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PROGRAM STUDI S1 KEPERAWATAN

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


PENGKAJIAN KEPERAWATAN PADA ANAK
1. RIWAYAT KESEHATAN

A. Identitas Klien
1). Nama



:An. SR
2). Alamat



:RT 06 RW 08 Ds.Binangun Blitar

        3). Nomor telepon


:
4). Tempat tanggal lahir / usia
:Blitar, 05 Oktober 2014 (5 Th)
5). Suku



:Jawa
6). Jenis Kelamin


:laki-laki
7). Agama



:Islam
8). Tanggal Pengkajian

:21 November 2019
B. Identitas Penanggung jawab
1). Nama



:Tn. BS

        2). Alamat



: RT 06 RW 08 Ds.Binangun Blitar
        3). Usia



:40 Th
4). Hubungan dengan klien

:Ayah
C. Keluhan Utama
batuk,pilek dan panas
D. Riwayat Penyakit Sekarang
Px datang dari UGD dengan keluhan panas sejak hari 3 hari yang lalu. Batuk pilek sudah 7 hari,Mulai kemarin sore kata keluarga px selalu mual tiap kali makan dan minum.
E. Riwayat Masa Lalu


1). Kehamilan (Ibu)
:Pada saat hamil pasien ibu tidak mengalami keluan yang mengkawatirkan hanya mual muntah sedikit pada trimester pertama


2). Persalinan
:Px dilahirkan secara sectio cesaria di Rumah sakit

3). Kelahiran ( berat badan, panjang badan):BBL : 2,5kg,PB:48cm

4). Penyakit, operasi, atau cedera sebelumnya:Px mengalami sakit bronchitis ini sejak umur 3 tahun

5). Alergi
:Pasien mempunyai alergi pada dingin 

6). Genogram
:







Keterangan: 
Laki-laki :

Perempuan:

Pasien:

Hubungan pernikahan

Hubungan darah:

Dalam satu rumah:


7). Obat-obatan:sebelum masuk rumah sakit Px minum obat bebas yaitu OBH srp anak 3x1sdt

8). Imunisasi:Px sudah lengkap imunisasi dasar
9). Pertumbuhan dan perkembangan:
     Motorik kasar
:Pasien bisa naik sepeda sediri tanpa dibantu orang tua
     Motorik Halus
:pasien bisa membaca dan menulis abjad
             Kemampuan bahasa
:pasien bisa berbahasa Indonesia dan Jawa
             Sosialisasi dan kemandirian :Pasien sekarang sekolah di Tk B dan mempunyai banyak teman serta pasien sudah bisa memakai baju sendiri.
             Scor KPSP : 9 berarti perkembangan anak sesuai tahap perkembangan
2. PENGKAJIAN FISIK (Head to toe)

A. Keadaan umum: Keadan umum lemah

B. Antropometri
    BB :18 Kg
    TB : 108Cm
3). Lingkar kepala:49 Cm
4). Lingkar dada:58 cm
5). Lingkar lengan:17cm
Kesimpulan status gizi anak : menggunakan Z score (-2 SD s/d 2 SD) = Normal

C. Tanda-tanda Vital.
1). Suhu
:39,0˚C
2). Nadi
:110X/Menit
3). Pernapasan :28X/menit
4). Tekanan darah :100/70 mmHg

D. Kulit:akral memerah dan teraba panas
.
E. Struktur aksesori
1). Rambut 
: Rambut ikal bersih merata
2). Kuku
: Kuku tambak terpotong rapi dan bersih 

F. Nodus Limfe:Tidak membesar

G. Kepala 

     Mata
:mata normal tidak rabun jauh dan tidak dada tanda iritasi maupun infeksi
    Hidung
:ada sumbatan karena flu
    Telinga
:tidak ada tanda dan gejala otitis maupun infeksi telinga yang lainya
     Mulut
:gigi bersih tidak ada karies pada  gigi,produksi salifa meningkat,jumlah seputum meningkat
H. Leher   :tidak ada pembesaran kelenjar limfe,bulneck,faringitis,tonsillitis dan infeksi tenggorokan yang lainya

M. Dada:pergerakan dada simetris dan normal,tidak ada penggunaan otot bantu nafas
N. Paru
     Inspeksi

:pergerakan paru cepat
     Palpasi

:tidak ada nyeri tekan maupun krepitasi
     Perkusi

:terdengar sonor
     Auskultasi
:terdengar suara whezzing dan ronchi kasar
O. Jantung
     Inspeksi

:pergerakan dada normal
     Palpasi

:tidak ada nyeri tekan pada area jantung
     Perkusi

:terdengar pekak
     Auskultasi
:bunyi katup aorta pada ICS2,bunyi katup Pulmonal sternal kiri ICS 2,Bunyi katup trikuspidalis sternal kiri ICS 3-4,Bunyi katup mitral terdapat di mid klafikula ICS 5

P. Abdomen
     Inspeksi

:Tidak ada distensi abdomen
     Palpasi

:Nyeri perut epigastrik 
     Perkusi

:pada area epigastrik terdengar hipertimpani,dan pada area hati adalah pekak
     Auskultasi
:peristaltic usus 8x/menit
     
Q. Genitalia: kulit genetalian bersih tidak ada jamur,fungsi BAK ±600 cc/hari
R. Punggung dan Ekstremitas: Punggung tidak dada ruam ataupun lecet,ektimitas kanan terpasang medicut no 22 
3.KELUARGA:keluarga mengatakan anakanya hanya menghabiskan ±400cc susu
4.PEMERIKSAAN PENUNJANG:

Lab DL tgl 11 November 2019

HB : 13,9
Leucosit : 16.700
Trombosite : 386.000
PCV : 36,5
5.TERAPHI MEDIS:
IVFD KA EN 3B 18 Tpm

Inj Ceftriaxon 2X 600mg
Inj Ondancetron 3X4mg
Inj Dexametason 3x 5 mg

Inj antrain 3x 200mg
Oral : puyer batuk 3x1
Nebulisasi Farbivent 3 x 1/3 amp
6.PEMERIKSAAN RADIOLOGI:

RO Torak : Bronkopneumonia
	
	Blitar, 21 November 2019

Perawat

M.Rifqi Amlaya .F


ANALISA MASALAH

	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH KEPERAWATAN

	1
2

3


	DS:
· Keluarga mengatakan px panas sejak hari 3 hari yang lalu

DO:
· N:110X/menit,S:39,0˚C,RR:28X/menit
· Akral teraba panas,tampak kemerahan
· Jumlah urine ±600cc/hari

· Leukosit 16.700

DS:
· Keluarha mengatakan px batuk pilek sudah 7 hari 
DO:
· Batuk berdahak tidak efektif
· Sputum berlebih
· Pada auskultasi terdengar wheezing dan ronkhi
· RR:28X/menit 

· Px gelisah
DS:

· Keluarga mengatakan setiap makan Px selalu mual 
· Keluarga mengatakan px hanya mau minum susu saja dan roti sedikit.
DO:
· Px hanya menghabiskan ± 400 cc susu 

· N:110X/menit/menit Produksi saliva meningkat
· Pada perkusi ditemukan hipertimpani pada epigastrik

	Infeksi saluran nafas bawah

Peradangan


Peningkatan suhu tubuh


Hipertermia

Kuman berlebih di bronkus


Proses peradangan


Akumulasi secret berlebih di bronkus


Bersihan jalan nafas tidakk efektif

Mucus dibronkus meningkat

Bau mulut tak sedap


Perasaan tidak enak makan


Perasaan mual/muntah


nausea


	Hipertermia
Bersihan jalan nafas tidak efektif
Nausea



DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Besihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan nafas
2. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
3. Nausea berhubungan dengan peningkatan tekanan intra abdomen
INTERVENSI KEPERAWATAN
	No
	Diagnosa keperawatan
	SLKI
	SIKI

	1. 
	Besihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan nafas

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x 24 jam diharapkan bersihan jalan nafas meningkat dengan kriteria hasil:

1.Batuk efektif  cukup meningkat 5

2.Produksi sputum cukup menurun 5

3.Wezing cukup menurun 5

4.Dispnea cukup menurun 5

5.gelisah cukup menurun 5

6.Pola nafas  cukup membaik 5

7.Frekwensi nafas cukup membaik5

	Manajemen jalan nafas:

Observasi:

1.Monitor pola nafas,bunyi nafas tambahan,dan jumlah sputum

Terapeutik:

1.Pertahankan kepatenan jalan nafas.

2.Posisikan semi fowler.

3.Berikan minum hangat

4.Lakukan fisio terapi dada.

5.Berikan ogsigen

Edukasi:

1.Anjurkan asupan cairan 2000cc/hari

2.Ajarkan tehnik batuk efektif

Kolaborasi:

Kolaborasi dalam pemberian bronkodilator,ekspektoran dan mukolitik

	2.
	Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2X24 jam diharapkan termoregulasi pasien membaik dengan kriteria hasil:

1.Kulit merah menurun 5

2.Konsumsi oksigen menurun 5

3.Takikardi menurun 5

4.Suhu tubuh membaik 5

5.Suhu kulit membaik 5

6.Ventilasi membaik 5


	Manajemen hipertermia:

Observasi:

1.Identifikasi peneyebab hipertermia

2.monitor suhu tubuh

3.Monitor haluan urine

4.Monitor komplikasi akibat hipertermia

Terapeutik:

1.Sediakan lingkungan yang dingin

2.Longarkan atau lepaskan pakaian

3.Berikan cairan oral

4.Ganti linen setiap hari jika mengalami hyperhidrosis

5.Lakukan pendinginan eksternal

Edukasi:

Anjurkan tirah baring

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intra vena

	3.
	Nausea berhubungan dengan peningkatan tekanan intra abdomen

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3X24 jam Tingkat Nausea menurun dengan kriteria hasil:

1.Nafsu makan meningkat5

2.Keluan mual menurun 5

3.Perasaan ingin muntah menurun 5

4.Jumlah saliva menurun5

5.Pucat membaik5

6.Takikardi membaik5
	Manjemen Mual

Observasi

1.Identifikasi pengalaman mual dan dampak mual terhadap kwalitas hidup

2.Identifikasi faktor penyebab mual

3.Identifikasi anti emetik untuk mencegah mual

4. Monitor mual dan asupan nutrisi serta kalori

Terapeutik

1.Kendalikan faktor lingkungan penyebab mual

2.Kurangi atau hilangkan penyebab mual

3.Berikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik

Edukasi

1.Anjurkan istirahat tidur yang cukup

2.Anjurkan sering membersihkan mulut

3.Anjurkan makan yang tinggi karbohidrat dan rendah lemak 
4.Ajarkan tehnik relaksasi dan mendengarkan musik untuk mengurangi mual

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian anti emetik


IMPLEMENTASI DAN EVALUASI
	NO
	NO DX
	TANG

GAL/JAM
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI



	1
	1
	21

November 2019/11.00WIB
	1.Memonitor pola nafas,bunyi nafas tambahan,dan jumlah sputum

2.Mempertahankan kepatenan jalan nafas.

3.memberikan posisi semi fowler.

4.memberikan minum hangat

5.Memberikan oksigen 2Lt /menit nasal kanul

6.menganjurkan asupan cairan 2000cc/hari

7.mengajarkan tehnik batuk efektif

8.melakukan nebulisasi dengan farbifen 1/3 amp
	S:Keluarga mengatakan px masih batuk

O:Px belum bisa batuk efektif

Produksi sputum masih banyak

Weziing +

Ronchi ++

RR:26x/menit

Sesak berkurang

Gelisah cukup menurun

A :masalah teratsi sebagian

P: Lanjutkan intervensi

	2
	2
	21

November 2019/11.00WIB
	1.Mengidentifikasi penyebab hipertermia

2.Memonitor suhu tubuh

3.Memonitor produksi urine

4.menganjurkan pemebrian cairan per oral yang adekuat

5.melakukan kompres dingin di kepala

6.menganjuekan untuk tirah baring

7.meberikan cairan KA EN 3B 18 tpm
	S : Keluarga mengatakan panas anaknya sudah turun

O : Akral teraba  hangat

Warna kulit memerah menurun

N:90x/menit,S:38˚C,RR:26x/menit

Jumlah urine±600cc/hari

A:Masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi

	3
	3
	21

November 2019/11.00WIB
	1.mengidentifikasi faktor penyebab mual

2.memonitor asupan nutrisi

3.menganjurkan untuk memberikan makanan sedikit tetapi sering dan menarik

4.menganjurkan istirahat tidur yang cukup

5.menganjurkan keluarga untuk oral higien pada px sebelum makan

6.menganjurkan keluarga untuk memberikan hiburan berupa musik pada pasien

7.melakukan inj ondansentron4mg
	S : 1.Pasien mengatakan masih mual

2.Keluarga px mengatakan mulai mau makan walau 3 sendok makan nasi 

O : K/U tampak lemah
Paien tampak pucat menurun

Produksi saliva menurun

N:90x/menit,
Pasien hanya bisa menghabiskan 3 SDM nasi dan ½ gelas susus
A:Maslah tertasi sebagian

P:Lanjutkan intervensi

	4
	1
	22 November 2019/09.00 WIB
	1.Memonitor pola nafas,bunyi nafas tambahan,dan jumlah sputum

2.Mempertahankan kepatenan jalan nafas.

3.memberikan posisi semi fowler.

4.memberikan minum hangat

5.Memberikan oksigen 2Lt /menit nasal kanul

6.menganjurkan asupan cairan 2000cc/hari

7.mengajarkan tehnik batuk efektif

8.melakukan nebulisasi dengan farbifen 1/3 amp
	S:Kluarga mengatakn batuk anaknya masih ngikil

O:Px belum bisa batuk efektif

Produksi sputum masih banyak

Weziing +

Ronchi ++

RR:26x/menit

Sesak kadang kadang

Gelisah kalau batuk malam

A :Maslah teratasi sebagian

P: Lanjutkan intervensi

	5
	2
	22 November 2019/09.00 WIB
	1.Mengidentifikasi penyebab hipertermia

2.Memonitor suhu tubuh

3.Memonitor produksi urine

4.menganjurkan pemebrian cairan per oral yang adekuat

5.melakukan kompres dingin di kepala

6.menganjuekan untuk tirah baring

7.meberikan cairan KA EN 3B 18 tpm
	S : Keluarga mengatakan panas anaknya sudah turun

O : Akral teraba  hangat

Warna kulit memerah menurun

N:88x/menit,S:37,5˚C,RR:24x/menit

Jumlah urine ±1000cc/hari

A:Masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi

	6
	3
	22 November 2019/09.00 WIB
	1.mengidentifikasi faktor penyebab mual

2.memonitor asupan nutrisi

3.menganjurkan untuk memberikan makanan sedikit tetapi sering dan menarik

4.menganjurkan istirahat tidur yang cukup

5.menganjurkan keluarga untuk oral higien pada px sebelum makan

6.menganjurkan keluarga untuk memberikan hiburan berupa musik pada pasien

7.melakukan inj ondansentron4mg
	S : 1.Pasien mengatakan masih mual

O : K/U Cukup

Wajah pasien tampak tidak pucat

Produksi saliva menurun

N:88x/menit,

Pasien bisa menghabiskan ½ porsi makan

Mual menurun

A:Maslah tertasi sebagian

P:Lanjutkan intervensi

	8
	1
	23 November 2019/09.00 WIB
	1.Memonitor pola nafas,bunyi nafas tambahan,dan jumlah sputum

2.Mempertahankan kepatenan jalan nafas.

3.memberikan posisi semi fowler.

4.memberikan minum hangat

5.Memberikan oksigen 2Lt /menit nasal kanul

6.menganjurkan asupan cairan 2000cc/hari

7.mengajarkan tehnik batuk efektif

8.melakukan nebulisasi dengan farbifen 1/3 amp+pulmicort 1/3 amp
	S:Keluarga mengatakan batuk anaknya berkurang setelah distoom

O:Px sudah bisa batuk efektif

Produksi sputum cukup berkurang

Weziing berkurang

Ronchi berkurang

TD:100/60mmHg,N:88x/menit,

S:37,3˚C,RR:20x/menit

Sesak berkurang

Gelisah cukup menurun

A :Maslah teratasi sebagian

P: Lanjutkan intervensi

	9
	2
	23

November 2019/09.00 WIB
	1.Memonitor suhu tubuh

2.Memonitor produksi urine

3.menganjurkan pemebrian cairan per oral yang adekuat

4.melakukan kompres dingin di kepala

5.menganjuekan untuk tirah baring

6.meberikan cairan KA EN 3B 18 tpm
	S : Keluarga mengatakan panas anaknya sudah turun

O : Akral teraba  hangat

Warna kulit memerah menurun

TD:100/60mmHg,N:88x/menit,

S:37,3˚C,RR:20x/menit

Jumlah urine ±1000cc/hari

A:Masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan intervensi

	10
	3
	23

November 2019/09.00 WIB
	1.mengidentifikasi faktor penyebab mual

2.memonitor asupan nutrisi

3.menganjurkan untuk memberikan makanan sedikit tetapi sering dan menarik

4.menganjurkan istirahat tidur yang cukup

5.menganjurkan keluarga untuk oral higien pada px sebelum makan

6.menganjurkan keluarga untuk memberikan hiburan berupa musik pada pasien

7.melakukan inj ondansentron4mg
	S : Keluarga px mengatakan nafsu makan klian meningkat
O : K/U Cukup

Wajah pasien tampak tidak pucat

Produksi saliva menurun

N:88x/menit,

Pasien bisa menghabiskan ¾ porsi makan

Mual menurun

A:Maslah tertasi sebagian

P:Lanjutkan intervensi


