyeri pada otot

Erekuensi dan jenis olah raga

Konsumsi kalsium

Riwayat perubahan warna atau suhu

ekstremitas

e Riwayat nyeri di kaki saat tidur atau
rasa sakit yang memburuk saat
berjalan

e Riwayat gumpalan darah atau luka
pada kaki yang tidak sembuh-sembuh

Pemeriksaan Riwayat kesehatan dengan fokus Dada.‘ 3
sistem neurologis, muskuloskeletal dil
peredaran darah perifer.
Identifikasi faktor risiko untuk kesehg r ;
yang berubah selama riwayat keSEhata
dengan menanyakan hal-hal berikut:
e Riwayat mati rasa atau kelumpy .w
kesemutan, dan tremor
Riwayat kejang
Riwayat sakit kepala
Riwayat pusing
Riwayat trauma pada kepala atau
tulang belakang
e Riwayat infeksi otak
e Riwayat stroke
e Perubahan kemampuan: mendengs
melihat, merasakan, atau men

B. Pemeriksaan Fisik: Sistem Vaskular Neurologis,
Muskuloskeletal, dan Periferal

e Kehilangan kemampuan untuk " Tindakan Rasional
:;i:ﬁ‘:"tm' kandung kemih dan 1 Cuci tangan dengan sabun Cuci tangan merupakan
: k > atau alkohol. perlindungan diri yang dapat
e Riwayat merokok : Gunakan alat pelindung mencegah penyebaran
e Riwayat konsumsi alkohol . diri jika diperlukan. mikroorganisme.

e Riwayat diabetes mellitus

e Konsumsi obat-obatan :

e Riwayat keluarga dengan penyat ‘ _ . 2) Identifikasi pasien Memasiikar pasien yang tepsk
Alzheimer, epilepsi, kanker, chof damuinencegahSesaliban:
Huntington, hipertensi (tekanan
tinggi), infark miokard (seranga™™
jantung), penyakit arteri koroned
kolesterol darah tinggi, ataud
mellitus 4

m Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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e dengin

a vl i
it wokitar bed

et praldll

1o Jika [netounigkinkan.

T4k
Jerlanleann tujuan
penetlicant kesehatan

ying alan dilakakan oleh
porawil Keepadi paslen.

Istrukslkion pasien untuk
membuka boju dan tidur
dengan poslsl Lolentang
(supinasi).

Gunakan sellmut untuk
menutupl area yang
torbuka selain darl yang
akan diperiksa.

Amatl kebersihan dan
penampllan flslk pasien
secara keseluruhan

Menllal status mental

pasien,

a. Nllallah orientasi paslen
mulal darl nama pasien,
keluarga paslen, tempat,
dan waktu.

Nllailah tingkat
kesadaran pasien

Nllailah ingatan pasien
(memori saat Inl dan
dan memori masa lalu).

‘ Pemeriksaan Fisik Keperawatan

Memastikan privag| Pasig
Penjelasan tindakan kepdl

paslen akan me"sman‘]:

kecemasan dan 'a"'!kah ‘
kerja sama dalam memiy !

hubungan saling Parcay] "

perawat dan pasien,

Penggunaan selimgyt dap. |

memberikan kenyaman
kehangatan pada pagjep

Kebersihan dan penampll

pasien dapat memberikan
petunjuk tentang kondisj

mental dan tingkat kenyap;

pasien.

Ini membantu mengiden : )

tingkat kesadaran pasien;;

Pasien dengan tingkat
kesadaran memiliki ka
seperti lesu, pingsan, atai
koma.

Gangguan memori/ ingatdl ‘
dapat mengindikasikan ads

gangguan neurologis.

d. Nilailah penalaran abstrak
pasien dengan meminta
pasien menjelaskan arti
sebuah kalimat pepatah,
seperti "Berakit-rakit kita
ke hulu, berenang-renang
ke tepian."

. Mengevaluasi
kemampuan pasien dalam
memahami kata yang
diucapkan dan ditulis oleh

pasien.

Memeriksa fungsi saraf

kranial
a. Instruksikan pasien untuk

menutup kedua matanya
dan kemudian mintalah
pada pasien untuk
mengidentifikasi bau dari
berbagai berbagai zat,
seperti : kopi, cokelat,
atau alkohol.

. Lakukan tes ketajaman
visual dan penyempitan
pupil pada pasien.
Instruksikan pada pasien
untuk menggerakkan
mata pasien melalui enam
posisi mata pandangan.

Jika kemampuan
intelektual terganggu,
pasien biasanya akan
mengulang-ulang frasa
atau kalimatnya.

Teknik Ini membantu
menilai aphasia pada
pasien.

Tindakan ini untuk
menguji fungsi CN | (saraf
penciuman).

Tindakan ini untuk
menguji fungsi CN Il dan
1l (saraf optik dan
okulomotor).

Tindakan ini bertujuan
mengevaluasi fungsi tes
CN I, IV, dan VI
(okulomotor, trochlear,
dan saraf abducens).

Pemeriksaan Fisik Keperawatan (B




~ nasien untuk
engan atas dan

swan kekuatan yang
3wanan yang diberikan
pemeriksa.

Lakukan palpasi pada tangan,
jari, pergelangan tangan, dan
sendi siku pada pasien.

\ Lakukan palpasi pada bagian
radialis dan brakialis untuk
merasakan denyut nadi
{lemah atau kuat).

14) intruksikan pasien untuk
meremas dua jari pemeriksa.

Intruksikan pasien untuk
menutup matanya. Dengan
menggunakan jari atau alat
bantu yang telah disediakan
oleh perawat.

Lalu pemeriksa menulis angka
secara imaginasi
menggunakan telunjuk di
telapak tangan pasien (nomor
dapat diacak). Kemudian
minta pasien untuk
mengidentifikasi nomor
tersebut (tanpa membuka
mata).

Ulangi di sisi telapak tangan
yang lain dengan nomor yang
berbeda.

B,
- emeniksaan Fisik Keperawatan

Teknik ini untuk menjjy
kekuatan otot ekstrepm; L
bagian atas. i

16) Intruksikan pasien untuk
~ menutup matanya kembali.
«® Laluletakkan sebuah benda
sepert kunci atau lainnya di

tangan pasien kemudian
mintalah pasien untuk
mengidentifikasi objek
tersabut (tanpa membuka
mata),

Ulangl menggunakan objek
lain untuk tangan yang lain.

inspeksi dan palpasi
memberikan informasi taps
adanya kelainan sepertj
tekan, dan rentang gera,
Bertujuan untuk mengeva 3
status vaskular perifer pada

ekstremitas atas. 17) Bantu pasien untuk

memposisikan tubuhnya di
bed.dengan posisi supinasi.
Amatilah ekstremitas
bawah pasien. Periksa
kedua kaki pasien apakah
terdapat perubahan warna,
lesi, vatises, pertumbuhan
rambut, pertumbuhan
kuku, edema, dan massa
otot,

Untuk menguji kekuatan ofg
tangan.

Untuk mengevaluasi
diskriminasi taktil
(membedakan informasi ind
peraba, khususnya
graphesthesia (kemampuan
mengenali tulisan yang ditul P
kulit). 18) Lakukan:pemeriksaan
pitting edema di area
pretiblal dengan cara
pemeriksa menekan jarinya
ke Kulit'pasien di area
pretibial.
Jika terjadi edema, maka
akan muncul lekukan di
kulit setelah jari-jari
pemeriksa diangkat.

Untuk mengevaluas)
diskriminasi taktil, khususnya
stereoghosls (Yemampuan

perasaan sesearang umuk
mengenal jenis dan bentuk
sesuatu dengan cara mermegang
atau meraba benda),

Bertujuan untuk memberikan
informasi tentang fungsi
vaskular perifer,

Teknik Inl bertujuan untuk
mengidentifikas) informasi
tentang kelebihan cairan di
rongga interstitial.
Mengacu pada "pitting edema "
dalam menilai jumlah edema:
1mm hingga Bmm.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan u
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dan memberikan info
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Untuk menilal kekuatan
@i bagian 3tas dan b

3

refieks tendon pad3

pasien. ,
Letakkan jart3n
} di atas

pergelangan tangan
ketuk secara

pasien lalu

pertahan menggunakan
palu refleks; ukng! pada
pergelangan lengan

lainnya-

b. Letakkan jarrjari

iksa di area siku
dengan ibu jari diatas
area antecubital pasien
dan ketuk dengan palu
refleks; ulangi di sisi l3in.

c. Tempatkan jari-jari
pemeriksa di atas area
tendon trisep dan ketuk
dengan palu refleks;
utangi di sisi lain.

d. Ketuk tepat di bawah
patela pasien dengan
palu refieks; ulangi di sisi
ain.

e. Ketuk area tendon
Achilles pasien dengan
palu refleks; ulangi di sisi
kin.

24) Usaplah telapak kaki pasien
dengan ujung reflex gagang
palu reflex atau benda
keras lainnya seperti kunci;
ulangi di telapak kaki
lainnya.

Bertujuan untuk mengevaluasi
brachioradialis, bisep, trisep,
patella dan otot Achilles.

Refieksi plantar dari semua jani
kaki dianggap sebagai temuan
normal pada individu yang
berusia 18 bulan ke atas,
sedangkan pada orang dewasa
refleks Babinski negatif.

Pemeriksaan Fisik Keperawatan (Rl




Ini memastikan kenyamanan

Untuk menguji kekuatapie
pasien.

untuk
28) Bantu pasien ke posisi

vq) Instruksikan pasien
‘ melakukan gerakan dan ROM. \

dorsiflex dan kemudian 3 \ B

antarfiex kedua kaki

:;:’.’»’:mm resistensi lawan. Lepaskan APD, jika e liep iy diaparhens

digunakan. dan tepat dapat mengurangi
Bertujuan untuk men 3 Cuci tangan dengan sabun risiko pgnuléran infeksi dan
Bevalg Sl atau alcohol. kontaminasi.
Kebersihan tangan mencegah

penyebaran mikroorganisme.

Bantulah pasien untuk

berdiri (jika fungsi serebelar dan myp :
memungkinkan). Otg i Catat dan
Instruksikan pasien untuk
berjalan secara normal dan

dokumentasikan semua
temuan salama proses

pemeriksaan ini.

teratur (amati apakah ada
perbedaan saat berjalan
pada jari kaki, tumit, dan
kemudian tumit ke ujung

kaki pasien).

Evaluasi
Kerjasama dan komunikasi antara perawat dan pasien
sangat berkontribusi dalam keberhasilan pemeriksaan fisik
pada sistem neurologis, muskuloskeletal,
perifer. Diharapkan setelah proses pemeriksaan ini selesai,
atau

tidak mengalami kecemasan

dan vaskular

Bertujuan untuk memeriksg
fungsi serebelar dan |
mengevaluasi keseimbang

serta koordinasi. R
Jlka ditemukan goyanganf

adalah normal, tetapi pasi 5
harus dapat menjaga :
keseimbangan.

Lakukan tes Romberg
dengan meminta pasien
untuk berdiri tegak dengan
kedua kaki secara
bersamaan dengan kedua
mata tertutup dan posisi
tangan di samping.
Tunggulah 20 detik dan
amati apakah pasien
kemampuan menjaga
keseimbangan tubuhnya
(goyang).

Pemeriksa harus
memperhatikan jika terjadi
potensi pasien jatuh atau
cedera terkait kehilangan
keseimbangan selama
pemeriksaan ini.

pasien

ketidaknyamanan.
Semua temuan saat pemeriksaan fisik wajib

didokumentasikan, dan perawat dapat berkolaborasi

dengan tenaga kesehatan lainnya jika memerlukan

pemeriksaan lebih lanjut.

D. Dokumentasi
Saat mendokumentasikan hasil pemeriksaan sistem
neurologis, muskuloskeletal, dan vaskular perifer, perawat
wajib memastikan gambaran temuan data secara spesifik,

berupa:
1. Dokumentasikan
dilakukan secara spesifik.

semua temuan yang telah

Pemeriksaan Fisik Keperawatan
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Untuk Mahasiswa Kesehatan,
Khususnya Keperawatan

Buku ini mendeskripsikan langkah-langkah pemeriksaan
fisik pada organ manusia yang bertujuan menentukan status
kesehatan seorang klien. Buku ini sangat mendukung bagi
tenaga kesehatan khususnya bagi mahasiswa perawat yang
sedang menjalani proses Pendidikan praktik di stase
keperawatan dewasa atau keperawatan medikal bedah.
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