BAB  III

MANAGEMEN  KASUS

A.  Profil Lahan

Rumah Sakit Mardi Waluyo Kota Blitar adalah Rumah Sakit tipe B Pendidikan, yang terakreditasi secara nasional oleh komisi akreditasi rumah sakit (KARS), sehingga saat ini telah tersedia ruang kelas kecil dan laboratorium praktek mahasiswa disamping itu banyak institusi pendidikan kesehatan yang telah bekerjasama sebagai lahan praktek profesi, seperti Kedokteran Unisma, STIKes Surya Mitra Husada, STIKes Patria Husada, Polikesma Kemenkes Blitar.

RS Mardi Waluyo memiliki 4 layanan meliputi : pelayanan spesialis dasar (spesialis anak, obstetri gynekologi, bedah dan penyakit dalam), pelayanan spesialis lain (spesialis THT, paru, jantung dan pembuluh darah, kulit kelamin dan kecantikan, mata, urologi, bedah syaraf, bedah ortophedi, saraf, orthodonsi), pelayanan spesialis penunjang (spesialis anastesi, rehabilitasi medik, radiologi, patologi klinik), pelayanan medik umum (pelayanan medik dasar, pelayanan medik gigi, pelayanan KIA / KB).

Jumlah total karyawan adalah 673 orang, tenaga medis spesialis 40 orang, tenaga medis umum 12 orang, tenaga bidan 34 orang dan total perawat 264 orang, dan ditambah tenaga penunjang lainya. Sarana yang ada meliputi CT scan, MRI, Bhroncoscopi, Endoscopi, Mesin Hemodialisa, Peralatan Patologi Klinik dan lainya. Saat ini RS Mardi Waluyo juga masih proses pengembangan bangunan lantai 3 untuk mengembangkan layanan kamar operasi, pelayanan intensive instalasi CSSD dan ruang NICU. Kapasitas layanan tempat tidur pasien adalah 200 tempat tidur, terbagi kelas paviliun (Wijaya Kusuma, Anggrek, Cepaka) dan non paviliun (kelas I,II,III)

Ruang Melati  merupakan ruang non paviliun ,non infeksius (kelas I,II,III) khusus perawatan penyakit dalam usia dewasa.
B. Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan 

1. Kasus 1

Klien MRS pada tanggal 4 november 2019 pada pukul 08.30 di UGD  dengan keluhan demam 2 hari tidak turun dengan minum obat beli sendiri di apotek ,kemudian klien berobat ke puskesmas juga mendapat obat tapi belum turun juga demamnya .Pada saat kontrol lagi klien disarankan untuk opname .Pada saat pengkajian di ruangan dilakukan tgl 5 November 2019 pukul 14.00 klien mengeluh masih demam merasa kedinginan dan mengeluh badan terasa lemas.Pada pemeriksaan fisik diadapatkan klien tampak lemah acral panas ,  Tensi 120/80 mmHg, Suhu 38 derajad C ,RR 20x/m ,Nadi 120x/m ,pemeriksaan Torniquet positif. Klien tidak mempunyai riwayat alergi obat maupun penyakit yang sama sebelumnya. Keluarga tidaka ada yang mempunyai riwayat penyakit yang sama. Sistim pola pernafasan dalam batas normal ,sistim kardiovaskuler didapatkan masalah hipertermi ,sistim persyarafan dalam batas normal ,sistim pengindraan dalam batas normal , sistim perkemihan dalam batas normal ,sistim pencernaan didapatkan nafsu makan menurun ,porsi mkan yang disediakan tidak dihabiskan ( hamya seperempat porsi yang dhabiskan ) ,mulut terasa pahit , mukosa bibir kering,pucat,klien merasakan mual dan mau muntah setiap bau makanan.Sistim muskoskeletal /integument dalam batas normal,sistim endokrin dalam batas normal,personal higyene dalam batas normal ,sistim psiko social  spiritual dalam batas normal.Pada hasil laborat tanggal 4 Novemeber didapatkan trombosit turun menjadi 102.200/ Cmm. Pada tanggal 5 November trombosit menjadi 92.000 /Cmm.

Diagnosa yang didapatkan  adalah :

1. Hipertermi sehubungan dengan proses penyakitnya 

a. Intervensi  ( Managemen Hipertermi )

1. Identifikasi penyebab hipertermi

2. Monitor suhu tubuh

3. Monitor kadar Elektrolit

4. Monitor Produksi urine
5. Basahi dan kipasi permukaan tubuh
6. Lakukan pendinginan external/kompres dingin

7. Hindari pemberian antipiretik
8. Berikan cairan oral
9. Anjurkan tirah baring

10. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena

b. Implementasi 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermi 

2. Mengukur suhu tubuh

3. Menganjurkan berpakaian yang tipis

4. Menganjurkan pemberian caiaran oral

5. Melakukan kompres dingin pada axila dan dahi

6. Menganjurkan tetap bedrest

7. Memberikan cairan infus Rl 40 tts/m
8. Memberikan injeksi Norages 1 gr iv
c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih merasakan demam ,akaral hangat Tensi 120/80 mmHg ,nadi 98x/m, RR 20 x/m, suhu 38,5,wajah kemerahan,bibir masih pucat. Masalah belum teratasi masalah dilanjutkan.
Pada hari kedua klien merasakan demamnya mulai berkurang ,akral hangat Tensi 110/60 mmHg ,Nadi 84x/m RR 20 x/m,suhu 37,4 derajad C,Wajah agak merah,bibir agak pucat. Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari ketiga klien mengatakan sudah tidak demam lagi ,akral hangat Tensi 110/60 mmHg nadi 84x/m, RR 20x/m suhu 36,4 derajad C,wajah tidak memerah,bibir tidak pucat. Masalah teratasi intervensi dihentikan.
2. Nause sehubungan dengan peregangan kapsul lympa

a. Intervensi ( Managemen mual )

1. Identifikasi  pengalaman mual
2. Identifikasi factor penyebab mual
3. Monitor mual ( frekuensi,durasi,tingkat keparahan )

4. Monitor asupan nutrisi dan kalori

5. Kendalikan factor penyebab mual

6. Berikan makanan dalam jumlah kecil/menarik
7. Anjurkan istirahat dan tidur cukup

8. Anjurkan sering membersihkan mulut

9. Anjurkan tehnik farmakologis

10. Kolaborasi pemberian emetic
b. Implementasi

1. Mengidentifikasi penyebab mual
2. Memonitor frekuensi mual ,durasi dan tingkat keparahan 

3. Memberikan makanan dan minuman dalam jumlah sedikit tapi sering 

4. Menganjurkan istirahat dan tidur cukup

5. Menganjurkan untuk sering membersihkan mulut

6. Memberikan injeksi ranitidine 50 mg iv

c.  Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual ,nafsu makan  berkurang,merasa  mau muntah ,mukosa mulut kering,bibir tampak pucat.Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari kedua klien masih mengeluh mual ,nafsu makan berkurang ,bibir pucat berkurang,mukosa mulut masih kering .Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari ketiga klien merasakan sudah tidak mual ,nafsu makan mulai ada, porsi makan yang disediakan RS setengah porsi,bibir tidak pucat,mukosa bibir mulai lembab.Masalah teratsi sebagian intervensi dipertahankan.
3. Resiko Deficit Nutrisi sehubungan dengan ketidakmampuan mengabsorbsi makanan
      a.   Intervensi  ( Managemen mual )

            1.   Identifikasi pengalaman mual

            2.   Identifikasi penyebab mual

            3.   Monitor mual

            4.   Monitor asupan nutrisi

            5.   Identifikasi anti emetic untuk mencegah mual

            6.   Kendalikan factor lingkungan penyebab mual

            7.   Kurangi keadaan penyebab mual

            8.   Berikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik

            9.   Berikan makanan yangtiadak berbau dan berwarna

           10.  Anjurkan istirahat cukup

           11.  Anjurkan tehnik farmakologis

           12.  Anjurkan sering membersihkan mulut

           13.  Kolaborasi pemberian antiemetic

      b.  Implementasi

           1.   Memonitor pengalaman mual

           2.  Memonitor dampak mual terhadap kebutuhan tidur

           3.  Memonitor factor penyebab mual

           4.  Memonitor antiemetic untuk mencegah mual

           5.  Memonitor mual ( frekuensi,durasi,tingkat keparahan )

           6.  Memonitor asupan nutrisi dan kalori
           7.  Mengendalikan factor penyebab mual

           8.  Mengurangi penyebab mual 
           9.  Menganjurkan cukup istirahat dan tidur
          10. Mengnjurkan sering membersihkan mulut

          11. Menganjurkan nafas dalam jika mual berlebihan 

          12. Memberikan injeksi ranitidine 50 mg iv

c.   Evaluasi

      Pada hari pertama pasien masih merasakan mual dan ingin muntah saat melihat 

      dan mencium bau makanan,porsi makan hanya  2 sendok makan yang dihabiskan.

      Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.

      Pada hari kedua pasien masih mual meski sudah bisa beradaptasi dengan bau 

      makanan  tapi belum ada nafsu makan.Masalah belum teratasi intervensi 

      dilanjutkan.

      Pada hari ketiga pasien merasa sudah tidak mual lagi dan sudah ada nafsu makan

      kembali ,pasien  sudah  bisa  beradaptasi dengan bau makanan , porsi makan 
      setengah porsi dihabiskan. Masalah teratasi sebagian, intervensi dipertahankan.

2. Kasus 2

Klien merasa badannya terasa panas kadang kedinginan.panas hari ke 7 sudah pernah pernah berobat ke puskesmas disuruh periksa darah dan diberi obat belum sembuh ,mual muntah di rumah, kemudian pergi ke Rs disuruh opname. Klien tidak mempunyai riwayat alergi dan tidak pernah mempunyai mengalami sakit yang sama.Keluarga tidak ada yang mmempunyai riwayat penyakit yang sama. Tensi 110/80 mmHg. Nadi 112x/m ,RR 20x/m, suhu 39 derajad ,pemeriksaan Torniquet hasil positif. Sistim pernafasan dalam batas normal, sistim kardiovaskular terjadi masalah hipertermi, sistim persyarafan dalam batas normal, sistim penginderaan dalam batas normal, sistim perkemihan dalam batas normal, sistim pencernaan  merasakan mual dan ingin muntah setiap bau makanan tetapi sudah tidak muntah lagi semenjak opname.sistim muskoskleletal dalam batas normal,sistim endokrimn dalam batas normal,personal higyene dalam batas normal, psiko sosio spiritual tidaka ada masalah. Pada pemeriksaan laboratorium didapatkan hari pertama opname trombosit 106.000 sel/mm, pada hari . Pemeriksaan leukosit didapatkan 10.500 sel/mm.Pada pemeriksaan yang lainnya dalam batas normal. Sebelum MRS pasien telah dilakukan pemeriksaan laborat dari  puskesmas widal didapatkan semua titer positif, hasil trombosit 103.000 sel/mm,leukosit 10.600sel/mm. Untuk pemeriksaan laborat yang lainnya masih dalam batas normal.  

            Diagnosa yang didapatkan adalah :

1. Hipertermi sehubungan dengan proses penyakitnya

a. Intervensi ( Managemen Hipertermi )

1. Identifikasi penyebab hipertermi

2. Monitor suhu tubuh

3. Monitor kadar Elektrolit

4. Monitor Produksi urine

5. Monitor komplikasi hipertermi
6. Basahi dan kipasi permukaan tubuh

7. Berikan cairan oral
8. Lakukan pendinginan external/kompres dingin

9. Hindari pemberian antipiretik
10. Anjurkan tirah baring

11. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena

b. Implementasi 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermi 

2. Mengukur sushu tubuh

3. Menganjurkan brepakaian yang tipis

4. Menganjurkan pemberian caiaran oral 

5. Melakukan kompres dingin pada axila dan dahi

6. Menganjurkan tetap bedrest

7. Memberikan cairan infus Rl 

8. Memberikan injeksi Norages 1 gr IV
c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih panas ,akral hangat ,wajah merah,bibir pucat,Tensi 110/60 mmHg nadi 106 x/m, RR 20 x/m, suhu 38,5.derajad C.Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari kedua klien merasakan panas berkurang ,akral hangat,wajah kemerahan,bibir agak pucat, Tensi 110/60 mmHg ,Nadi 84x/m RR 20 x/m,suhu 37,4 derajad C.Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari ketiga klien mengatakan sudah tidak panas lagi ,akral hangat wajah tidak memerah,bibir tidak pucat,Tensi 110/60 mmHg nadi 84x/m, RR 20x/m suhu 36,4 derajad C.Masalah teratasi intervensi dihentikan.
2. Nause sehubungan dengan peregangan kapsul lympa

a. Intervensi ( Managemen mual )

1. Identifikasi  pengalaman mual
2. Identifikasi factor penyebab mual
3. Monitor mual ( frekuensi,durasi,tingkat keparahan )

4. Monitor asupan nutrisi dan kalori

5. Kendalikan factor penyebab mual

6. Berikan makanan dalam jumlah kecil/menarik

7. Berikan mkanan dingin yang tidak berbau/berwarna

8. Anjurkan istirahat dan tidur cukup

9. Anjurkan sering membersihkan mulut

10. Anjurkan tehnik farmakologis

11. Kolaborasi pemberian emetic

b. Implementasi

1. Mengidentifikasi penyebab mual

2. Mengidentifikasi non verbal ketidaknyamanan

3. Mengidentifikasi dampak mual

4. Memonitor frekuensi mual ,durasi dan tingkat keparahan 

5. Memberikan makanan dan minuman dalam jumlah sedikit tapi sering 

6. Menganjurkan istirahat dan tidur cukup

7. Menganjurkan untuk sering membersihkan mulut dengan menyikat gigi

8. Memberikan injeksi ranitidine 50 mg iv 
c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual ,nafsu makan  masih berkurang ,mukosa mulut kering,hipersalivasi,tampak pucat.
Pada hari kedua klien masih mengeluh mual , masih hipersalivasi ,agak pucat mukosa bibir agak kering. 
Pada hari ketiga klien merasakan sudah tidak mual ,nafsu makan mulai  membaik,mukosa bibir mulai lembab, salivasi berkurang 
3. Resiko  Defisit Nutrisi sehubungan ketidakmampuan mengabsorbsi nutrisi

     a.     Intervensi  ( Managemen Mual )
             1.   Identifikasi factor penyebab mual
             2.   Identifikasi pengalaman mual

             3.   Monitor mual

             4.   Monitor asupan nutrisi

             5.   Identifikasi antiemetic untuk mencegah mual
             6.   Kendalikan factor lingkungan penyebab mual

             7.   Kurangi keadaan penyebab mual

             8.   Berikan jumlah makanan dalam jumlah kecil dan menarik

             9.   Berikan makanan dalam kondisi dingin tidak berbau dan berwarna

             10. Anjurkan istirahat dan tidur cukup

             11. Anjurkan sering membersihkan mulut

             12. Anjurkan tehnik farmakologis

             13. Kolaborasi pemberian emetic

      b.    Implementasi

             1.   Memonitor faktor penyebab mual

             2.   Memonitor pengalaman mual
                   3.   Memonitor  dampak mual
                   4.   Memonitor efek antiemetic 

                   5.   Memonitor mual

                   6.   Memonitor asupan nutrisi dan kalori

                   7.   Mengendalikan factor lingkungan penyebab mual ( bau makanan )

                   8.   Menganjurkan untuk kurangi penyebab mual ( kurang Tidur )

                   9.   Menganjurkan istirahat dan tidur cukup

                   10. Menganjurkan sering membersihakan mulut

                   11. Menganjurkan untuk nafas dalam jika mual berlebihan 

                  12. Memberikan injeksi ranitidine injeksi 50 mg iv

          c.     Evaluasi

                  Pada hari pertama pasien mengeluh mual dan ingin muntah jika bau 

                  makanan,tidak nafsu makan ,hipersalivasi,porsi makan masih utuh.
                  Masalah belum teratsi,intervensi dilanjutkan.

                  Pada hari kedua pasien masih merasakan mual dan mengelarkan salivasi 

                  jika bau makanan, porsi makan hanya dimakan 2 sendok.Masalah belum 

                  teratasi intervensi dilanjutkan .
                  Pada hari ketiga pasien nafsu  makan  mulai ada mual berkurang, porsi

                  makan dihabiskan setengah porsi, pasien mulai beradaptasi dengan bau 

                  makanan yang disediakan.Masalah teratsi sebagian intervensi dipertahan
                  kan.

3. Kasus  3

Klien mengatakan demam sudah 3 hari yang lalu, sebelum opname klien merasa pusing,badan sakit semua,perut terasa mual, tidak muntah. Klien berobat ke dokter 2 hari minum obat tidak turun demamnya,kemudian memutuskan untuk ke Rs. Klien tampak lemah, wajah memerah,acral panas,pucat . Tensi 90/60 mmHg, nadi 108 x/m,RR 16x/m,Suhu 38 derajad C. Pada system kardiovaskuler didapatkan masalah hipertermi,pada sisitim pernafasan dalam batas normal, sistim persyarafan dalam batas normal,system penginderaan dalam batas normal,system perkemihan dalam batas normal ,pada sisten pencernaan  didapatkan keluhan mual ,tidak muntah ,mukosa mulut kering bibir tampak pucat ,mulut terasa  pahit, system musculoskeletal mengeluh badan terasa sakit semua. Pada system endokrin dalam batas normal,personal higyene tidak ada masalah,psiko social sipiritual tdak ada masalah. Klien berharap segera sembuh karena memiliki balita di rumah . Pada pemerikasaan laboratorium pada hari pertama MRS didapatkan hasil  leukosit 11.900 sel/mm, trombosit 92.000 sel/mm,sedang pada hari ketiga MRS  diulang leukosit menurun menjadi 89.000 sel/mm, dan trombosit 102.000 sel/mm. 

Diagnosa yang didapatkan adalah :

1. Hipertermi sehubungan dengan proses penyakitnya

a. Intervensi ( Managemen Hipertermi )

1. Identifikasi penyebab hipertermi

2. Monitor suhu tubuh

3. Monitor kadar Elektrolit

4. Monitor Produksi urine

5. Monitor komplikasi hipertermi

6. Sediakan lingkungan yang dingin

7. Basahi dan kipasi permukaan tubuh

8. Berikan cairan oral

9. Anjurkan tirah baring

10. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena

b. Implementasi 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermi 

2. Mengukur sushu tubuh

3. Menganjurkan brepakaian yang tipis

4. Menganjurkan pemberian caiaran oral 

5. Melakukan kompres dingin pada axila dan dahi

6. Menganjurkan tetap bedrest

7. Memberikan cairan infus Rl 

8. Memberikan injeksi Norages 1 gr IV

c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih merasakan demam ,kadang menggigil, akral hangat Tensi 120/70 mmHg nadi 108 x/m, RR 20 x/m, suhu 37,3.derajad C,wajah memerah bibir pucat.Masalah belun teratasi intervensi dilanjutkan.

 Pada hari kedua klien merasakan masih agak panas sudah tidak menggigil lagi,,akral hangat bibir agak pucat, wajah memerah , Tensi 110/70 mmHg ,Nadi 96 x/m  ,RR 20 x/m,suhu 37,6 derajad Celcius.Masalah belum teratasi intervensi dipertahankan.

 Pada hari ketiga klien mengatakan masih agak panas ,akral hangat ,bibir agak pucat wajah kemerahan, Tensi  110/80 mmHg nadi 96 x/m, RR 20x/m suhu 37,7 derajad C.Masalah belum teratasi intervensi dipertahankan. Dilakukan kolaborasi dengan cek ulang laborat,didapatkan leukosit 10.900 sel/mm, dan trombosit 102.000 sel/mm.

2. Nause sehubungan dengan peregangan kapsul lympa

a. Intervensi ( Managemen mual )

1. Identifikasi  pengalaman mual 
2. Identifikasi factor penyebab mual
3. Monitor mual ( frekuensi,durasi,tingkat keparahan )

4. Monitor asupan nutrisi dan kalori

5. Kendalikan factor penyebab mual

6. Berikan makanan dalam jumlah kecil/menarik
7. Anjurkan istirahat dan tidur cukup

8. Anjurkan sering membersihkan mulut

9. Anjurkan tehnik farmakologis

10. Kolaborasi pemberian emetic

b. Implementasi

1. Mengidentifikasi penyebab mual
2. Mengidentifikasi dampak mual

3. M emonitor frekuensi mual ,durasi dan tingkat keparahan 

4. Memberikan makanan dan minuman dalam jumlah sedikit tapi sering 

5. Menganjurkan istirahat dan tidur cukup

6. Menganjurkan untuk sering membersihkan mulut dengan menyikat gigi

7. Memberikan injeksi ranitidine 50 mg iv 

c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih mengeluh masih  mual ,nafsu makan  masih  berkurang ,mukosa mulut kering,bibir  pucat,porsi makan dihabiskan 1/3.Masalah belum teratasi intervensi dipertahankan.
Pada hari kedua klien merasa  mual berkurang tapi nafsu makan belum ada , mukosa bibir masih  kering,porsi makan hanya dihabiskan 1/3.Masalah teratsi sebagian intervensi dilanjutkan.
 Pada hari ketiga klien merasakan masih sedikit  mual ,nafsu makan masih berkurang, mukosa mulut masih kering ,bibir pucat , porsi makan ¼ yang dihabiskan.Masalah belum teratasi intervensi dipertahankan.
3. Nyeri sehubungan dengan agen pecidera fisiologis ( proses inflamasi )

a. Intervensi  ( Managemen nyeri )

1. Identifikasi lokasi ,frekuensi,durasi intensitas nyeri

2. Identifikasi skala nyeri

3. Identifikasi  fktor pemberat dan peringan nyeri

4. Identifikasi persepsi nyeri

5. Monitor keberhasilan terapi yang sudah diberikan

6. Monitor efek samping pemberian analgesic

7. Berikan tehnik farmakologik untuk mengurangi rasa nyeri

8. Kontrol lingkungan yang mempengaruhi nyeri
9. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

10. Jelaskan strategi mengurangi nyeri

11. Anjurkan monitor nyeri secara mandiri

12. Anjurkan tehnik farmakologik untuk mengurangi nyeri

13. Kolaborasi pemberian analgetik.

b. Implementasi

1. Melakukan pengkajian nyeri secara kompeherensif tentang lokasi,karateristik durasi, frekuensi,kualitas dan factor presipitasi 

2. Mengkaji tipe dan sumber nyeri

3. Menggunakan tehnik komunikasi terapiutik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
4. Menganjurkan tehnik nafas dalam jika nyeri bertambah
5. Memberikan injeksi ketorolac 30 mg iv
6. Mengevaluasi keefektifan control nyeri

7. Menganjurkan meningkatkan istirahat dengan tetap bedrest .

c. Evaluasi

Pada hari pertama pasien mengatakan masih nyeri badannnya,expresi wajah tampak tegang kadang meringis sambal memegangi badannya,tensi 120/70 mmHg ,nadi 108x/m RR 20x/m.Masalah belum teratasi intervensi dipertahankan.
Pada hari ke 2 klien mengatakan nyeri seluruh tubuh sudah berkurang hanya sendi masih terasa ngilu,expresi wajah lebih tenang,meringis menurun,tensi110/70 mmHg nadi 96x/m,RR 20 x/m .Masalah teratasi sebagian intervensi dipertahankan.
Pada hari ketiga klien mengatakan nyeri sudah berkurang,wajah meringis berkurang.tensi 110/70 mmHg nadi 96x/m RR 20x/m.Masalah teratasi sebagian intervensi di pertahankan.
4. Kasus  4

Klien  mengeluh panas 3 hari berobat ke puskesmas belum sembuh kemudian berobat ke dokter praktek disarankan periksa darah atau langsung opname di Rs.Klien tidak mempunyai riwayat alergi obat.Keluarga klien tidak ada yang menderita penyakit yang sama.Tensi 100/80 mmHg, nadi 108x/m, suhu 38,6 derajad Celcius , RR 18x/m Uji Torniquet positif. Keadaan umum klien tampak lemah .tampak agak gelisah ,pucat,expresi tegang.Pada system pernafasan dalam batas normal, pada system kardiovaskuler didapatkan masalah hipertermi,acral panas,system persyarafan dalam batas normal,system penginderaan dalam batas normal,system perkemihan dalam batas normal. Pada system pencernaan tampak mukosa mulut kering ,klien merasakan mual,   lidah terasa pahit ,permukaan lidah agak keputihan. Pada sistem muskoskleletal klien merasakan sendi terasa kaku semua dan nyeri seluruh tubuh .

Pada system endokrin dalam batas normal, personal hygiene dalam batas normal, psiko sosio spiritual tidak ada masalah . Pada pemeriksaan laboraturium saat hari pertama didapatkan leukosit 10.690 /Cmm, trombosit 109.000 sel/mm.Pada hari ketiga MRS pemeriksaan laboratorium diulang didapatkan  leukosit menurun sedikit 

9.090 sel/mm, trombosit meningkat 129.000 sel/mm.

Diagnose yang didapatkan :

1. Hipertermi sehubungan dengan proses penyakitnya

a. Intervensi ( Managemen Hipertermi )

1. Identifikasi penyebab hipertermi

2. Monitor suhu tubuh

3. Monitor produksi urine

4. Monitor kadar elektrolit

5. Sediakan lingkungan yang dingin

6. Berikan kompres dingin pada permukaan tubuh

7. Berikan cairan oral

8. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena

b. Implementasi 

1. Mengidentifikasi penyebab hipertermi 

2. Mengukur suhu tubuh

3. Menganjurkan berpakaian yang tipis

4. Menganjurkan pemberian caiaran oral 

5. Melakukan kompres dingin pada axila dan dahi

6. Menganjurkan tetap bedrest

7. Memberikan cairan infus Rl 

8. Memberikan injeksi Norages 1 gr IV

c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih merasakan masih panas dan demam ,akaral hangat Tensi 120/60 mmHg nadi 88x/m, RR 20 x/m, suhu 38,5 derajad C.
Masalah belum teratasi  intervensi dilanjutkan.

 Pada hari kedua klien merasakan demamnya mulai berkurang ,akral hangat Tensi 110/60 mmHg. Nadi 84x/m RR 20 x/m,suhu 37,4 derajad Celsius.Masalah belum teratai intervensi dilanjutkan.
 Pada hari ketiga klien mengatakan sudah tidak demam lagi ,akral hangat Tensi 110/60 mmHg nadi 84x/m, RR 20x/m suhu 36,4 derajad Celcius.Masalah teratasi intervensi dihentikan .
2. Nause sehubungan dengan peregangan kapsul lympa

a. Intervensi ( Managemen mual )

1. Identifikasi  pengalaman mual 

2. Identifikasi isyarat non verbal ketidaknyamanan

3. Identifikasi dampak mual

4. Identifikasi factor penyebab mual

5. Identifikasi antibiotic penyebab mual

6. Monitor mual ( frekuensi,durasi,tingkat keparahan )

7. Monitor asupan nutrisi dan kalori

8. Kendalikan factor penyebab mual

9. Berikan makanan dalam jumlah kecil/menarik

10. Berikan mkanan dingin yang tidak berbau/berwarna

11. Anjurkan istirahat dan tidur cukup

12. Anjurkan sering membersihkan mulut

13. Anjurkan tehnik farmakologis

14. Kolaborasi pemberian emetic

b. Implementasi

1. Mengidentifikasi penyebab mual

2. Mengidentifikasi non verbal ketidaknyamanan

3. Mengidentifikasi dampak mual

4. Memonitor frekuensi mual ,durasi 

5. Memberikan makanan dan minuman dalam jumlah sedikit tapi sering 

6. Menganjurkan istirahat dan tidur cukup

7. Menganjurkan untuk sering membersihkan mulut dengan menyikat gigi

8. Memberikan injeksi ranitidine 50 mg iv 

c. Evaluasi 

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual ,nafsu makan berkurang, klien tampak lemas,tampak pucat.Masalah belum teratsi intervensi dlanjutkan.
Pada hari kedua klien masih mengeluh mual , ,nafsu makan masih berkurang, agak pucat.Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
                  Pada hari ketiga klien merasakan sedikit mual mual ,nafsu makan mulai 

                  membaik,agak pucat.Masalah teratasi intervensi dihentikan.
3. Nyeri sehubungan dengan agen pecidera fisiologis ( proses inflamasi )

a. Intervensi  ( Managemen nyeri )

1. Identifikasi lokasi ,frekuensi,durasi intensitas nyeri

2. Identifikasi skala nyeri

3. Identifikasi  fktor pemberat dan peringan nyeri

4. Identifikasi persepsi nyeri

5. Monitor keberhasilan terapi yang sudah diberikan

6. Monitor efek samping pemberian analgesic

7. Berikan tehnik farmakologik untuk mengurangi rasa nyeri

8. Kontrol lingkungan yang mempengaruhi nyeri

9. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi mengurangi nyeri.

10. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

11. Jelaskan strategi mengurangi nyeri

12. Anjurkan monitor nyeri secara mandiri

13. Anjurkan tehnik farmakologik untuk mengurangi nyeri

14. Kolaborasi pemberian analgetik.

b. Implementasi

1. Melakukan pengkajian nyeri secara kompeherensif tentang lokasi,karateristik durasi, frekuensi,kualitas dan factor presipitasi 

2. Mengkaji tipe dan sumber nyeri

3. Menggunakan tehnik komunikasi terapiutik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien

4. Mengontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri ( suhu ruangan,pencahayaan, kebisingan )

5. Memilih dalam melakukan penanganan nyeri ( farmakologi dan non farmakologi,dan interpersonal )

6. Mengajarkan tehnik non farmakologi

7. Memberikan injeksi norages 1 gr

8. Mengevaluasi keefektifan control nyeri

9. Menganjurkan meningkatkan istirahat .

c. Evaluasi

Pada hari pertama didapatkan klien seluruh badan masih terasa nyeri semua,expresi wajah masih tegang,tampak meringis.Masalah belum teratasi intervensi dilanjutkan.
Pada hari ke 2 klien mengatakan masih terasa pegal badannya,expresi wajah meringis berkurang.Masalah teratasi sebagian intervensi dipertahankan.
Pada hari ketiga klien mengatakan nyeri tubuh sudah tidak dirasakan lagi,wajah tak tampak menahan sakit,meringis berkurang,tampak bedrest.
Masalah teratasi intervensi dihentikan.[image: image1.png]
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