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ABSTRACT 

 

Name : Faisal wuri sadyantoro 

Study Program : Nursing 

 

 

Topic : Analysis of Clinical Nursing Practice of Urban Public Health at Children’s Fever 

Seizures in PKU MUHAMMADIYYAH Hospital 

 

 

Background: This paper aimed to describe nursing care in children with febrile seizures by 

applying Levine’s conservation model. Febrile seizures is seizures that occur due to increasing of 

body temperature caused by extracranial infection. Children with febrile seizures need for 

nursing interventions to obtain good prognosis by decreasing body temperature to be normal 

(36,5-37,50C). Tepid sponge is a nursing intervention to deacreasing body temperature. Giving 

tepid sponge  can provide a signal to hypothalamus and stimulates the peripheral vasodilatation. 

Purpose: This leads to increased heat dissipation through the skin till decreasing body 

temperature to be normal. Intervention of fever condition was to maintain comfortable 

environment, increase relaxation, and maintain adequate nutrition. 

Result: The results of interventions application to children with febrile seizures during  4days 

with hyperthermia can be solved and proven by decreasing of body temperature from 38,80C to 

37,70C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: children, hyperthermia, febrile seizures, tepid sponge. 
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ABSTRAK 

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN PEMENUHAN 

KEBUTUHAN DASAR AMAN NYAMAN THERMOREGULASI 

HYPERTERMI DI RUANG HUSNA RUMAH SAKIT PKU MUHAMMADIYAH 

GOMBONG 

 

Latar Belakang: Makalah ini bertujuan untuk mendeskripsikan asuhan keperawatan pada anak-

anak dengan kejang demam. Kejang demam adalah kejang yang terjadi karena meningkatnya 

suhu tubuh yang disebabkan oleh infeksi ekstrakranial. Anak-anak dengan kejang demam 

membutuhkan intervensi keperawatan untuk mendapatkan prognosis yang baik dengan 

menurunkan suhu tubuh menjadi normal (36,5
0
-37,5

0
C). Tepid sponge adalah intervensi 

keperawatan untuk menurunkan suhu tubuh. Pemberian tepid sponge dapat memberi sinyal pada 

hipotalamus dan merangsang vasodilatasi perifer. 

Tujuan : Mejelaskan Asuhan keperawatan tentang thermoregulasi hipertermi 

Hasil asuhan keperawatan : Hasil pengkajian pada 5 klien An.A, An.M ,An.B ,An.A ,An. A di 

ruang Husna RS PKU Muhammadiyah Gombong di dapatkan data subyektif beberapa klien 

mengatakan badanya panas tinggi.Data objektif yang di dapatkan yaitu Klien tampak pucat dan 

lemas suhu badan 39.0C Nadi 128x/menit kulit teraba Hangat nafsu makan menurun dan susah 

tidur.Diagnosa keperawatan hipertermi berhubungan dengan proses penyakit intervensi berikan 

kompres hangat Tepid Spong jika klien panas Tinggi berikan obat paracetamol 0,8 mg 

cth.Implementasi yang di lakukan pada ke 5 klien dan keluarganya yaitu melakukan pendidikan 

kesehatan dengan cara kompres hangat Tepid Spong jika klien panas tinggi yang baik dan 

benar.Evaluasi ke 5 klien dan keluarganya pada hari ke 3 setelah di berikan pendidikan 

kesehatan tentang cara kompres hangat Tepid spong jika klien panas tinggi yaitu di peroleh data 

subyaktif klien mengatakan panasnya sudah turun.Analisis keperawatan hipertermi dapat 

teratasi.Analisis tindakan Inovasi yang di lakukan yaitu tindakan penyuluhan tentang kompres 

hangat di ruang Husna PKU Muhammadiyah Gombong sangat efektif dalam menurunkan 

demam tinggi pada Anak. 

Kesimpulan : Berdasarkan dari 5 data klien yang sudah dilakukan kompres hangat tepid spong 

maka dapat di simpulkan bahwa pengunaan kompres hangat tepid spong pada anak demam 

sangat efektif untuk menurunkan demam tinggi pada anak. 

 

 

 

Kata Kunci:Termoregulasi,Hipertermi,Asuhan keperawatan 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

A. LATAR BELAKANG 

Kejang demam merupakan tipe kejang yang paling sering ditemukan pada masa 

kanak-kanak. Angka kejadian kejang demam terjadi 2-5 % pada anak antara usia 6 bulan 

sampai 5 tahun (Judarwanto, 2012). Di Asia angka kejadian kejang demam dilaporkan lebih 

tinggi meningkat menjadi 10-15% dan sekitar 80%-90%dari seluruh kejang demam adalah 

kejang demam sederhana. Kejang demam diIndonesia mencapai 2-4% dari tahun 2007-2008 

(Kusuma, 2010). 

Kejang demam akan mengalami bangkitan kejang demam berulang sebesar 25%-50% 

dan 4% penderita kejang demam dapat mengalami gangguan tingkah laku dan penurunan 

inteligensi. Insiden Epilepsi akibat kejang demam berkisar antara2%-5% dan meningkat 

hingga 9%-13% bila terdapat faktor risiko berupa riwayat keluarga dengan epilepsi, 

perkembangan abnormal sebelum kejang demam pertama, atau mengalami kejang demam 

kompleks (Kusuma, 2010). Angka kematian kejang demam adalah 0,64%-0,75% (Kusuma, 

2010). 

Kejang demam didefinisikan sebagai kejang yang terjadi ketika demam tetapi tidak 

terdapat infeksi intrakranial (Bajaj, 2008). Kejang demam adalah bangkitan kejang yang 

terjadi karena kenaikan suhu tubuh (suhu rektal di atas 380C) yang disebabkan oleh suatu 

proses ekstrakranium atau di luar sistem susunan saraf pusat atau otak (Judarwanto, 2012). 

Kejang demam adalah bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh yang 

disebabkan oleh suatu proses ekstrakranium. jadi peningkatan suhu tubuh pada anak yang 
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dikarenakan infeksi ekstrakranial merupakan pencetus dari kejang demam.Prosedur yang 

digunakan untuk mengintervensi dan mengatasi naiknya suhu bergantung pada penyebab 

demam, efek yang merugikan, kekuatan, dan durasinya. Kebanyakan demam pada anak-

anak disebabkan oleh virus, berakhir dengan singkat dan efeknya terbatas. Beberapa 

penelitian meyakini bahwa jumlah kenaikan lebih penting daripada suhu sebenarnya dalam 

mencetuskan kejang(Leung dan Robson, 1991 dalam Pottery dan Perry, 2008). Perawat 

perlu mengatasi dengan cepat peningkatan suhu tubuh pada anak. Tindakan keperawatan 

dalam penurunan suhu tubuh harus menghindari stimulasi menggigil(Giuffre et al, 1991 

dalam Potter dan Perry, 2008) 

Oleh karena itu diperlukan intervensi keperawatan yang menunjukkan prognosis baik 

dengan penurunan suhu tubuh menjadi normal (36,5-37,50C) pada anak kejang demam. 

Intervensi keperawatan dapat dilakukan dengan menerapkan tepidsponge pada anak. 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Setiawati (2009) menunjukkan bahwa pada 

menit ke 30 setelah minum antipiretik, rata-rata penurunan suhu tubuh pada anak penderita 

demam yang mendapat anti piretik ditambah tepid sponge adalah sebesar 0,530C. 

Sedangkan pada kelompok anak yang hanya minum antipiretik tanpa pemberian tepid 

sponge, penurunan suhutubuh rerata setelah 30 menit minum antipiretikt sebesar 0,360C. 

Hal ini menunjukkan bahwa lebih besarnya penurunan suhu tubuh anak dengan penambahan 

pemberian tepid sponge. Untuk itu penulis termotivasi dalam melakukan asuhan 

keperawatan pada anak penderita kejang demam dengan menerapkan pemberian tepid 

sponge dalam penurunan suhu tubuh anak 

Diperkirakan sebanyak 2 sampai 4 persen kejang demam terjadi di beberapa Negara di 

dunia.angka kejadian kejang demam di asia di laporkan lebih tinggi kira kira 20 persen kasus 
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merupakan kejang demam kompleks.Umumnya kejang demam timbul pada usia 17 sampai 

23 bulan dan kebanyakan terjadi pada anak laki laki. Data kasus anak dengan KDS di 

Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Gombong pada bulan September sampai Desember 

2016 dari 10 kasus terbanyak, KDS menempati urutan nomer 2. Dalam sebulan terdapat 37 

kasus anak dengan KDK atau 20,44%.  

 

B. RUMUSAN MASALAH 

Kasus kejang demam paling sering ditemukan pada masa kanak-kanak. Kejang demam 

merupakan bangkitan kejang yang terjadi karena peningkatan suhu tubuh yang disebabkan 

oleh adanya infeksi di luar sistem susunan saraf pusat pada anak kejang demam diperlukan 

intervensi keperawatan yang menunjukkan prognosis baik dengan penurunan suhu tubuh 

menjadi normal (36,5-37,50C).Penelitian yang menunjukkan adanya penurunan suhu yang 

lebih signifikan pada anak dengan pemberian tepid sponge memotivasi penulis untuk 

mengetahui lebihrinci tentang pelaksanaannya. 
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C. TUJUAN PENULISAN 

1. Tujuan umum 

Menjelaskan asuhan keperawatan yang di berikan pada Pasien dengan 

Pemenuhan Kebutuhan Dasar Aman Nyaman Termoregulasi : Hypertermi 

2. Tujuan khusus. 

a. Memaparkan Hasil pengkajian pada kasus pemenuhan kebutuhan dasar aman 

nyaman termoregulasi :Hypertermi 

b. Memaparkan Diagnose keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan 

dasar aman nyaman termoregulasi hipertermi. 

c. Memaparkan intervensi keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan 

dasar aman nyaman termoregulasi:hipertermi 

d. Memaparkan implementasi keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan 

dasar aman nyaman termoregulasi:hipertermi. 

e. Memaparkan evaluasi keperawatan pada pasien dengan pemenuhan kebutuhan 

dasar aman nyaman termoregulasi:hipertermi  

f. Memaparkan analisa inovasi asuhan keperawatan pada pasien dengan pemenuhan 

kebutuhan dasar aman nyaman termoregulasi hipertermi. 

 

 

 

 

D. MANFAAT PENELITIAN 

1. Manfaat Keilmuan 
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Karya ilmiah ini diharapkan dapat meningkatkan ilmu pengetahuan dalam bidang 

keperawatan khususnya keperawatan anak mengenai asuhan keperawatan kejang demam 

pada anak dengan penatalaksanaannya melalui pemberian tepid sponge dalam penurunan 

suhu tubuh anak. 

2. Manfaat aplikatif 

Karya ilmiah ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai pemberian asuhan 

keperawatan pada anak penderita kejang demam sehingga dapat dijadikan acuan bagi 

pelayanan rumah sakit untuk mengatasi permasalahan penyakit kejang demam serta 

mengurangi komplikasinya agar pelayanan yang diberikan dirumah sakit dapat 

meningkat. 

3. Manfaat metodelogis 

Karya ilmiah ini diharapkan dapat menjadi bahan referensi bagi penelitian lain yang ingin 

meneliti tentang pemberian asuhan keperawatan kejang demam pada anak dengan 

menerapkan tepid sponge dalam penurunan suhu tubuh anak. 
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FORMAT PENGKAJIAN ANAK 
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Tempat praktik : Ruang Husna 

Tanggal praktik :  19/10/ 2016 

IDENTITAS DATA 

Nama   : An. A 

Tempat / tanggal lahir : kuwarasan 06/10/16 

Usia   : 12 Bln 

Nama ayah / ibu : Tn. S/ Ny. P 

Pendidikan ayah : SMK Ma arif Dua Gombong  

Pekerjaan ayah : Pegawai Swasta 

Pendidikan ibu : SMK Yapek Gombong 

Pekerjaan ibu  : Ibu Rumah Tangga 

Alamat   : Desa Ori  Rt 03/01 Kuwarasan  

Agama   : islam 

Suku bangsa  : jawa 

No. RM  : 310916 

KELUHAN UTAMA 



 
 

Hipertermi Kejang demam komplek 

Riwayat kehamilan dan kelahiran 

Prenatal : 

Selama kehamilan ibu melakukan pemeriksaan ke bidan rutin 

imunisasi TT, tidak pernah menderita sakit selama hamil,  

a. Intranatal : 

An.P lahir ditolong oleh bidan, letak presentse kepala, langsung menangis, 

berat badan lahir 2600 gram, panjang badan 48 cm, umur kehamilan aterm 

lahir bayi kembar  

b. Postnatal : 

Bayi diasuh oleh kedua orang tua dan kakek neneknya, diberikan ASI 

eksklusif, dan di bantu susu sambung  

RIWAYAT MASA LALU 

a. Penyakit waktu kecil  : 

Orang tua mengatakan An. A tidak pernah sakit dan blm pernah di rawat di 

rumah sakit 

b. Pernah dirawat di RS  : 

An. A belum pernah sakit dan blm pernah di rawat di rumah sakit 

 

1. Obat – obatan yang digunakan : 

Orang tua An. A mengatakan sebelum dibawah kerumah sakit klien 

mendapatkan pengobatan bebas ( parasetamol) dirumah. 

2. Tindakan (operasi)  : 

An. A belum pernah dilakukan tindakan operasi. 

3. Alergi    : 

Orang tua An. A mengatakan klien tidak pernah mempunyai riwayat alergi 

sebelumnya, baik alergi makanan, obat – obatan, zat/ substansi dll. 

4. Kecelakaan   : 

Orang tua klien mengatakan klien tidak pernah mengalami kecelakaan 

sebelumnya. 

5. Imunisasi    : 

An. A sudah mendapatkan imunisasi BCG, Hep B 1 dan polio I pada usia 3 

hari,Hep II pada usia 1 bulan, kemudian mendapat DPT I dan polio II pada usia 2 

bulan 



 
 

RIWAYAT KELUARGA (DISERTAI GENOGRAM) 

 

 

 

 

keterangan 

  :bapak pasien 

 : ibu pasien  : pasien 

RIWAYAT SOSIAL 

1. Yang mengasuh    : 

An.A diasuh oleh kedua orang tuanya dan neneknya, kedua orang tua sangat 

menyayanginya. 

2. Hubungan dengan anggota keluarga : 

Hubungan antara anggota keluarga sangat baik, ada komunikasi antar anggota 

keluarga. Saat dirawat di RS anggota keluarga bergantian untuk jaga 

3. Hubungan dengan teman sebaya  : 

4. Pembawaan secara umum  : 

An.A terlihat hanya tiduran di tempat tidur, kadang menangis 

5. Lingkungan rumah   : 

Keluarga mengatakan lingkungan rumahnya cukup bersih, ada jendela. Namun 

jarak antara rumah sangat dekat 

 

 

 

 

 



 
 

POLA KESEHATAN FUNGSIONAL GORDON 

Functional Healty 

pattern 

Describle Example 

Persepsi 

Kesehatan / managemen 

kesehatan 

Persepsi klien tentang 

kesehatan dan 

kesejahteraannya dan 

bagaimana 

memanajemen 

kesehatannya 

I. Kepatuhan terhadap 

regimen pengobatan 

II. Melakukan aktivitas 

promosi kesehatan 

(latihan fisik secara 

reguler, check up 

kesehatan) 

Nutrisi / metabolik Pola makanan dan 

intake cairan untuk 

memenuhi kebutuhan 

metabolic tubuh 

III. Kondisi kulit, mulut, 

kuku, membran 

mukosa, TB, BB, 

keseimbangan cairan 

dan elektrolit 

Eliminasi Pola fungsi eskresi 

(bowel, bladder, skin) 

VI.frekuensi dan pergerakan 

usus 

IV. Nyeri pada saat BAB 

V. Gambaran fisik urine 

dan feses 

 

 

Aktifity / Exercise Pola latihan, aktifitas 

dan rekkreasi 

I. Latihan (termasuk status 

respirasi dan 

kardiovaskuler), 

mobilitas serta aktivitas 

sehari – hari 

Cognitive Persepsi sensori dan 

kognitif 

II. Persepsi dan 

memanajemen 

penglihatan, 

pendengaran, rasa, 

sentuhan, penciuman, dan 

nyeri 

III. Fungsi kognitif seperti 

bahasa, memory dan 

untuk mengambil 

keputusan (decision 

making) 

Istirahat Pola tidur, istirahat dan IV. Persepsi klien tentang 



 
 

relaksasi kualitas dan kuantitas 

tidur dan energi, 

penggunaan bantuan tidur 

 

Selt perception / selt 

concept 

Pola konsep diri dan 

persepsi diri klien, pola 

emosi 

I. Kenyamanan, gambaran 

diri, gambaran perasaan, 

sikap, dan data objektif 

mencakup postur tubuh, 

kontak mata, dan tekanan 

suara 

Peran / hubungan Gambaran tentang 

peran dan hubungan 

klien 

II. Persepsi klien tentang 

peran umum dan 

tanggungjawab (ayah, 

suami, karyawan), 

hubungan dengan 

keluarga, tempat kerja 

dan social 

 

Seksual / reproduksi Pola seksual dan 

reproduksi 

I. Riwayat kehamilan dan 

persalinan 

II. Kesulitan terhadap fungsi 

seksual klien 

III. Hubungan seksual 

Koping / Toleransi stress Pola koping umum dan 

efektifitas dalam 

mentoleransi stress 

IV. Kebiasaan memanajemen 

strees 

V. Support system yang 

digunakan 

VI. Kemampuan dalam 

mengontrol atau 

memanajemen situasi 

Value / Belief Nilai, kepercayaan 

(termasuk spiritual) dan 

tujuan terhadap apa 

yang dipilihnya serta 
keputusannya 

VII. Religius 

VIII. Persepsi klien tentang 

pentingnya hidup 

IX. Konfliks value and belief 
yang terkait dengan 

kesehatan 

X. Praktek keagamaan 

khusus 

 

 



 
 

Penjelasan masing – masing pola kesehatan fungsional Gordon 

No Kebiasaan sehari – hari Dirumah Dirumah sakit 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

 

5 

Pola nutrisi 

a. Makan 

- Frekuensi 

- Jenis 

- Jumlah 

- Keluhan 

b. Minum 

- Jumlah 

- Jenis 

 

Pola eliminasi 

a. BAB 

- Frekuensi 

- Konsistensi 

- Warna 

- Bau 

- keluhan 

b. BAK 

- Frekuensi 

- Warna 

- Jumlah 

 

Pola istirahat tidur 

a. Tidur siang 

b. Tidur malam 

c. Keluhan 

 

Personal hygiene 

a. Mandi 

b. Keramas 

c. Ganti pakaian 

d. Potong kuku 

 

Pola aktifitas dan 

bermain 

 

 

 

 

 

 

 

1400cc – 1600cc/hari 

Air putih, teh dan susu 

 

 

 

1 – 2x/hari 

Lembek 

Kuning 

Khas 

Tidak ada 

 

6 – 7x/hari 

Kuning jernih 

200 – 300cc/hari 

 

 

1 – 2 jam/hari 

3 – 4 jam 

Tidak ada 

 

 

2x/hari 

2x/minggu 

2x/hari 

Bila panjang 

 

Klien masih bayi hanya 

dapat tidur ditempat tidur 

kadang digendong 

 

 

 

 

 

 

 

1400cc – 

1600cc/hari 

Air putih, teh manis 

 

 

 

1 – 2x/hari 

Lembek 

Hijau 

Khas 

Tidak ada 

 

6 – 7x/hari 

Kuning jernih 

200 – 300cc/hari 

 

 

1 – 2 jam/hari 

3 – 4 jam 

Tidak ada 

 

 

Diseka 

Belum pernah 

2x/hari 

Belum pernah 

 

Klien hanya dapat 

tidur ditempat tidur 

 

 



 
 

KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Diagnosa medis 

Hipertermi ( KDK ) 

2. Tindakan operasi 

Tidak ada 

3. Status nutrisi 

Ibu An. A mengatakan An.  mendapatkan asi dari ibunya di bantu susu sambung 

4. Status cairan 

Infus D5 ¼ Ns 

5. Obat – obatan 

(tanggal 18 – 10 2016) Injeksi (paracetamol 90 mg) infus (D5 ¼ Ns) 

ondancentron (1mg) cefo (300mg) 

6. Aktivitas 

An. A hanya berbaring di tempat tidur,di gendong 

7. Tidakan keperawatan 

Memantau Ku, memberikan terapi sesuai program 

8. Hasil laboratorium 

Leu 15,57, Eritrosit:4,65 HB:9,8 Hematokrit :29  Trombosit:472 widal negatif 

9. Hasil rontgen 

   Foto thorak 

10. Data tambahan 

PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan umum  

1. Keadan klien : klien terlihat lemah 

2. Kesadaran : compos mentis 

TB / BB (persentile)  

1. TB  : 62cm  

2. BB  : 7,5 kg 

Lingkar kepala : 41,6 cm 

 

 



 
 

Mata    

Bersih, conjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pelpebra tidak edema, 

pupil ishokor, reaksi terhadap cahaya. 

Hidung   

Bersih, tidak ada nafas cuping hidung, tidak ada deviasi septum. 

Mulut    

Bersih, mukosa lembab, tidak ada stomatitis, tidak ada perdarahan gusi, tidak 

ada karies gigi, gigi sudah lengkap. 

Telinga   

Bersih, tidak ada sekret/serumen, fungsi pendengaran tidak ada gangguan, 

bentuk simetris. 

Dada    

Bentuk normal, pengembangan simetris, tidak ada retraksi dinding dada. 

Jantung   

Tidak ada ictus cordis, konfigurasi jantung dalam batas normal, bunyi jantung 

II murni, tidak ada gallop. 

Paru – paru   

Ekspansi dada simetris, ronchi basah halus , hantaran ( + ) sonor seluruh 

lapang paru. 

 

 



 
 

Perut    

Datar, bising usus normal, tidak teraba pembesaran hati dan limpa perkusi 

timpani. 

Punggung  : Bentuk normal, tidak ada kelainan bentuk 

Genitalia  :Bersih, normal, tidak ada penyakit kelamin, tidak ada 

hemoroid 

Ekstremitas  :kedua tangan normal.kedua kaki normal 

Tidak ada sianosis, akral hangat, tidak ada kelemahan otot, refleks fisiologis 

ada, refleks patologis tidak ada. 

PEMERIKSAAN TINGKAT PERKEMBANGAN 

1. Kemandirian dan pergaulan : berjalan bermain  

2. Motorik halus   : tangan menggengam mainan,meremas bola  

3. Kognitif dan bahasa  : mengucapkan satu s/d kata apah amah 

4. Motorik besar   : melempar mainan,belajar merangkak 

INFORMASI LAIN 

Tidak ada 

RINGKASAN RIWAYAT KEPERAWATAN 

An. A demam sejak 5 hari yang lalu,di sertai kejang lebih dari satu kali batuk 

dan muntah kejang kemudian  berobat ke dr dari dokter ternyata masih demam 

dan masih tinggi di sertai kejang . kemudian An, dibawa ke RS PKU 

Muhammadiyah Gombong, di IGD dipasang Infus D5 ¼ NS di tangan 

kanan,mendapat  injeksi paracetamol 500 mg,ondan 1mg cefo 300mg iv. Setelah 

itu klien dipindahkan ke bangsal husna. 

 



 
 

ANALISA DATA 

No DATA ETIOLOGI MASALAH 

1 

 

19/10/2016 

13.00 wib 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DS : 

Ibu pasien mengatakan 

anaknya selama 5 hari 

mengalami panas tinggi 

S 38,9 o C,  N : 90 

x/mnt, RR : 26 x/mnt     

 

DO : 

- Bibir kering 

- Suhu badan 38,9C 

derajat 

- Mengigil 

- Kulit kering 

 

 

Proses penyakit Hipertermi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRIORITAS MASALAH 

Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RENCANA KEPERAWATAN 

No Dx. 

Keperawatan 

(DO dan DS) 

Tujuan, 

kriteria, 

Evaluasi 

Intervensi 

keperawatan 

Rasional 

tindakan 

1 

19/10/2016 

13.00 wib 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

DS: 

Ibu klien 

mengatakan An 

A demam, S 

38,9 o C,  N : 90 

x/mnt, RR : 26 

x/mnt     

 

 

DO: 

- Bibir kering 

- Suhu badan 

38,9C derajat 

- Mengigil 

- Kulit kering 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah 

dilakukan 

tindakan 

keperawatan 

selama 1 x 24 

jam diharapkan 

hipertermi 

teratasi dengan 

kriteria hasil: 

- Suhu tubuh 

dalam batas 

normal 

- Suhu badan 

38,9C 

- Tidak ada 

perubahan 

warna kulit 

- Nadi respirasi 

dalam batas 

normal 

- Memonitor 

suhu 

sesering 

mungkin 

- Memonitor 

warna dan 

suhu kulit 

- Memonitor 

nadi, RR 

- Memakai 

baju tipis 

- Memberikan 

kompres 

pada pasien 

lipat paha 

dan aksila 

 

 

 

Pantau TTV 

yang teratur 

menentukan 

perkembangan 

keperawatan 

yang 

selanjutnya 

 

 

 

 

Mengontrol 

sirkulasi suhu 

Proses 

prepindahan 

panas dengan 

suatu bahan 

perantara 

 

 

 

 



 
 

IMPLEMENTASI 

Tgl/jam No 

DX 

Tujuan dan kriteria respon  Paraf  

19– 10 – 

2016 

13.00 

wib 

 

16.00 

wib 

1 1. Mengkaji TTV 

 

 

 

 

 

 

2. Kompres hangat 

Keadaan umum baik 

Suhu 38,9C 

Nadi  : 90x/menit 

RR  : 26 x/menit 

Spo2  99  

 

Klien kooperatif 

(tidak menangis) 

 

 

EVALUASI 

Tgl/Ja

m 

No.D

x 

Evaluasi Paraf 

19 – 10 

– 2016 

13.00 

 

16.00 

1 S  :  Ibu klien mengatakan An F pasien sudah tidak 

demam lagi S : 36,7
 o C 

O : Suhu tubuh turun dari 38,9
o C -  37

o C 

A : Masalah teratasi 

P : Hentikan intervensi 

 

 



 
 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

Mata Ajaran  : Keperawatan Anak 

Pokok Bahasan : Asuhan Keperawatan Anak 

Sub Pokok Bahasan : Pendidikan Kesehatan pada Keluarga Klien dengan Masalah 

Pemenuhan Kebutuhan Dasar Aman Nyaman Thermoregulasi 

Hypertermi 

Sasaran  : Keluarga Klien 

Tanggal  :  

Waktu : 20 menit 

Tempat : Ruang Husna RS PKU Muhammadiyah Gombong 

 

A. Latar Belakang 

Klien yang berumur 12 bulan, 2 tahun, 17 bulan, 4 tahun, 5 bulan datang ke RSU 

PKU Muhammadiyah Gombong dibawa keluarganya dengan keadaan demam 

suhu tubuh 39
0
 C. 

Dengan latar belakang tersebut sangat diperlukan adanya pendidikan kesehatan 

terhadap keluarga tentang perawatan pada anak yang menderita demam. 

 

B. Identifikasi Masalah 

Masalah yang terjadi adalah ketidaktahuan keluarga tentang penyakit dan 

perawatan demam pada anak. 

 

C. Tujuan Instruksional Umum (TIU) 

Melalui kegiatan pendidikan kesehatan ini keluarga klien mampu memahami 

pengertian tanda dan gejala konsep pemenuhan kebutuhan thermoregulasi dan 

hyperthermia, kompres hangat, cara penanganan demam pada klien yang 

mengalami demam. 

 

D. Tujuan Instruksional Khusus (TIK) 

1. Keluarga dapat menjelaskan pengertian demam pada anak 

2. Keluarga dapat menjelaskan penyebab demam pada anak 

3. Keluarga dapat menjelaskan tanda dan gejala demam pada anak 

4. Keluarga dapat menjelaskan konsep pemenuhan kebutuhan dasar aman 

nyaman thermoregulasi dan hyperthermia pada anak 

5. Keluarga dapat menjelaskan cara penanganan demam pada anak 



 
 

6. Keluarga dapat merawat klien yang demam dengan kompres hangat pada 

anak 

 

E. Metode 

1. Ceramah 

2. Diskusi/Tanya jawab 

 

 

F. Materi Pembelajaran 

1. Pengertian demam 

2. Penyebab demam 

3. Tanda dan gejala demam 

4. Konsep pemenuhan kebutuhan thermoregulasi dan hyperthermia 

5. Cara penanganan demam 

6. Cara merawat klien dengan kompres hangat pada anak 

 

G. Kegiatan penyuluhan 

No Kegiatan Penyuluhan Waktu Kegiatan Keluarga Klien 

1. 

 

2. 

 

 

 

3. 

4. 

 

1. Memberi salam dan 

mengenalkan diri 

 

2. Menjelaskan maksud dan tujuan 

penyuluhan 

- Menyampaikan materi 

pengertian demam 

3. Tanya jawab 

4. Memberikan apresiasi kepada 

keluarga klien dan menutup acara 

1 

 

2 

 

10 

 

5 

5 

Keluarga klien 

menjawab salam 

Mendengarkan 

 

Mendengarkan 

penjelasan penyuluh 

Menjawab 

Mendengarkan  
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