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LAMPIRAN 1
KASUS 1 :
ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. S DENGAN POST OP TUR-PROSTAT
DI RUANGDAHLIA RSUD MARDI WALUYO KOTA BLITAR
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FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajiantgl

: 25/11/2019

TanggalMRS

: 2611/2019

Ruang/Kelas

: Dahlia


	Jam                  : 12.00 WIB

NO. RM
         : 698765

Dx. Masuk      : BPH

Dokter yang merawat : dr. FENDIK Sp. U

	Identitas
	Nama
: Tn.S
Jenis Kelamin
: Laki-laki

Umur
: 77 tahun
Status Perkawinan
: Kawin

Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS

Pendidikan
: Tidak sekolah

Pekerjaan
: Tidak Berkerja
Suku/Bangsa
: Jawa

Alamat
: Kanigoro

	RiwayatSakitdanKesehatan
	Keluhan utama  : Klien mengeluh nyeri saluran kencing karena setelah operasi prostat 
Riwayat penyakit saat ini :

Pasien mengeluh tidak bisa buang air kecil selama 5 bulan terakhir, pasien ketergantungan penggunaan dower catteter, setiap 2 minggu pasien ganti catteter ke dokter umum dekat dengan rumahnya. Sedangkan kontrol ke dokter spesialis urologi 1 bulan sekali, karena hasil USG menunjukan pembesaran prostat (USG tgl 15, bulan juni sebesar 69,9 ml) sudah lama pasien disarankan operasi prostat sama dr urologi tapi tidak mau karena takut dan merasa sudah tua. Terakhir pada 2 hari sebelum MRS yang lalu waktu ganti cateter baru dokter umum disekitar rumahnya tidak bisa pasang cateter dan terjadi perdarahan sedikit sedikit dan akhirnya pasien dibawa ke IGD RSUD mardi waluyo di lakukan pasang cistostomy sementara  dan dilakukan USG (USG tgl 25, bulan November prostat semakin membesar sebesar 81,9 ml) dan pasien MRS di ruang dahlia, setelah diperiksakan dokter urologi pasien keesokan harinya direncanakan operasi prostat.

Saat dilakukan pengkajian tanggal 26 november 2019 jam 12.00 wib, pasien 4 jam post operasi TUR-P, kondisi kesadaran CM 456, T : 140/80 mmHg, N : 106X/Mnt, S : 37,2`C dan RR : 18X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, pasien sudah makan minum diit sedikit sedikit karena mual dihentikan dan puasa lagi saat ini keluhan : saat terasa kencing terasa nyeri dan panas,skala nyeri 4 lemes bedres total, warna urin dan spooling kemerahan, pusing serta HB post op TUR-P 9,89 gr/dl dan lecosit 22.700 gr/dl
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien tidak menderita diabetes mellitus dan hipertensi

Riwayatpenyakitkeluarga : Keluarga klien ada yang menderita penyakit hipertensi

Riwayatalergi:
Klien tidak alergi makanan dan obat-obatan


	
	PemeriksaanFisik

	
	Keadaan Umum: lemah
Kesadaran: Compos mentis

Tanda vital
TD: 140/80 mmHg
Nadi: N : 106X/Mnt
S : 37,2`C dan RR : 18X/Mnt


	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

 Teratur


Jenis

(Dispnoe
(Kusmaul
(Ceyne Stokes
Lain-lain:-

Suara nafas:
(vesikuler ( Stridor
( Wheezing
(Ronchi Lain-lain:Wheizing (-), Rhonc (-)

Sesak nafas
(Ya
    (Tidak
       Batuk :
(Ya

(Tidak

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:    -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

Reguler

S1/S2 tunggal



Nyeri dada:

Tidak

Bunyi jantung:

Normal


CRT:


> 3 dt


Akral:


dingin berkeringat

	
	
	Masalah:  Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

	Persyarafan
	GCS


Eye:  4
        Verbal:
5
Motorik:
6
Total: 15

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: Reflek normal

Refleks patologis:
(babinsky
(budzinsky
(kernig
             lain-lain: Tidak didapatkan reflek patologis

Lain-lain           :              kaki kanan kiri sudah merasakan sensasi dan respon nyeri, bisa digerakan dan diangkat
Istirahat / tidur  :               8jam/hari


	
	
	Masalah:-



	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor


Sclera/Konjungtiva
: Anemis (pucat)
Lain-lain                          : -

Pendengaran/Telinga        : Normal

Gangguan pendengaran    : penurunan pendengaran, 
Jelaskan : faktor usia
Lain-lain : -

Penciuman (Hidung)

Bentuk


:  Normal
Jelaskan :Tidak terdapat kelainan bentuk pada hidung klien

GangguanPenciuman
: -
Jelaskan:-

Lain-lain



	
	
	Masalah: -



	Perkemihan
	Kebersihan: Bersih

Urin: tidak terukur karena pasien terpasang tree way spooling irigation,  Jumlah:   10 liter/hr    Warna: Merah muda, Bau: -
Alat bantu (kateter, dan lain-lain): Kateter untuk irigasi 

Kandung kencing:
Membesar   :
Tidak, karena tidak ada kemacetan irigasi



Nyeri tekan :
Iya

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

(Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
             ( Lain-lain: Tidak didapatkan gangguan pada perkemihan

	
	
	Masalah: Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)


	Pencernaan
	Nafsu makan:


Porsi makan: tidak habis, hanya ¼ bagian yang dihabiskan karena merasa mual 

Diet      : TKTP

Minum
:  air putih sedikit !/2  gelas 200 cc



Mulut dan Tenggorokan

Mulut:
Bersih

Mukosa : kering
Tenggorokan: Pembesaran tonsil (-)

Abdomen : Bentuk normal, tidak ascites

Nyeri tekan (-), lokasi:-

Peristaltik : 14 x/mnt


Pembesaran hepar : Tidak

Pembesaran lien
: Tidak

Buang air besar
: Pasien belum buang air besar selama di RS, saat di rumah BAB 1x/Hr
Konsistensi : Lunak

Bau:Khas
Warna:Kuning

Lain-lain:-



	
	
	Masalah: Nausea (D0076) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra abdomen (retensio urine), efek agen farmakologis anastesi


	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:Bebas, kondisi pasien bedres total karena terpasang cateter tree way dengan irigasi watter irrigation, kondisi lemah
Kekuatan otot:           4    4
                                4    4
Kulit
Warna kulit: Sawo matang

Turgor:
Sedang


	
	Odema:
-

Lokasi :-

Luka :-        
Lokasi :-

Tanda infeksi luka : tidak Ada
Yang ditemukan : Kalor dan Nyeri

Lain-lain :-


	
	
	Masalah: Intoleransi Aktifitas (D0056) berhubungan dengan kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Endokrin
	PembesaranTyroid:Tidak

Hiperglikemia:        Klien tidak mempunyai penyakit DM 

Luka gangrene:Tidak

	
	
	Masalah :   -



	Personal  Higiene
	Mandi

: Pasien diseka keluarga
Sikat gigi : iya

Keramas
:   Tidak
     Memotong kuku: tidak

Ganti pakaian
: 1x/hr

	
	
	Masalah: -

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Istri

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik

Kegiatan ibadah : kurang

Lain-lain : 

	
	
	Masalah:  -



	Pemeriksaanpenunjang
	Laboratorium sebelum operasi (tgl 25/11/19)

Darahlengkap :

Hb  : 13,3 g/dL

Leukosit           : 11.000/Cmm

Trombosit        :  300.000/Cmm

Hematokrit      :  41,2 %

Eritrosit            : 3.450.000/Cmm

Albumin            :3,2 gr/dl

Creatinin           : 0,9

Ureum               : 20

Gda                    :94 mg/dl


	Laboratorium post op sbelum transfusi (tgl 26/11/19)
Hb  : 9,98 g/dL

Leukosit           : 22.700/Cmm

Trombosit        :  295.000/Cmm

Hematokrit      :  38,2 %

Eritrosit            : 3.000.000/Cmm


	Laboratorium  post op setelah transfusi (tgl 27/11/19)
Hb                    : 11,6 g/dL

Leukosit           : 15.100/Cmm

Trombosit        :  281.000/Cmm

Hematokrit      :  39,2 %

Eritrosit            : 3.200.000/Cmm



	Radiologi/USG, dll
	Hasil USG ABDOMEN : (tgl 25/11/19)
Hepar
:
Ukuran tidak membesar, echoparenkim homogeny, tepi regular, sudut tajam tak tampak kelainan
GB
:
Tidak dilatasi. Dinding tak menebal, tidak tampak batu atau massa
Ginjal kanan
:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista
Ginjal kiri
:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista
Pancreas
:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Lien
:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Buli
:
Terisi cairan cukup, tidak tampak penebalan dinding, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Prostat
:
Ukuran membesar (81,9 ml), echoparenkim homogeny, tak tampak kalsifikasi, tak tampak echo cairan abnormal, dicavum abdomen dan pervis
Kesimpulan 
:
Pembesaran kelenjar prostat
Hepar/ GB/ Ginjal kanan/ Ginjal kiri/ Pancreas/ Lien/ Buli saat ini tak tampak kelainan



	Terapi:


	IVFD D5% : RL 20 tpm
Inj Ranitidine 2x1 amp

Inj Ceftriaxon 2x1 gr

Inj Antrain 3x1 amp

Inj Kalnex 3x500 mg

Tranfusi WB 2 labu


	
	Blitar,26 November 2019

Perawat Primer

​(DEFIANDRIYANTO)





PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE

	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

26
	2

Tgl

27
	3

Tgl

28
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl…
	10

Tgl

…

	1.
	Mempunyai riwayat jatuh, baru atau 3 bulan terakhir

· Tidak 

· Ya


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder> I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Terpasang IV line/pemberian antikoagulan (heparin )/obat lain yang digunakan mempunyai side effects jatuh

· Tidak

· Ya 


	0

20
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	10
	10
	10
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/ penurunan kesadaran

 
	0

15
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	30
	30
	30
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

26
	2

Tgl

27
	3

Tgl

28
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl

…
	10

Tgl

…

	1.
	Kondisi Fisik

· (Baik

· (Cukup baik

· (Buruk 

· (Sangat buruk
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· (Waspada

· (Apatis

· (Bingung

· (Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· (Dapat berpindah

· (Berjalan dengan bantuan 

· (Terbatas kursi

· (Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	1
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· (Penuh

· (Agak terbatas

· (Sangat terbatas

· (Sulit bergerak
	4

3

2

1


	2
	2
	3
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· (Tidak mengompol

· (Kadang-kadang

· (Biasanya yangkeluar urine

· (Biasanya yang keluar urine 

· dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	13
	14
	16
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf  yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Masalah :-

Analisa Data

	Tanggal
	Data
	Etiologi 
	Masalah Keperawatan

	26/11/19
	Data

S : Pasien mengatakan nyeri    

     dan panas saat BAK

O :  - Skala nyeri 4
· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt
· Tampak meringis ketika pasien terasa BAK bersamaan spooling irigasi
· Nyeri hilang timbul ketika BAK saja
· T : 140/80 mmHg 

· N : 106X/Mnt

	Terputusnya Saraf delta A dan C (ujung saraf bebas)  akibat luka sayatan operasi miomektomi


Pelepasan Bradikinin dan

 Prostaglandin 

Pelepasan 

Substansia P di Substansia Gelatinosa Medulla spinalis posterior dibawa ke otak


Persepsi nyeri


Agen pencidera fisik (prosedur operasi)
	Nyeri akut (0077)

	26/11/19
	S : Pasien mengatakan pusing
O : - Hb : 9,89 gr/dl
· Konjungtiva anemis 
(pucat)

· T : 140/80 mmHg 

· N :106X/Mnt

· CRT > 3 detik

· Akral dingin berkeringat

· Terpasang spooling irigasi, urine warna merah

	terputusnya atau terbukanya pembuluh darah akibat akibat luka tindakan operasi TUR-P


pembulu darah terbuka

perdarahan masiv melalui spooling irigasi 

perfusi jaringan terganggu


konsentrasi HB berkurang


	Perfusi perifer tidak efektif  (0009) 


	26/11/19
	S : Klien mengatakan nyeri 
     dan panas saat BAK

O : - Leukosit : 22.700 

· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· TD: 140/80 mmHg 
· N :106X/Mnt

· S : 37,2 C    

	 jaringan otot, lemak, kulit terbuka akibat prosedur invansiv
beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogen


lekosit meningkat sebagai penanda infansiv organisme patogen
efek prosedur invansif


	Resiko infeksi (0142) 


	26/11/19
	S : Klien mengatakan badan 

     lemes
O : - Post op TUR-P Usia 
        diatas 70 tahun
· lemes bedres total, 
· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· TD: 140/80 mmHg 
· N :106X/Mnt

· Penilaian Dekubitus (Norton Scale) : 13 (resiko decubitus)
· Kekuatan otot:  4    4

                         4    4


	Post op TUR-P Usia diatas 70 tahun
Penurunan fungsi ogan vital (jantung, otot) dan dampak Prosedur operasi


dampak relaksan efek agen anastesi

Keterbatasan gerak akibat terpasang alat cateter tree way spooling irigasi saluran urin 


efek Agen farmaakologis anastesi, Kelemahan umum
	Gangguan mobilitas fisik (D0054)


Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

2. Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

3. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

4. Gangguan mobilitas fisik (D0054)berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering
Intervensi Keperawatan

Nama pasien
: Tn. S
Tanggal
: 26 November 2019

	No
	DiagnosaKep (SDKI)
	Tujuan (SLKI)
	Intervensi (SIKI)

	1
	Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat nyeri menurun dengan kriteria :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

· Meringis menurun

· Gelisah menurun  dan Sikap protektif  menurun
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Managemen nyeri
Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteris tik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasi nya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memper berat dan memperingan nyeri

Terapeutik

3. Berikan teknik non farmako logi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenang an, rileksasi, posisi senya man mungkin)

Edukasi :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari pro sedur

9. Gunakan tindakan pengen dalian nyeri sebelum menjadi berat

Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian anal gesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu


	2
	Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 jam, Perfusi perifer memjadi meningkat  dengan kriteria :

· Denyut nadi perifer meningkat, teraba frek 60-100x/m
· Warna kulit pucat menurun, 

· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Pemantauan tanda vital
Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Monitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Monitor suhu tubuh

5. Monitor oksimetri nadi

6. Identivikasi perubahan tanda vital

Terapeutik

7. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien

8. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi :

9. Jelaskan tujuan dan hasil pemantauan

Pemberian produk darah
1. Memberikan transfusi darah 

2. Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

Pemantauan hasil labotarorium

Observasi :

1. Observasi laboratorium yang diperlukan

2. Monitor hasil laborat

3. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

Terapeutik

4. Ambil sampel darah sesuai protokol

5. Intepretasikan hasil pemerik saan laboratorium

	3
	Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat infeksi menurun dengan kriteria : 

· Demam menurun suhu antara 36,5 – 37,5`c
· Sel darah putih membaik
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1


	Pencegahan infeksi 
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin) 
5. Cuci tangan pada 5 moment

Edukasi  :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc
Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 


	4
	Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 : 1. toleransi Aktifitas pasien  

    meningkat  dengan 
    kriteria :
· Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat

· Frekuensi nadi meningkat

· Tekanan darah membaik
1. mobilitas fisik pasien  

    meningkat  dengan 

    kriteria :
· Pergerakan ektermitas meningkat

· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kelemahan fisik menurun


	Dukungan perawatan diri :
Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik
3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)




Implementasi dan Evaluasi

(27 November 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian
10.  nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan masih nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK

O : - Skala nyeri menurun jadi 3
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Memonitor tekanan darah

2. Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Memonitor suhu tubuh

5. Memonitor oksimetri nadi

6. Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

7. Mendokumentasikan hasil pemantauan

8. Memberikan transfusi darah WB 2 kholf

9. Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

10. Mengobservasi laboratorium yang diperlukan

11. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

12. Mengambil sampel darah sesuai protokol

13. Melakukan intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

14. Kolaborasi dengan dokter jika hasil laboratorium memerlukan intervensi


	S  : Pasien mengatakan badan  

      masih lemas

O :- Hb post transfusi WB 2 kolf :  

     11,6 gr/dl
· Denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik
· Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-)
· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg   

· Urin irigasi dalam urobeg kuning jernih 
A : Masalah teratasi
P  : Intervensi Dihentikan

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      36,7 C
· Sel darah putih membaik, Leukosit : 15.100/Cmm
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3      
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

14. Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan belum 
     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga
· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dipertahankan


(28 November 2019)
	No. Dx
	Tindakan keperawatan 
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 3
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu antara 

      36,6 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3     
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dipertahankan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

14. Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	S : Klien mengatakan belum 

     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk ditepi tempat tidur
· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dipertahankan


(29 November 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan 
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 1
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 80x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg      
A : Masalah teratasi 
P  : intervensi dihentikan

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      36,7 C
· Sel darah putih membaik, Leukosit : 15.100/Cmm
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1      
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dipertahankan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

14. Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	S : Klien mengatakan sudah
     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi)
· Frekuensi Nadi membaik 80x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   

A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


(30 November 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu sudah 

      normal = 36,7 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1
· Pasien ACC KRS dengan 
1. Spooling Irigasi dihentikan
2. Pulang urobeg dan cateter di bawakan  pulang)
3. kontrol 2 minggu lagi  dipoli urologi untuk lepas  cateter 
4. Minum air putih 1,5-2 liter/24 j
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


LAMPIRAN 2 :  KASUS 2 
ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. I DENGAN POST OP TUR-PROSTAT
DI RUANGDAHLIA RSUD MARDI WALUYO KOTA BLITAR


FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajiantgl

: 01/12/2019

TanggalMRS

: 02/12/2019

Ruang/Kelas

: Dahlia


	Jam                  : 14.00 WIB

NO. RM
         : 698815

Dx. Masuk      : BPH

Dokter yang merawat : dr. FENDIK Sp. U

	Identitas
	Nama
: Tn.I
Jenis Kelamin
: Laki-laki

Umur
: 59 tahun
Status Perkawinan
: Kawin

Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS

Pendidikan
: SMA
Pekerjaan
: Swasta
Suku/Bangsa
: Jawa

Alamat
: Sanan Wetan Kota Blitar

	RiwayatSakitdanKesehatan
	Keluhan utama  : Klien mengeluh nyeri bagian saluran kencing setelah operasi prostat
Riwayat penyakit saat ini :

Pasien mengatakan sajak 3 bulan terakhir jika kencing sulit, air kencing tidak keluar jika tidak mengejan terutama jika setelah duduk lama, kurang minum atau saat kecapekan, jika macet terkadang perut bagian baawah sakit karena kandung kemih penuh tidak bisa kencing, saat terjadi seperti itu pasien ke IGD aminah selanjutnya dipasang cateter urin, jika sudah keluar kencingnya, kateter yang terpasang tadi dilepas kembali dan bisa kencing lagi secara spontan. Satu bulan terkadang 1 kali sampai 4 kali kejadian. Saat diperiksakan ke dokter urologi dan di lakukan USG disimpulkan adanya pembesaran prostat sebesar 65,9 ml, selanjutnya pasien dijadwalkan operasi TUR-P tanggal 02 desember 2019 di RS Mardi Waluyo dengan menggunakan BPJS. Saat MRS tgl 1 desember pasien sudah terpasang cateter dari poli urologi saat kontrol sebelumnya, selanjutnya dirawat 1 hari sebelumnya di ruang dahlia untuk persiapan operasi besuknya. 

Saat dilakukan pengkajian tanggal 2 desember 2019 jam 14.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (5 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 150/90 mmHg, N : 112X/Mnt, S : 37,7`C dan RR : 20X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 6 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik 12X/m, makan minum diit sedikit sedikit tidak mual atau muntah, saat terasa kencing terasa nyeri dan panas pada saluran kencing, pusing, serta HB post OP TUR-P :  9,1 gr/dl dan lecosit : 16.800 gr/dl

Penyakit yang pernah diderita : 

Klien menderita  hipertensi sejak 4 tahun yang lalu, pasien minum rutin obat penurun tekanan darah dari dokter spesialis jantung Mardi Waluyo, rata rata tekanan darah pasien antara 140/80 sampai 160/90 mmHg dengan minum obat rutin
Riwayatpenyakit keluarga : Keluarga klien ada yang menderita penyakit hipertensi yaitu ayah pasien
Riwayatalergi:
Klien tidak alergi makanan dan obat-obatan


	
	PemeriksaanFisik

	
	Keadaan Umum: lemah
Kesadaran: Compos mentis

Tanda vital
TD: 150/90 mmHg
N : 112X/Mnt,    S : 37,7`C dan RR : 20X/Mnt


	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

 Teratur


Jenis

(Dispnoe
(Kusmaul
(Ceyne Stokes
Lain-lain:-

Suara nafas:
(vesikuler ( Stridor
( Wheezing
(Ronchi Lain-lain:Wheizing (-), Rhonc (-)

Sesak nafas
(Ya
    (Tidak
       Batuk :
(Ya

(Tidak

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:    -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

Reguler

S1/S2 tunggal



Nyeri dada:

Tidak

Bunyi jantung:

Normal


CRT:


> 3 dt


Akral:


dingin berkeringat

	
	
	Masalah:  Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

	Persyarafan
	GCS


Eye:  4
        Verbal:
5
Motorik:
6
Total: 15

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: Reflek normal

Refleks patologis:
(babinsky
(budzinsky
(kernig
             lain-lain: Tidak didapatkan reflek patologis

Lain-lain           :              kaki kanan kiri sudah merasakan sensasi dan respon nyeri, bisa digerakan dan diangkat
Istirahat / tidur  :               8jam/hari


	
	
	Masalah:-



	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor


Sclera/Konjungtiva
: Anemis (pucat)
Lain-lain                          : -

Pendengaran/Telinga        : Normal

Gangguan pendengaran    :  - 
Jelaskan : 
Lain-lain : -

Penciuman (Hidung)

Bentuk


:  Normal
Jelaskan :Tidak terdapat kelainan bentuk pada hidung klien

GangguanPenciuman
: -
Jelaskan:-

Lain-lain



	
	
	Masalah: -



	Perkemihan
	Kebersihan: Bersih

Urin: tidak terukur karena pasien terpasang tree way spooling irigation,  Jumlah: 10 liter/hr    Warna: Merah, Bau: -
Alat bantu (kateter, dan lain-lain): Kateter tree way untuk spooling irigasi saluran kencing
Kandung kencing:
Membesar   :
Tidak, karena tidak ada kemacetan irigasi



Nyeri tekan :
Iya

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

(Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
             ( Lain-lain: didapatkan gangguan nyeri pada saat       

                                                                                                 kencing yang berbarengan irigasi 

	
	
	Masalah: Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)


	Pencernaan
	Nafsu makan:


Porsi makan: habis, walaupun makan sedikit sedikit karena sudah flatus dan tidak merasa mual 

Diet      : TKTP

Minum
:  air putih sedikit 1  gelas 200 cc



Mulut dan Tenggorokan

Mulut:
Bersih

Mukosa : kering
Tenggorokan: Pembesaran tonsil (-)

Abdomen : Bentuk normal, tidak ascites

Nyeri tekan (-), lokasi:-

Peristaltik : 12 x/mnt


Pembesaran hepar : Tidak

Pembesaran lien
: Tidak

Buang air besar
: Pasien belum buang air besar selama di RS, saat di rumah BAB 1x/Hr
Konsistensi : Lunak

Bau:Khas
Warna:Kuning

Lain-lain:-



	
	
	Masalah: -


	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:Bebas, kondisi pasien bedres total karena terpasang cateter tree way dengan irigasi watter irrigation, kondisi lemah
Kekuatan otot:          4    4
                               4    4
Kulit
Warna kulit: Sawo matang

Turgor:
Sedang

Odema:
-

Lokasi :-

Luka :-        
Lokasi :-

Tanda infeksi luka : tidak Ada
Yang ditemukan : Kalor dan Nyeri

Lain-lain :-


	
	
	Masalah: Intoleransi Aktifitas (D0056) berhubungan dengan kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Endokrin
	PembesaranTyroid:Tidak

Hiperglikemia:        Klien tidak mempunyai penyakit DM 

Luka gangrene:Tidak

	
	
	Masalah :   -



	Personal  Higiene
	Mandi

: Pasien diseka keluarga
Sikat gigi : iya

Keramas
:   Tidak
     Memotong kuku: tidak

Ganti pakaian
: 1x/hr

	
	
	Masalah: -

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Istri

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik

Kegiatan ibadah : kurang

Lain-lain : 

	
	
	Masalah:  -



	
	Laboratorium sebelum operasi (tgl 26/11/19)

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

12,3

11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

4,35

3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

14.700

3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

242.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

31,2

35 - 47%

Hitung jenis eukosit

Eosinafil 

1

1 - 5 %

Basophil 

0
0 – 1 %

Neutrophil 

79

25 -60 %

Limfosit 

17

25 – 50 %

Monosit 

3

1 – 6 %

MCV

90,1

80 – 100 fl

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Lemak 

Cholesterol total

156

< 200 mg/Dl

HDL

82

< 130 mg/dL

LDL

49

> 50 mg/dL
GDA

250

< 200 mg/dL


	
	Laboratorium ( 2 / 12 / 2019) post op TUR-P sebelum transfusi 2 kholf
Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

9,1

11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

4,85

3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

16.800
3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

243.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

36,2

35 - 47%

Laboratorium ( 03 / 12/  2019) post op TUR-P sesudah transfusi 2 kholf
Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

9,9
11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

4,40
3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

14.300

3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

249.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

37,0
35 - 47%

Laboratorium ( 4 03 / 12/  2019) post op sesudah transfusi 1 kholf
Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

11,1
11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

4,45

3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

10.200

3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

247.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

38,2

35 - 47%



	Radiologi/USG, dll
	Hasil USG ABDOMEN : (tgl 25/11/19)

Hepar

:
Ukuran tidak membesar, echoparenkim homogeny, tepi regular, sudut tajam tak tampak kelainan

GB

:
Tidak dilatasi. Dinding tak menebal, tidak tampak batu atau massa

Ginjal kanan

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista

Ginjal kiri

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista
Pancreas

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Lien

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Buli

:
Terisi cairan cukup, tidak tampak penebalan dinding, tak tampak kelainan batu/massa/kista

Prostat

:
Ukuran membesar (65,9 ml), echoparenkim homogeny, tak tampak kalsifikasi, tak tampak echo cairan abnormal, dicavum abdomen dan pervis

Kesimpulan 

:

Pembesaran kelenjar prostat

Hepar/ GB/ Ginjal kanan/ Ginjal kiri/ Pancreas/ Lien/ Buli saat ini tak tampak kelainan



	Terapi:


	IVFD D5% : RL 20 tpm
Inj Ranitidine 2x1 amp

Inj Ceftriaxon 2x1 gr

Inj Antrain 3x1 amp

Inj Kalnex 3x500 mg

Tranfusi WB 2 labu bertahab sampai HB diatas 10 gr/dl


	
	Blitar,2 desember 2019

Perawat Primer

​(DEFIANDRIYANTO)




PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE

	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

2
	2

Tgl

3
	3

Tgl

4
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl…
	10

Tgl

…

	1.
	Mempunyai riwayat jatuh, baru atau 3 bulan terakhir

· Tidak 

· Ya


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder> I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Terpasang IV line/pemberian antikoagulan (heparin )/obat lain yang digunakan mempunyai side effects jatuh

· Tidak

· Ya 


	0

20
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/ penurunan kesadaran

 
	0

15
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

2
	2

Tgl

3
	3

Tgl

4
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl

…
	10

Tgl

…

	1.
	Kondisi Fisik

· (Baik

· (Cukup baik

· (Buruk 

· (Sangat buruk
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· (Waspada

· (Apatis

· (Bingung

· (Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· (Dapat berpindah

· (Berjalan dengan bantuan 

· (Terbatas kursi

· (Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	1
	2
	2
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· (Penuh

· (Agak terbatas

· (Sangat terbatas

· (Sulit bergerak
	4

3

2

1


	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· (Tidak mengompol

· (Kadang-kadang

· (Biasanya yangkeluar urine

· (Biasanya yang keluar urine 

· dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	15
	18
	18
	
	
	
	
	
	
	

	
	Namadanparaf yang melakukanpenilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Masalah :-

Analisa Data

	Tanggal
	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	2/12/19
	Data

S : Klien mengeluh nyeri bagian saluran kencing setelah operasi prostat 
O :  - Skala nyeri 6
· Saat pengkajian 5 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt
· Nyeri ketika BAK saja
· T : 150/90 mmHg 

· N : 112X /Mnt

	Terputusnya Saraf delta A dan C (ujung saraf bebas)  akibat luka sayatan operasi miomektomi


Pelepasan Bradikinin dan

 Prostaglandin 

Pelepasan 

Substansia P di Substansia Gelatinosa Medulla spinalis posterior dibawa ke otak


Persepsi nyeri


Agen pencidera fisik (prosedur operasi)
	Nyeri akut (0077)

	2/12/19
	S: Pasien mengatakan lemes
O : - Hb : 9,10 gr/dl
· Konjungtiva pucat

· T : 150/90 mmHg 

· N : 112X /Mnt

· CRT > 3 detik

· Akral dingin berkeringat

· Terpasang spooling irigasi, urine warna merah
	terputusnya atau terbukanya pembuluh darah akibat akibat luka tindakan op TUR-P


pembulu darah terbuka

perdarahan masiv melalui spooling irigasi 


perfusi jaringan terganggu


konsentrasi HB berkurang


	Perfusi perifer tidak efektif  (0009) 


	2/12/19
	S : Klien mengatakan nyeri 
     dan panas saat BAK

O : - Leukosit : 16.800 

· Saat pengkajian 5 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 150/90 mmHg 

· N : 112X /Mnt

· S : 37,7 C    

	 jaringan otot, lemak, kulit terbuka akibat prosedur invansiv

beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogen


lekosit meningkat sebagai penanda infansiv organisme patogen

efek prosedur invansif


	Resiko infeksi (0142) 


	2/12/19
	S : Klien mengatakan badan 

     Lemes setelah operasi
O : - Tampak  lemes bedres  

        total

· Saat pengkajian 5 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 150/90 mmHg 

· N : 112X /Mnt

· Kekuatan otot:  4    4

                         4    4


	Post op TUR-P Usia diatas 70 tahun

Penurunan fungsi ogan vital (jantung, otot) dan dampak Prosedur operasi

dampak relaksan efek agen anastesi

Keterbatasan gerak akibat terpasang alat cateter tree way spooling irigasi saluran urin 


efek Agen farmaakologis anastesi, Kelemahan umum
	Gangguan mobilitas fisik (D0054)


Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

2. Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

3. Resiko infeksi (D0142) berhubungan dengan efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

4. Gangguan mobilitas fisik (D0054)berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering
Intervensi Keperawatan

Nama pasien
: Tn. I
Tanggal
: 2 desember  2019

	No
	DiagnosaKep (SDKI)
	Tujuan (SLKI)
	Intervensi (SIKI)

	1
	Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat nyeri menurun dengan kriteria :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

· Meringis menurun

· Gelisah menurun  dan Sikap protektif  menurun
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Managemen nyeri
Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteris tik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasi nya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memper berat dan memperingan nyeri

Terapeutik

3. Berikan teknik non farmako logi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenang an, rileksasi, posisi senya man mungkin)

Edukasi :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari pro sedur

9. Gunakan tindakan pengen dalian nyeri sebelum menjadi berat

Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian anal gesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu


	2
	Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 jam, Perfusi perifer memjadi meningkat  dengan kriteria :

· Denyut nadi perifer meningkat, teraba frek 60-100x/m
· Warna kulit pucat menurun, 

· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Pemantauan tanda vital
Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi (frekuensi, kekuat an, irama)

3. Monitor frekuensi dan kedalam an pernafasan
4. Monitor suhu tubuh

5. Monitor oksimetri nadi

6. Identivikasi perubahan tanda vital

Terapeutik

7. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien

8. Dokumentasikan hasil pemantaun

Edukasi :

9. Jelaskan tujuan hasil pemantauan

Pemberian produk darah
1. Memberikan transfusi darah 

2. Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

Pemantauan hasil labotarorium

Observasi :

3. Observasi laboratorium yang diperlukan

4. Monitor hasil laborat

5. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

Terapeutik

6. Ambil sampel darah sesuai protokol

7. Intepretasikan hasil pemerik saan laboratorium



	3
	Resiko infeksi (D0142) terhadap factor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat infeksi menurun dengan kriteria : 

· Demam menurun suhu antara 36,5 – 37,5`c

· Sel darah putih membaik

· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1


	Pencegahan infeksi 
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin) 
5. Cuci tangan pada 5 moment

Edukasi  :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc
Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 


	4
	Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 : 1. toleransi Aktifitas pasien  

    meningkat  dengan 
    kriteria :
· Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat

· Frekuensi nadi meningkat

· Tekanan darah membaik
1. mobilitas fisik pasien  

    meningkat  dengan 

    kriteria :
· Pergerakan ektermitas meningkat

· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kelemahan fisik menurun


	Dukungan perawatan diri :
Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik
3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)




Implementasi dan Evaluasi

(3 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan masih nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK

O :  Skala nyeri menurun jadi 5

· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 110x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Memonitor tekanan darah

2. Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Memonitor suhu tubuh

5. Memonitor oksimetri nadi

6. Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

7. Mendokumentasikan hasil pemantauan

8. Memberikan transfusi darah WB 2 kholf

9. Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

10. Mengobservasi laboratorium yang diperlukan

11. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

12. Mengambil sampel darah sesuai protokol

13. Melakukan intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

14. Kolaborasi dengan dokter jika hasil laboratorium memerlukan intervensi


	S  : Pasien mengatakan badan  masih  

      lemas

O :- Hb post transfusi WB 2 kolf  9,9 gr/dl
· Denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik
· Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (+)
· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 110x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

· Urin irigasi dalam urobeg masih kemerahan
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      37,1 C
· Sel darah putih membaik, Leukosit : 14.300/Cmm
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 5      
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan sdh mampu duduk di atas tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga
· Frekuensi Nadi membaik 110x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dipertahankan


(4 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan 
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S:Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 3
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Memonitor tekanan darah

2. Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Memonitor suhu tubuh

5. Memonitor oksimetri nadi

6. Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

7. Mendokumentasikan hasil pemantauan

8. Memberikan transfusi darah WB 2 kholf

9. Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

10. Mengobservasi laboratorium yang diperlukan

11. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

12. Mengambil sampel darah sesuai protokol

13. Melakukan intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

14. Kolaborasi dengan dokter jika hasil laboratorium memerlukan intervensi


	S  : Pasien mengatakan badan  masih  

      lemas

O :- Hb post transfusi WB 1 kolf  11,1 
        gr/dl
· Denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik
· Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-)
· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

· Urin irigasi dalam urobeg sudah jernih merah muda
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu antara 

      36,8 C
· Sel darah putih membaik, lekosit 10.200/cmm
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3     
· Terjadi penyumbatan irigasi akibat stosel gumpalan darah pada cateter sehingga irigasi macet dan dilakukan vakum cateter 4 kali pada shif jaga pagi dan sore untuk mengurangi dan menghilangkan stosel pada cateter
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dipertahankan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan jika terlalu banyak bergerak spooling irigasi urin dalam urobag memerah
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk ditepi tempat tidur

· Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan


(5 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 1
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg      
A : Masalah teratasi 
P  : intervensi dihentikan

	II
	1. Memonitor tekanan darah

2. Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Memonitor suhu tubuh

5. Memonitor oksimetri nadi

6. Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

7. Mendokumentasikan hasil pemantauan


	S  : Pasien mengatakan badan  masih  

      lemas

O :- tidak ada intruksi pemeriksaan lab 

       HB dari dokter
· Denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik
· Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-)
· Akral cukup membaik
· Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt

· Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg   

· Urin irigasi dalam urobeg sudah jernih jernih
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan sudah tidak panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      36,6 C
· tidak ada intruksi pemeriksaan lab lekosit dari dokter
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1      
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dipertahankan

	IV
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan sudah

     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi)
· Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg   

A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


(6 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan 
	Evaluasi

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu sudah 

      normal = 36,5 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1
· Pasien ACC KRS dengan : 
1. Spooling irigasi Dihentikan

2. Pulang urobeg dan cateter tree way di dibawakan  pulang
3. Kontrol 2 minggu lagi dipoli urologi untuk lepas cateter
4. Dirumah minum air putih   1,5-2 liter/24 jam
5. Tetap kontrol rutin kepoli jantung untuk pengobatan hipertensinya
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


LAMPIRAN 2 :  KASUS 3 
ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. I DENGAN POST OP TUR-PROSTAT
DI RUANGDAHLIA RSUD MARDI WALUYO KOTA BLITAR


FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajiantgl

: 10/12/2019

TanggalMRS

: 11/12/2019

Ruang/Kelas

: Dahlia


	Jam                  : 13.00 WIB

NO. RM
         : 698967
Dx. Masuk      : BPH

Dokter yang merawat : dr. FENDIK Sp. U

	Identitas
	Nama
: Tn.A
Jenis Kelamin
: Laki-laki

Umur
: 60 tahun
Status Perkawinan
: Kawin

Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS

Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Tidak berkerja
Suku/Bangsa
: Jawa

Alamat
: Jl Nias 14 Sanan Wetan Kota Blitar

	RiwayatSakitdanKesehatan
	Keluhan utama  : Klien mengeluh panas bagian saluran kencing saat BAK
Riwayat penyakit saat ini :

Pasien kontro rutin ke poli urologi  terakhir 4 bulan yang lalu karena jika kencing sering macet selanjutnya dipasang cateter urin, jika sudah keluar kencingnya, kateter yang terpasang tadi dilepas kembali dan bisa kencing lagi secara spontan, dua bulan terakhir pasien ketergantungan cateter dan saat di lakukan USG didiagnosa BPH karena pembesaran prostat sebesar 67,7 ml, pasien dapat jadwal operasi TUR-P tanggal 11 desember 2019 di RS Mardi Waluyo 
Saat dilakukan pengkajian tanggal 11 desember 2019 jam 13.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (4 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 130/70 mmHg, N : 110X/Mnt, S : 37,9`C dan RR : 18X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 6 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik belum terdengar, pasien masih puasah, saat terasa kencing pasien meringis terasa nyeri dan panas pada saluran kencing, tidak anemis
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien tidak pernah memiliki penyakit lain selain BPH seperti kencing manis, hipertensi, astma dll
Riwayatpenyakitkeluarga : 
Dalam keluarga klien tidak ada yang memiliki penyakit keturunan seperti kencing manis, hipertensi, astma dll
Riwayatalergi:
Klien tidak alergi makanan dan obat-obatan


	
	PemeriksaanFisik

	
	Keadaan Umum: lemah
Kesadaran: Compos mentis

Tanda vital
TD: 130/70 mmHg
N : 110X/Mnt,    S : 37,9`C dan RR : 18X/Mnt



	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

 Teratur


Jenis

(Dispnoe
(Kusmaul
(Ceyne Stokes
Lain-lain:-

Suara nafas:
(vesikuler ( Stridor
( Wheezing
(Ronchi Lain-lain:Wheizing (-), Rhonc (-)

Sesak nafas
(Ya
    (Tidak
       Batuk :
(Ya

(Tidak

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:    -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

Reguler

S1/S2 tunggal



Nyeri dada:

Tidak

Bunyi jantung:

Normal


CRT:


< 3 dt


Akral:


dingin berkeringat

	
	
	Masalah:  -

	Persyarafan
	GCS


Eye:  4
        Verbal:
5
Motorik:
6
Total: 15

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: Reflek normal

Refleks patologis:
(babinsky
(budzinsky
(kernig
             lain-lain: Tidak didapatkan reflek patologis

Lain-lain           :              kaki kanan kiri sudah merasakan sensasi dan respon nyeri, bisa digerakan dan diangkat
Istirahat / tidur  :               8jam/hari


	
	
	Masalah:-



	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor


Sclera/Konjungtiva
: Anemis (pucat)
Lain-lain                          : -

Pendengaran/Telinga        : Normal

Gangguan pendengaran    :  - 
Jelaskan : 
Lain-lain : -

Penciuman (Hidung)

Bentuk


:  Normal
Jelaskan :Tidak terdapat kelainan bentuk pada hidung klien

GangguanPenciuman
: -
Jelaskan:-

Lain-lain



	
	
	Masalah: -



	Perkemihan
	Kebersihan: Bersih

Urin: tidak terukur karena pasien terpasang tree way spooling irigation,  Jumlah: 10 liter/hr    Warna: Merah, Bau: -
Alat bantu (kateter, dan lain-lain): Kateter tree way untuk spooling irigasi saluran kencing
Kandung kencing:
Membesar   :
Tidak, karena tidak ada kemacetan irigasi



Nyeri tekan :
Iya

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

(Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
             ( Lain-lain: didapatkan gangguan nyeri pada saat       

                                                                                                 kencing yang berbarengan irigasi 

	
	
	Masalah: Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)


	Pencernaan
	Nafsu makan:


Masih puasa, belum flatus karena 4 jam post op TURP
Diet      : rencana TKTP

Minum
:  air putih sedikit masih puasa


Mulut dan Tenggorokan

Mulut:
Bersih

Mukosa : kering
Tenggorokan: Pembesaran tonsil (-)

Abdomen : Bentuk normal, tidak ascites

Nyeri tekan (+), lokasi: perut tengah bawah
Peristaltik : belum terdengar x/mnt


Pembesaran hepar : Tidak

Pembesaran lien
: Tidak

Buang air besar
: Pasien belum buang air besar selama di RS, saat di rumah BAB 1x/Hr
Konsistensi : Lunak

Bau:Khas
Warna:Kuning

Lain-lain:-



	
	
	Masalah: -


	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi: Bebas, kondisi pasien bedres total karena terpasang cateter tree way dengan irigasi watter irrigation, kondisi lemah, semua kebutuhan kebersihan diri, makan minum berganti dll dilayani keluarga
Kekuatan otot:          5    5
                                  4    4
Kulit
Warna kulit: Sawo matang

Turgor:
Sedang

Odema:
-

Lokasi :-

Luka :-        
Lokasi :-

Tanda infeksi luka : tidak Ada
Yang ditemukan : Kalor dan Nyeri

Lain-lain :-


	
	
	Masalah: Intoleransi Aktifitas (D0056) berhubungan dengan kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Endokrin
	PembesaranTyroid:Tidak

Hiperglikemia:        Klien tidak mempunyai penyakit DM 

Luka gangrene:Tidak

	
	
	Masalah :   -



	Personal  Higiene
	Mandi

: Pasien diseka keluarga
Sikat gigi : iya

Keramas
:   Tidak
     Memotong kuku: tidak

Ganti pakaian
: 1x/hr

	
	
	Masalah: -

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Istri

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik

Kegiatan ibadah : kurang

Lain-lain : 

	
	
	Masalah:  -



	
	Laboratorium sebelum operasi (tgl 3/12/19)

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

13,1
11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

4,82
3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

10.200

3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

262.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

44,1
35 - 47%

Hitung jenis eukosit

Eosinafil 

1

1 - 5 %

Basophil 

1
0 – 1 %

Neutrophil 

88
25 -60 %

Limfosit 

11
25 – 50 %

Monosit 

3

1 – 6 %

MCV

89,1

80 – 100 fl

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Lemak 

Cholesterol total

218
< 200 mg/Dl

HDL

112
< 130 mg/dL

LDL

38
> 50 mg/dL
GDA

210

< 200 mg/dL


	
	

	Radiologi/USG, dll
	Hasil USG ABDOMEN : (tgl 4/12/19)

Hepar

:
Ukuran tidak membesar, echoparenkim homogeny, tepi regular, sudut tajam tak tampak kelainan

GB

:
Tidak dilatasi. Dinding tak menebal, tidak tampak batu atau massa

Ginjal kanan

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista

Ginjal kiri

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista
Pancreas

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Lien

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Buli

:
Terisi cairan cukup, tidak tampak penebalan dinding, tak tampak kelainan batu/massa/kista

Prostat

:
Ukuran membesar (67,7ml), echoparenkim homogeny, tak tampak kalsifikasi, tak tampak echo cairan abnormal, dicavum abdomen dan pervis

Kesimpulan 

:

Pembesaran kelenjar prostat

Hepar/ GB/ Ginjal kanan/ Ginjal kiri/ Pancreas/ Lien/ Buli saat ini tak tampak kelainan



	Terapi:


	IVFD D5% : RL 20 tpm
Inj Ranitidine 2x1 amp

Inj Ceftriaxon 2x1 gr

Inj ketorolac  3x30 mg
Inj Kalnex 3x500 mg



	
	Blitar,11 desember 2019

Perawat Primer

​(DEFIANDRIYANTO)





PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE

	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

11
	2

Tgl

12
	3

Tgl

13
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl…
	10

Tgl

…

	1.
	Mempunyai riwayat jatuh, baru atau 3 bulan terakhir

· Tidak 

· Ya


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder> I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Terpasang IV line/pemberian antikoagulan (heparin )/obat lain yang digunakan mempunyai side effects jatuh

· Tidak

· Ya 


	0

20
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/ penurunan kesadaran

 
	0

15
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

11
	2

Tgl

12
	3

Tgl

13
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl

…
	10

Tgl

…

	1.
	Kondisi Fisik

· (Baik

· (Cukup baik

· (Buruk 

· (Sangat buruk
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· (Waspada

· (Apatis

· (Bingung

· (Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· (Dapat berpindah

· (Berjalan dengan bantuan 

· (Terbatas kursi

· (Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	1
	2
	4
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· (Penuh

· (Agak terbatas

· (Sangat terbatas

· (Sulit bergerak
	4

3

2

1


	1
	2
	4
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· (Tidak mengompol

· (Kadang-kadang

· (Biasanya yangkeluar urine

· (Biasanya yang keluar urine 

· dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	12
	16
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Namadanparaf yang melakukanpenilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Masalah :-

Analisa Data

	Tanggal
	Data
	Etiologi 
	Masalah Keperawatan

	11/12/19
	Data

S : Pasien mengatakan nyeri    

     dan panas saat BAK

O :  - Skala nyeri 6
· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt
· Tampak meringis ketika pasien terasa BAK bersamaan spooling irigasi
· Nyeri hilang timbul ketika BAK saja
· T : 130/70 mmHg 

· N : 110X/Mnt

	Terputusnya Saraf delta A dan C (ujung saraf bebas)  akibat luka sayatan operasi miomektomi


Pelepasan Bradikinin dan

 Prostaglandin 

Pelepasan 

Substansia P di Substansia Gelatinosa Medulla spinalis posterior dibawa ke otak


Persepsi nyeri


Agen pencidera fisik (prosedur operasi)
	Nyeri akut (0077)

	11/12/19
	S : Klien mengatakan nyeri 
     dan panas saat BAK

O : - Leukosit : 10.200 

· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 130/70 mmHg 

· N : 110X/Mnt

· S : 37,9 C    

	 jaringan otot, lemak, kulit terbuka akibat prosedur invansiv

beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogen


lekosit meningkat sebagai penanda infansiv organisme patogen

efek prosedur invansif


	Resiko infeksi (0142) 


	11/12/19
	S : Klien mengatakan semua kebutuhan masih di bantu keluarga karena masih lemes
O : -lemes bedres total

· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 130/70 mmHg 

· N : 110X/Mnt

· Kekuatan otot:  5    5
                         4    4


	Post op TUR-P Usia diatas 70 tahun

Penurunan fungsi ogan vital (jantung, otot) dan dampak Prosedur operasi

dampak relaksan efek agen anastesi

Keterbatasan gerak akibat terpasang alat cateter tree way spooling irigasi saluran urin 


efek Agen farmaakologis anastesi, Kelemahan umum
	Gangguan mobilitas fisik (D0054)


Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

2. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

3. Gangguan mobilitas fisik (D0054)berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering
Intervensi Keperawatan

Nama pasien
: Tn. A
Tanggal
: 11 Desember 2019
	No
	DiagnosaKep (SDKI)
	Tujuan (SLKI)
	Intervensi (SIKI)

	1
	Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat nyeri menurun dengan kriteria :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

· Meringis menurun

· Gelisah menurun  dan Sikap protektif  menurun
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Managemen nyeri
Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteris tik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasi nya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memper berat dan memperingan nyeri

Terapeutik

3. Berikan teknik non farmako logi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenang an, rileksasi, posisi senya man mungkin)

Edukasi :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari pro sedur

9. Gunakan tindakan pengen dalian nyeri sebelum menjadi berat

Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian anal gesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu


	2
	Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat infeksi menurun dengan kriteria : 

· Demam menurun suhu antara 36,5 – 37,5`c
· Sel darah putih membaik
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1


	Pencegahan infeksi 
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin)
5. Cuci tangan pada 5 moment

Edukasi  :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc
Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 


	3
	Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 : 1. toleransi Aktifitas pasien  

    meningkat  dengan 
    kriteria :
· Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat

· Frekuensi nadi meningkat

· Tekanan darah membaik
1. mobilitas fisik pasien  

    meningkat  dengan 

    kriteria :
· Pergerakan ektermitas meningkat

· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kelemahan fisik menurun


	Dukungan perawatan diri :
Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik
3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)




Implementasi dan Evaluasi

(12 Desember 2019)
	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian ketorolac injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan masih panas pada kandung kemih bila waktu BAK

O : - Skala nyeri menurun jadi 3
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 90x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      37,0 C
· Sel darah putih tidak diperiksakan dokter
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3      
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	III
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan mampu turun 
     dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk ditepi tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga
· Frekuensi Nadi membaik 90x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan



(13 Desember2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 1
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg      
A : Masalah teratasi 

P  : Hentikan intervensi

	II
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu antara 

      36,6 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1     
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dipertahankan

	III
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan sudah mampu 

     ke kamar mandi
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu ke kamar mandi)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu kekamar mandi
· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg   

A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


(14 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu sudah 

      normal = 36,5 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1
· Pasien ACC KRS dengan : 1.Spooling irigasi  Dihentikan

2.Pulang urobeg dan cateter  

    tree way dibawakan
    pulang
3.kontrol 2 minggu lagi 

  dipoli urologi untuk lepas 

  cateter tree way

4.dirumah minum air putih 

   1,5-2 liter/24 jam
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


LAMPIRAN 2 :  KASUS 4 :

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. I DENGAN POST OP TUR-PROSTAT
DI RUANGDAHLIA RSUD MARDI WALUYO KOTA BLITAR


FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajiantgl

: 17/12/2019

TanggalMRS

: 18/12/2019

Ruang/Kelas

: Dahlia


	Jam                  : 12.00 WIB

NO. RM
         : 698811
Dx. Masuk      : BPH

Dokter yang merawat : dr. FENDIK Sp. U

	Identitas
	Nama
: Tn.D
Jenis Kelamin
: Laki-laki

Umur
: 62 tahun
Status Perkawinan
: Kawin

Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS

Pendidikan
: SMA
Pekerjaan
: Pensiunan
Suku/Bangsa
: Jawa

Alamat
: Sanan Wetan Kota Blitar

	RiwayatSakitdanKesehatan
	Keluhan utama  : Klien mengeluh nyeri bagian saluran kencing setelah operasi prostat
Riwayat penyakit saat ini :

1 bulan sebelum MRS pasien tiba tiba sulit kencing, dan harus dipasang slang cateter urin menetap karena habis menahan kencing dari perjalanan jauh ke Jakarta, Saat diperiksakan ke dokter urologi dan di lakukan USG dr urologi langsung menyatakan operasi jika setuju karena adanya pembesaran prostat sebesar 71,27 ml selanjutnya.
Saat dilakukan pengkajian tanggal 18 desember 2019 jam 12.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (4 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 120/70 mmHg, N : 109X/Mnt, S : 37,8`C dan RR : 20X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 5 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik 19X/m, makan minum diit sedikit sedikit tidak mual atau muntah, saat terasa kencing terasa nyeri dan panas pada saluran kencing.
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien tidak pernah menderita  hipertensi kencing manis, astma atau lainya
Riwayatpenyakitkeluarga : Keluarga klien ada yang menderita penyakit keturunan seperti hipertensi kencing manis, astma atau lainya
Riwayatalergi:
Klien tidak alergi makanan dan obat-obatan


	
	PemeriksaanFisik

	
	Keadaan Umum: lemah
Kesadaran: Compos mentis

Tanda vital
TD: 120/70 mmHg
N : 109X/Mnt,    S : 37,8`C dan RR : 20X/Mnt



	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

 Teratur


Jenis

(Dispnoe
(Kusmaul
(Ceyne Stokes
Lain-lain:-

Suara nafas:
(vesikuler ( Stridor
( Wheezing
(Ronchi Lain-lain:Wheizing (-), Rhonc (-)

Sesak nafas
(Ya
    (Tidak
       Batuk :
(Ya

(Tidak

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:    -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

Reguler

S1/S2 tunggal



Nyeri dada:

Tidak

Bunyi jantung:

Normal


CRT:


< 3 dt


Akral:


dingin berkeringat

	
	
	Masalah:  -


	Persyarafan
	GCS


Eye:  4
        Verbal:
5
Motorik:
6
Total: 15

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: Reflek normal

Refleks patologis:
(babinsky
(budzinsky
(kernig
             lain-lain: Tidak didapatkan reflek patologis

Lain-lain           :              kaki kanan kiri sudah merasakan sensasi dan respon nyeri, bisa digerakan dan diangkat
Istirahat / tidur  :               8jam/hari


	
	
	Masalah:-



	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor


Sclera/Konjungtiva
: Anemis (pucat)
Lain-lain                          : -

Pendengaran/Telinga        : Normal

Gangguan pendengaran    :  - 
Jelaskan : 
Lain-lain : -

Penciuman (Hidung)

Bentuk


:  Normal
Jelaskan :Tidak terdapat kelainan bentuk pada hidung klien

GangguanPenciuman
: -
Jelaskan:-

Lain-lain



	
	
	Masalah: -



	Perkemihan
	Kebersihan: Bersih

Urin: tidak terukur karena pasien terpasang tree way spooling irigation,  Jumlah: 10 liter/hr    Warna: Merah, Bau: -
Alat bantu (kateter, dan lain-lain): Kateter tree way untuk spooling irigasi saluran kencing
Kandung kencing:
Membesar   :
Tidak, karena tidak ada kemacetan irigasi



Nyeri tekan :
Iya

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

(Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
             ( Lain-lain: didapatkan gangguan nyeri pada saat       

                                                                                                 kencing yang berbarengan irigasi 

	
	
	Masalah: Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)


	Pencernaan
	Nafsu makan:


Porsi makan: habis separo porsi, walaupun makan sedikit sedikit karena sudah flatus dan tidak merasa mual

Diet      : TKTP

Minum
:  air putih sedikit ½  gelas 200 cc



Mulut dan Tenggorokan

Mulut:
Bersih

Mukosa : kering
Tenggorokan: Pembesaran tonsil (-)

Abdomen : Bentuk normal, tidak ascites

Nyeri tekan (-), lokasi:-

Peristaltik : 19 x/mnt


Pembesaran hepar : Tidak

Pembesaran lien
: Tidak

Buang air besar
: Pasien belum buang air besar selama di RS, saat di rumah BAB 1x/Hr
Konsistensi : Lunak

Bau:Khas
Warna:Kuning

Lain-lain:-



	
	
	Masalah: -


	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:Bebas, kondisi pasien bedres total karena terpasang cateter tree way dengan irigasi watter irrigation, kondisi lemah
Kekuatan otot:          4    4
                                  4    4
Kulit
Warna kulit: Sawo matang

Turgor:
Sedang

Odema:
-

Lokasi :-

Luka :-        
Lokasi :-

Tanda infeksi luka : tidak Ada
Yang ditemukan : Kalor dan Nyeri

Lain-lain :-


	
	
	Masalah: Intoleransi Aktifitas (D0056) berhubungan dengan kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Endokrin
	PembesaranTyroid:Tidak

Hiperglikemia:        Klien tidak mempunyai penyakit DM 

Luka gangrene:Tidak

	
	
	Masalah :   -



	Personal  Higiene
	Mandi

: Pasien diseka keluarga
Sikat gigi : iya

Keramas
:   Tidak
     Memotong kuku: tidak

Ganti pakaian
: 1x/hr

	
	
	Masalah: -

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Istri

Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik

Kegiatan ibadah : kurang

Lain-lain : 

	
	
	Masalah:  -



	
	Laboratorium sebelum operasi (tgl 26/11/19)

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Darah lengkap

Hemoglobin

14,6
11,7 – 15,5 g/Dl

Eritrosit

5,45

3,8 – 5,2 x 10 6  iu

Leukosit

9.900
3600 – 11.000 /cmm

Trombosit 

274.000

150.000 – 440.000 /cmm

Hematocrit 

44,2

35 - 47%

Hitung jenis leukosit

Eosinafil 

4
1 - 5 %

Basophil 

1
0 – 1 %

Neutrophil 

44
25 -60 %

Limfosit 

28
25 – 50 %

Monosit 

4
1 – 6 %

MCV

91,1

80 – 100 fl

Jenis periksa

Hasil 

Nilai normal

Lemak 

Cholesterol total

186
< 200 mg/Dl

HDL

112
< 130 mg/dL

LDL

15
> 50 mg/dL
GDA

110
< 200 mg/dL


	
	

	Radiologi/USG, dll
	Hasil USG ABDOMEN : (tgl 28/11/19)

Hepar

:
Ukuran tidak membesar, echoparenkim homogeny, tepi regular, sudut tajam tak tampak kelainan

GB

:
Tidak dilatasi. Dinding tak menebal, tidak tampak batu atau massa

Ginjal kanan

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista

Ginjal kiri

:
Ukuran normal, echocortek baik, batas sinus coetek tegas, tak tampak dilatasi, maupun batu/massa/kista
Pancreas

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Lien

:
Ukuran normal, echoparenkim homogeny, tak tampak kelainan batu/massa/kista
Buli

:
Terisi cairan cukup, tidak tampak penebalan dinding, tak tampak kelainan batu/massa/kista

Prostat

:
Ukuran membesar (71,27 ml), echoparenkim homogeny, tak tampak kalsifikasi, tak tampak echo cairan abnormal, dicavum abdomen dan pervis

Kesimpulan 

:

Pembesaran kelenjar prostat

Hepar/ GB/ Ginjal kanan/ Ginjal kiri/ Pancreas/ Lien/ Buli saat ini tak tampak kelainan



	Terapi:


	IVFD D5% : RL 20 tpm
Inj Ranitidine 2x1 amp

Inj Ceftriaxon 2x1 gr

Inj Antrain 3x1 amp

Inj Kalnex 3x500 mg



	
	Blitar,18 desember 2019

Perawat Primer

​(DEFIANDRIYANTO)





PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE

	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

18
	2

Tgl

19
	3

Tgl

20
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl…
	10

Tgl

…

	1.
	Mempunyai riwayat jatuh, baru atau 3 bulan terakhir

· Tidak 

· Ya


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder> I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Terpasang IV line/pemberian antikoagulan (heparin )/obat lain yang digunakan mempunyai side effects jatuh

· Tidak

· Ya 


	0

20
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/ penurunan kesadaran

 
	0

15
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	20
	20
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADABLITAR

LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

18
	2

Tgl

19
	3

Tgl

20
	4

Tgl

…
	5

Tgl

…
	6

Tgl

…
	7

Tgl

…
	8

Tgl

…
	9

Tgl

…
	10

Tgl

…

	1.
	Kondisi Fisik

· (Baik

· (Cukup baik

· (Buruk 

· (Sangat buruk
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· (Waspada

· (Apatis

· (Bingung

· (Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· (Dapat berpindah

· (Berjalan dengan bantuan 

· (Terbatas kursi

· (Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	1
	1
	1
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· (Penuh

· (Agak terbatas

· (Sangat terbatas

· (Sulit bergerak
	4

3

2

1


	1
	2
	3
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· (Tidak mengompol

· (Kadang-kadang

· (Biasanya yangkeluar urine

· (Biasanya yang keluar urine 

· dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	12
	14
	16
	
	
	
	
	
	
	

	
	Namadanparaf yang melakukanpenilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Masalah :-

Analisa Data

	Tanggal
	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	18/12/19
	Data

S : Pasien mengatakan nyeri    

     dan panas saat BAK

O :  - Skala nyeri 5
· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt
· Tampak meringis ketika pasien terasa BAK bersamaan spooling irigasi
· Nyeri hilang timbul ketika BAK saja
· T : 120/70 mmHg 

· N : 109X/Mnt

	Terputusnya Saraf delta A dan C (ujung saraf bebas)  akibat luka sayatan operasi miomektomi


Pelepasan Bradikinin dan

 Prostaglandin 

Pelepasan 

Substansia P di Substansia Gelatinosa Medulla spinalis posterior dibawa ke otak


Persepsi nyeri


Agen pencidera fisik (prosedur operasi)
	Nyeri akut (0077)

	18/12/19
	S : Klien mengatakan nyeri 
     dan panas saat BAK

O :   Saat pengkajian 4 jam
 post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 120/70 mmHg 

· N : 109X/Mnt

· S : 37,8 C    

	 jaringan otot, lemak, kulit terbuka akibat prosedur invansiv

beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogen


lekosit meningkat sebagai penanda infansiv organisme patogen

efek prosedur invansif


	Resiko infeksi (0142) 


	18/12/19
	S : Klien mengatakan badan 

     lemes
O : - lemes bedres total

· Saat pengkajian 4 jam post op TUR-P terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt dan urine bag warna merah
· T : 120/70 mmHg 

· N : 109X/Mnt

· Kekuatan otot:  4    4
                         4    4


	Post op TUR-P Usia diatas 70 tahun

Penurunan fungsi ogan vital (jantung, otot) dan dampak Prosedur operasi

dampak relaksan efek agen anastesi

Keterbatasan gerak akibat terpasang alat cateter tree way spooling irigasi saluran urin 


efek Agen farmaakologis anastesi, Kelemahan umum
	Gangguan mobilitas fisik (D0054)


Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P)

2. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

3. Gangguan mobilitas fisik (D0054)berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering
Intervensi Keperawatan

Nama pasien
: Tn. D
Tanggal
: 18 Desember 2019

	No
	DiagnosaKep (SDKI)
	Tujuan (SLKI)
	Intervensi (SIKI)

	1
	Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat nyeri menurun dengan kriteria :
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1

· Meringis menurun

· Gelisah menurun  dan Sikap protektif  menurun
· Frekuensi Nadi membaik 60-100x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 100-140

· Tekakanan darah membaik diastolik 100-140


	Managemen nyeri
Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteris tik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasi nya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memper berat dan memperingan nyeri

Terapeutik

3. Berikan teknik non farmako logi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenang an, rileksasi, posisi senya man mungkin)

Edukasi :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari pro sedur

9. Gunakan tindakan pengen dalian nyeri sebelum menjadi berat

Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian anal gesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu


	2
	Resiko infeksi (D0142) berhubungan dengan efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 tingkat infeksi menurun dengan kriteria : 

· Demam menurun suhu antara 36,5 – 37,5`c
· Sel darah putih membaik
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1


	Pencegahan infeksi 
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin 
5. Cuci tangan pada 5 moment

Edukasi  :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc
Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 


	3
	Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan efek agen farmaakologi anastesi, kelemahan pada TUR-P, kateter, irigasi kandung kemih sering

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3×24 : 1. toleransi Aktifitas pasien  

    meningkat  dengan 
    kriteria :
· Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat

· Frekuensi nadi meningkat

· Tekanan darah membaik
1. mobilitas fisik pasien  

    meningkat  dengan 

    kriteria :
· Pergerakan ektermitas meningkat

· Kekuatan otot meningkat

· Nyeri menurun

· Kelemahan fisik menurun


	Dukungan perawatan diri :
Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik
3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)




Implementasi dan Evaluasi

(19 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan masih nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK

O : - Skala nyeri menurun jadi 2
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 84x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg      
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK

O : Demam menurun suhu antara 

      37,8 C
· Sel darah putih membaik, Leukosit : 9.900/Cmm
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 2      
A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dilanjutkan

	III
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan belum 

     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga
· Frekuensi Nadi membaik 84x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg   

A : Masalah teratasi sebagian
P  : Intervensi dipertahankan


(20 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	I
	1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK
3. Memberikan teknik relaksasi nafas dalam
4. Memfasilitasi dalam istirahat tidur 
5. Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur
6. Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)
8. Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya
9. Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

	S  : Pasien mengatakan nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK berkurang
O : - Skala nyeri menurun jadi 1
· Meringis menurun

· klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun)
· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 110/70 mmHg      
A : Masalah teratasi 

P  : Hentikan intervensi

	II
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu antara 

      36,9 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1    
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dipertahankan

	III
	Dukungan perawatan diri

1. Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

2. Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

3. Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling
4. Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

5. Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

6. Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumentasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi

7. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

8. Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

9. Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

10. Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

11. Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

12. Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

13. Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	S : Klien mengatakan belum 

     mampu turun dari tempat tidur
O : Keluhan lelah dan perasaan  

     lemah menurun
· Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu kekamar mandi)
· Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk ditepi tempat tidur

· Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt
· Tekakanan darah membaik sistolik 110/70 mmHg   

A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


(21 Desember 2019)

	No. Dx
	Tindakan keperawatan
	Evaluasi

	III
	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)
2. Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

3. Membatasi pengunjung

4. Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin
5. Melakukan cuci tangan pada 5 moment

6. Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

7. Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena


	S  : Pasien mengatakan panas 
      untuk BAK berkurang
O : Demam menurun suhu sudah 

      normal = 36,5 C
· Sel darah putih membaik, tidak ada intruksi pemeriksaan dari dokter lagi
· Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1
· Pasien ACC KRS dengan : 1.Spooling irigasi
   Dihentikan

2.Pulang urobeg dan 

    cateter tree way di 

    pertahankan (dibawakan 

    pulang)

3.kontrol 2 minggu lagi 

  dipoli urologi untuk lepas 

  cateter tree way

4.dirumah minum air putih 

   1,5-2 liter/24 jam
A : Masalah teratasi 
P  : Intervensi dihentikan


Keterangan :


Tingakat resiko :


Skor > 51 risikotinggi,lakukan intervensi jatuh risiko tinggi;


Skor 25 – 50 risiko rendah, lakukan intervensi jatuh standar


Skor 0 – 24 tidak berisiko, perawatan yang baik.





Interpretasi :


Nilai maksimum 20


Nilai minimum 5


Pasien berisiko dekubitus jika nilai < 14





Keterangan :


Tingakat resiko :


Skor > 51 risikotinggi,lakukan intervensi jatuh risiko tinggi;


Skor 25 – 50 risiko rendah, lakukan intervensi jatuh standar


Skor 0 – 24 tidak berisiko, perawatan yang baik.





Interpretasi :


Nilai maksimum 20


Nilai minimum 5


Pasien berisiko dekubitus jika nilai < 14





Keterangan :


Tingakat resiko :


Skor > 51 risikotinggi,lakukan intervensi jatuh risiko tinggi;


Skor 25 – 50 risiko rendah, lakukan intervensi jatuh standar


Skor 0 – 24 tidak berisiko, perawatan yang baik.





Interpretasi :


Nilai maksimum 20


Nilai minimum 5


Pasien berisiko dekubitus jika nilai < 14





Keterangan :


Tingakat resiko :


Skor > 51 risikotinggi,lakukan intervensi jatuh risiko tinggi;


Skor 25 – 50 risiko rendah, lakukan intervensi jatuh standar


Skor 0 – 24 tidak berisiko, perawatan yang baik.





Interpretasi :


Nilai maksimum 20


Nilai minimum 5


Pasien berisiko dekubitus jika nilai < 14
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