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FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajian tgl

: 29/10/2019
Tanggal MRS

: 28/10/2019
Ruang/Kelas

: Mawar

	Jam                              : 16.00 WIB
NO. RM
                      :  698043
Dx. Masuk
        :  TB PARU
Dokter yang merawat :  dr. David Sp.P

	       Identitas
	Nama
: Tn.M
Jenis Kelamin
: Laki-laki
Umur
: 62 tahun
Status Perkawinan
: Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Swasta
Suku/Bangsa
: Jawa
Alamat
: Sanan wetan

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  :Pasien mengeluh sesak dan batuk ada darahnya
 Riwayat penyakit saat ini :
Sebelum MRS klien mengeluh sesak selama 10 hari, sesak disertai batuk bercampur darah. Selain itu klien mulai mengeluh badan panas naik turun sejak 5 hari ini serta nafsu makan menurun.
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien tidak menderita diabetes mellitus dan hipertensi
Riwayat penyakit keluarga : -
Riwayat alergi:
Klien alergi seafood

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum: lemah
Kesadaran: Compos mentis
Tanda vital
TD: 110/60    mmHg
Nadi: 108x/mnt
Suhu :  38,7 ºC
  RR: 34 x/mnt  SPO2 : 94%  
BB sebelum sakit : 70 kg

BB saat sakit   : 54 kg

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

 Teratur


Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
Lain-lain:

Suara nafas:
( verikuler
( Stridor
( Wheezing
( Ronchi
Lain-lain: wheizing di  lapang paru kanan atas, terpasang oksigen NRBM 8  ltr/mnt
Sesak nafas
( Ya

( Tidak
                Batuk :
( Ya

( Tidak
Lain-lain : Penggunaan otot bantu nafas (-), Bernafas dengan cuping hidung (+)

	
	
	Masalah:    1. Bersihan jalan  nafas tidak efektif                  

	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

 Reguler

S1/S2 tunggal


Nyeri dada:

 Tidak

Bunyi jantung:

 Normal

CRT:


 < 3 dt


Akral:


Panas

	
	
	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:

Istirahat / tidur: 8 jam/hari
        Gangguan tidur: -

	
	
	Masalah: -
              

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor

Sclera/Konjungtiva
:  tidak anemis
Lain-lain : 

Pendengaran/Telinga     : Normal
Gangguan pendengaran :    -
Jelaskan: -                               

Lain-lain : -
Penciuman (Hidung)

Bentuk


:  Normal
                            Jelaskan: -
Gangguan Penciuman
:  Tidak ditemukan
              Jelaskan: -
Lain-lain



	
	
	Masalah: -


	Perkemihan
	Kebersihan:  Bersih
Urin:
Jumlah:   1500         cc/hr    Warna:
kuning
Bau: khas 

Alat bantu (kateter, dan lain-lain): -
Kandung kencing:
Membesar :
Tidak




Nyeri tekan :
Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

( Retensi




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

	
	
	Masalah:  -
             

	Pencernaan
	Nafsu makan: menurun
Porsi makan: -


Diet      : Makan 3 kali sehari habis ¼  porsi
Minum
:  6 gelas/hr


Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

Sariawan (-)       

Mukosa :
Kering 
Tenggorokan: Pembesaran tonsil (-)
Abdomen : Bentuk normal 
 Nyeri tekan (-)   lokasi:-
Peristaltik : 10x/mnt

Pembesaran hepar : Tidak

Pembesaran lien
: Tidak

Buang air besar
: Sehari sekali
Konsistensi: Lunak

Bau:khas
Warna:kuning
Lain-lain: -


	
	
	Masalah: 1. Defisit nutrisi
                

	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi: Bebas

Kekuatan otot:           5    5
                                   5   5
Kulit                           
Warna kulit: Sawo matang
Turgor:
jelek

Odema:
Tidak ada

Lokasi :-
Luka :    
Tidak ada

Lokasi : -
Tanda infeksi luka :  -
              Yang ditemukan : -
Lain-lain : -

	
	
	Masalah:-

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid:      Tidak

Hiperglikemia:              Klien tidak mempunyai penyakit DM 
Luka gangrene:             Tidak

	
	
	Masalah :   -
              

	Personal  Higiene
	Mandi

:   Pasien diseka keluarga               
Sikat gigi : tidak
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:  -


	Pemeriksaan penunjang
	Laboratorium (tgl 29/10/19)
Darah lengkap :

Hb                    : 11,0 g/dL

Leukosit           : 15.800/Cmm

Trombosit        :  246.000/Cmm

Hematokrit      :  34,2 %

Eritrosit            : 3.920.000/Cmm

Albumin            : 2,45 gr/dl
Creatinin           : 0,7
Ureum               : 25
GDA                  : 107 mg/dl
Laborat (tgl 31/10/19)

Hb               : 12,0 g/dl

Leukosit     : 7.000/Cmm

Trombosit  : 252.000/Cmm

Hematokrit : 31,3 %

Albumin     : 3,03 gr/dl

	Radiologi/USG, dll
	Hasil Foto Thorax :Gambaran TB Paru aktif


	Terapi:


	IVFD D5 % 20 tpm
Kalnek 3x500 mg
Levofloxacyne 1x750 mg
Inj Antrain 3x1 ampul
Combivent nebul 3x/hr
Pro TB 1x3 tab

Albumin 100 cc

	
	Blitar, 29 Oktober 2019
Perawat Primer

​(Ari Wibowo)
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PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE
	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

29
	2

Tgl

30
	3

Tgl

31
	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
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STIKes PATRIA HUSADA BLITAR

LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan  Ke-

	
	
	
	1

Tgl

29
	2

Tgl

30
	3

Tgl

31
	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
	3
	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
	3
	3
	4
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· ( Penuh

· ( Agak terbatas

· ( Sangat terbatas

· ( Sulit bergerak
	4

3

2

1


	3
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· ( Tidak mengompol

· ( Kadang-kadang

· ( Biasanya yang keluar urine

· ( Biasanya yang keluar urine 

·    dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	4
	4
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	17
	18
	20
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Masalah : -
Analisa Data
	Tanggal
	Data
	Masalah Keperawatan
	Etiologi

	29/10/19
	Data

S : Pasien mengatakan sesak nafas dan batuk darah
O :  - Wheizing (+)
· Pernafasan cuping hidung (+)
·  RR : 34 x/mnt           Sp O2 : 99 %
	Bersihan jalan nafas tidak efektif
	Hipersekresi jalan nafas

	29/10/19
	S : Pasien mengatakan nafsu makan menurun
O : - Membran mukosa kering 
       - Albumin : 2,45 gr/dl

         - Porsi makan habis ¼ porsi
       - BB sebelum sakit 70 kg

         BB saat sakit 54 kg
	Defisit nutrisi
	Ketidakmampuan mencerna makanan

	29/10/19
	S : Pasien mengatakan badan panas
O : -  T : 110/60    S : 38,7 C
      -  Akral teraba panas

      -  Leukosit : 15.800/Cmm


	Hipertermia
	Proses infeksi


Diagnosa Keperawatan
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan Hipersekresi jalan nafas 

2. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan

3. Hipertermia berhubungan dengan Proses infeksi
Intervensi Keperawatan
Nama pasien
: Tn. M
Tanggal
: 29 Oktober 2019

	No
	Diagnosa Keperawatan
	SLKI
	SIKI

	1
	Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan nafas

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x12 jam, Bersihan jalan nafas meningkat, dengan kriteria :
     -    Wheizing (-)
· Kemampuan menerapkan batuk efektif meningkat
·  Frekuensi nafas 14 – 20 x/mnt


	Manajeman jalan nafas

Observasi :

1. Monitor pola nafas

2. Monitor bunyi nafas tambahan

3. Monitor sputum

Teraupetik :
1. Pertahankan kepatenan jalan nafas 

2. Posisikan semifowler atau fowler

3. Lakukan fisioterapi dada bila, jika perlu

4. Lakukan penghisapan lendir 

5. Berikan oksigen

Edukasi :
1. Anjurkan teknik batuk efektif

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator,ekspektoran, mukolitik jika diperlukan

	2
	Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan status nutrisi membaik, dengan kriteria :

- Nafsu makan membaik
- Serum albumin meningkat
- Porsi makan yang dihabiskan ¾-1 porsi

	Manajeman nutrisi

Observasi : 

1. Identifikasi status nutrisi
2. Identifikasi alergi makanan

3. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien

4. Monitor hasil laborat

Teraupetik :

1. Lakukan oral higiene sebelum makan
2. Berikan makanan tinggi kalori dan protein

Edukasi :
1. Anjurkan posisi duduk 
2. Anjurkan diet yang diprogarmkan

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan
2. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori

	3
	Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan termoregulasi membaik, dengan kriteria :
- Klien tidak menggigil
- Suhu tubuh dalam batas normal  (36-37 C)
	Manajeman hipertermia

Observasi :

1. Identifikasi penyebab hipertermia
2. Monitor suhu tubuh
3. Monitor komplikasi akibat hipertermia  
Teraupetik :

1. Sediakan lingkungan yang dingin
2. Basahi dan kipasi permukaan tubuh
3. Berikan cairan oral

4. Hindari pemberian aspirin

5. Berikan oksigen jika perlu

Edukasi :
1. Anjurkan tirah baring
Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena


Implementasi dan Evaluasi
(Tgl 29/10/2019)

	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	I
	1. Memonitor pola nafas

2. Memonitor bunyi nafas tambahan

3. Memonitor produksi sputum

4. Mempertahankan kepatenan jalan nafas 

5. Memberikan oksigen

6. Kolaborasi pemberian nebul combivent 1 ampul
	S  : Pasien mengatakan masih sesak dan sputum ada darah
O : -    Wheizing (+)
· SPO2 = 100%

RR : 28 x/mnt

· Sputum (+)

A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Mengidentifikasi status nutrisi

2. Mengidentifikasi alergi makanan

3. Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien

4. Memonitor hasil laborat

5. Melakukan oral higiene sebelum makan

6. Memberikan makanan tinggi kalori dan protein

7. Menganjurkan diet TKTP
8. Kolaborasi pemberian injeksi tomit 1 ampul sebelum makan

9. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori


	S : Pasien mengatakan nafsu makan tidak ada 
O :    - Albumin : 2,45 gr/dl
         - Membran mukosa kering 

         - Porsi makan habis ¼ 
A : Masalah teratasi sebagian

P  : Lanjutkan intervensi

	III
	1. Mengidentifikasi penyebab hipertermia

2. Memonitor suhu tubuh

3. Memonitor komplikasi akibat hipertermia  

4. Membasahi dan mengipasi permukaan tubuh

5. Memberikan cairan oral

6. Menghindari pemberian aspirin

7. Menganjurkan tirah baring

8. Kolaborasi pemberian infus D5% 20 tpm
	S  : Pasien mengatakan badan masih panas
O : - Akral panas
      - S : 38,7 C

      - Febris (+)

A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi 


(Tgl 30/10/2019)
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	I
	1. Memonitor pola nafas

2. Memonitor bunyi nafas tambahan

3. Memonitor sputum

4. Memberikan oksigen

5. Kolaborasi pemberian nebul combivent 1ampul
	S  : Pasien mengatakan sesak dan batuk berkurang

O : -    SPO2 = 100%

RR : 22 x/mnt

· Rhonci (+)

· Wheizing (-)

· Sputum  (+)

A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi

	II
	1. Melakukan oral higiene sebelum makan

2. Menganjurkan diet TKTP
3. Kolaborasi pemberian injeksi tomit 1 ampul sebelum makan


	S : Pasien mengatakan mulai mau makan
O : -    Albumin : 3,03 gr/dl
      -    Membran mukosa lembab
      -    Porsi makan habis setengah
A : Masalah teratasi sebagian

P  : Lanjutkan intervensi

	III
	1. Memonitor suhu tubuh

2. Memberikan cairan oral

3. Menganjurkan tirah baring

4. Kolaborasi pemberian infus D5% 20 tpm

	S  : Pasien mengatakan badan masih agak panas
O : - Akral hangat
      - S : 38 C

      - Febris (+)
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi


(Tgl 31/10/2019)

	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	I
	1. Memonitor bunyi nafas tambahan

2. Memonitor sputum

3. Kolaborasi pemberian nebul combivent 1 ampul
	S  : Pasien mengatakan sesak berkurang banyak

O : -     Wheizing (-)
· SPO2 = 100%

RR : 18 x/mnt

· Sputum berkurang

A : Masalah teratasi 

P  : intervensi dipertahankan

	II
	1. Menganjurkan diet TKTP
2. Kolaborasi pemberian injeksi tomit 1 ampul sebelum makan


	S : Pasien mengatakan sudah enak untuk makan
O : -   Membran mukosa lembab 

      -    Porsi makan habis
A : Masalah teratasi sebagian

P  : Lanjutkan intervensi

	III
	1. Memonitor suhu tubuh


	S  : Pasien mengatakan sudah tidak panas
O : - S : 36,5 C
      - Akral hangat
      - Febris (-)
      - Leukosit 7.000 /Cmm
A : Masalah teratasi sebagian

P  : lanjutkan intervensi








Keterangan :


Tingakat resiko :


Skor > 51 risiko tinggi, 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








