BAB 3
LAPORAN MANAJEMAN KASUS
3.1. Profil Lahan

Rumah Sakit Umum Daerah Mardi Waluyo merupakan Rumah Sakit yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan pada masyarakat  Kota Blitar dan sekitarnya. Rumah Sakit ini terletak di Jalan Kalimantan No. 113 Kota Blitar. Rumah Sakit Mardi Waluyo merupakan salah satu pusat rujukan yankes bagi masyarakat yang tidak hanya melaksanakan upaya kesehatan perorangan, tetapi juga berorientasi pada kesehatan masyarakat baik secara promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif.  Rumah Sakit ini memberikan pelayanan rawat jalan dan rawat inap, pelayanan di RS ini terdiri dari pelayanan poliklinik dan UGD. Ruang Nusa Indah merupakan salah satu ruang rawat inap yang merawat pasien Khusus anak. Alur pelayanan pasien Anak dari poli atau UGD dimulai dari pasien mendaftar di ruang pendaftaran, setelah itu pasien menunggu untuk dianamnesis dan diperiksa dokter yang selanjutnya akan diputuskan untuk menjalani rawat inap atau tidak.
3.2. Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan

   I. Kasus 1


Klien masuk ke UGD tanggal 11 November 2019 dengan keluhan panas sejak hari 7 hari yang lalu disertai batuk dan agak sesak ± 1minggu ini.Tiga hai ini kata keluarga px selalu mual dan muntah jika mau makan dan hanya mau minum 200 cc susu dan sedikit roti saja.Tensi : 110/70    Nadi : 120x/mnt   Suhu : 39,3 C   RR; 30x/mnt,akral merah dan teraba panas. Dari hasil pemeriksaan fisik padamulut terdapat sariawan di bibir ,pada sistem pernafasan didapatkan Rhonci dan wheizing, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan didapatkan klien BAK ±600cc/hari, pada sistem pencernaan didapatkan pada area epigastrik terdengar hiper timpani,klien cuma habis ±500cc susu dan 1 potong roti . Pada hasil laborat tgl 11 November didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 19.400. Pada pemeriksaan thoraks didapatkan  gambaran Pneumonia.  Diagnosa keperawatan yang diangkat :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

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 

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan keluaraga klien mengatakan klien  masih batuk, rhonci dan wheizing berkurang, sesak berkurang,RR:26x/menit,produksi sputum masih banyak,klien bisa batuk produktif. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan sesaknya, rhonci masih ada sedangkan wheizing sudah tidak ada, batuk berdahak masih. Pada hari ketiga perawatan klien sudah jarang batuk, rhonchi sedikit dan wheizing tidak ditemukan, sesak tidak ada,produksi seputum sedikit.

b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

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 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh badan panas sudah reda,S:38 ˚C. Pada hari kedua perawatan Keluarga mengatakan panas anaknya sudah turun,S:37,3˚C, pada hari ketiga perawatan kluarga klen mengaatakan anaknya sudah tidak panas lagi,S:37,3˚C,akral teraba hangat,warna kulit normal.

c.  Resiko devisit nutrisi berhubunga dengan anoreksia dan mual muntah
Intervensi yang diberikan :

1.mengidentifikasi status nutrisi

2.emngidentivikasi makanan yang disukai

3.menganjurkan untuk memberikan makanan sedikit tetapi sering dan menarik

4.menganjurkan untuk memakan makanan yang tinggi kalori dan protein

5.menganjurkan keluarga untuk oral higien pada px sebelum makan dan  mengusahakan dalam posisis duduk

6.memonitor asupan makanan

7.melakukan inj ondansentron4mg

8.Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam menentukan jumlah kalori yang dubutuhkan
 Evaluasi :

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual dan hanya menghabiskan  4 sendok makan nasi dan the manis,Pada hari ke dua mual pasien menurun dan pasien sudah bisa menghabiskan 4 SDM bubur halus dan 200c susu, Pada hari ketiga pasien sudah mau makan nasi dengan lauk tempe dari rumah sakit,sariawan berkurang,pasien menghabiskan 1 porsi nasi dengan lauk tempe goring,BB naik menjadi 22,5 Kg..
II. Kasus 2.

Klien masuk ke UGD tanggal 15 November 2019 dengan keluhan panas naik turun sejak hari 7 hari yang lalu disertai batuk.Batuk berdahak dan sulit keluar,dua hari ini kata keluarga px selalu mual jika mau makan dan hanya mau minum susu saja.Tensi : 110/70    Nadi : 100x/mnt   Suhu : 38,7 C   RR; 27x/mnt,akral merah dan teraba panas. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan Rhonci dan wheizing, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan didapatkan klien BAK ±500cc/hari, pada sistem pencernaan didapatkan pada area epigastrik terdengar hiper timpani,klien cuma habis ±500cc susu dan air putih . Pada hasil laborat tgl 15 November didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 15.400. Pada pemeriksaan thoraks didapatkan  gambaran Bronkopneumonia.  Diagnosa keperawatan yang diangkat :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

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 

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan keluaraga klien mengatakan klien  masih batuk, rhonci dan wheizing masih banyak, sesak berkurang,RR:24x/menit,produksi sputum masih banyak,klien belum bisa batuk produktif. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan batuknya, rhonci berkurang sedangkan wheizing sudah tidak ada, batuk berdahak masih. Pada hari ketiga perawatan klien sudah jarang batuk, rhonchi sedikit dan wheizing tidak ditemukan, sesak tidak ada,produksi seputum sedikit RR:20x/menit.

b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

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 

Pada hari pertama perawatan panas Klien sudah turun,S:37,5 ˚C. Pada hari kedua perawatan Keluarga mengatakan badan anaknya hangat,S:37,3˚C, pada hari ketiga perawatan badan klien sudah tidak panas lagi,S:36,3˚C,akral teraba hangat,warna kulit normal.

c.  Nausea berhubungan dengan mucus di bronkus meningkat
Intervensi yang diberikan :

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 
Evaluasi :

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual dan hanya menghabiskan  4 sendok makan nasi dan ½ gelas susu,Pada hari ke dua mual pasien menurun dan pasien sudah bisa menghabiskan ½ porsi makan, Pada hari ketiga pasien sudah mau makan nasi the dan snac dari rumah sakit,produksi saliva menurun,pasien menghabiskan 1 porsi makan.

III. Kasus 3
Klien masuk ke UGD tanggal 11 November 2019 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. .Tensi : 110/70    Nadi : 110x/mnt   Suhu : 39˚ C   RR; 28x/mnt,akral merah dan teraba panas. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan Rhonci dan wheizing, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan didapatkan klien BAK ±600cc/hari, pada sistem pencernaan didapatkan pada area epigastrik terdengar hiper timpani,klien cuma habis ±400cc susu. Pada hasil laborat tgl 11 November 2019 didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 16.700. Pada pemeriksaan thoraks didapatkan  gambaran Bronkopneumonia.  Diagnosa keperawatan yang diangkat :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

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 

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan keluaraga klien mengatakan klien  masih batuk, rhonci dan wheizing masih banyak, sesak berkurang,RR:26x/menit,produksi sputum masih banyak,klien belum bisa batuk produktif. Pada hari kedua perawatan keluhan batuknya masih ngikil, rhonci dan wheizing masih ada, batuk berdahak masih,sesak kadang-kadang,px belum bisa batuk produktif. Pada hari ketiga perawatan klien sudah jarang batuk, rhonchi sedikit dan wheezing menurun, produksi seputum berkurang RR:20x/menit,klien sudah bisa batuk produktif.

b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

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 

Pada hari pertama perawatan panas Klien sudah turun,S:37,5 ˚C. Pada hari kedua perawatan Keluarga mengatakan badan anaknya hangat,S:37,3˚C, pada hari ketiga perawatan badan klien sudah tidak panas lagi,S:36,3˚C,akral teraba hangat,warna kulit normal.
c. Nausea berhubungan dengan mucus di bronkus meningkat
Intervensi yang diberikan :

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 
Evaluasi :

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual dan hanya menghabiskan  3 sendok makan nasi dan ½ gelas susu,Pada hari ke dua pasien masih mual tapi pasien sudah bisa menghabiskan ½ porsi makan, Pada hari ketiga nafsu makan klien sudah meningkat,wajah tidak pucatproduksi saliva menurun,pasien menghabiskan ¾  porsi makan.
IV. Kasus 4.

Klien masuk ke UGD tanggal 01 Desember 2019 dengan keluhan Batuk 2 minggu sudah dibawa kedokter tapi belum sembuh,kata keluarga 7 hari ini px panas dan nafsu makan menurun disertai mual dan muntah.Tensi : 110/70    Nadi : 110x/mnt   Suhu : 39˚ C   RR; 28x/mnt,akral merah dan teraba panas. Dari hasil pemeriksaan fisik pada mulut terdapat sariawan dan pada sistem pernafasan didapatkan Rhonci dan wheizing, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan didapatkan klien BAK ±600cc/hari, pada sistem pencernaan didapatkan pada area epigastrik terdengar hiper timpani,klien cuma habis ±400cc susu/hari. Pada hasil laborat tgl 01 Desember 2019 didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 20.200 Pada pemeriksaan thoraks didapatkan  gambaran pneumonia.  Diagnosa keperawatan yang diangkat :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

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.Berkolaborasi dalam melakukan nebulisasi Farbivent 1/3 amp

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan keluaraga klien mengatakan klien  masih batuk, rhonci dan wheizing masih banyak, sesak berkurang,RR:27x/menit,produksi sputum masih banyak,klien belum bisa batuk produktif. Pada hari kedua perawatan keluhan batuknya masih ngikil, rhonci dan wheizing masih ada, batuk berdahak masih,sesak kadang-kadang,px belum bisa batuk produktif. Pada hari ketiga perawatan keluhan batuk sudah berkurang, rhonchi berkurang dan wheezing tidak ada, produksi seputum berkurang RR:20x/menit,klien sudah bisa batuk produktif.

b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

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 

Pada hari pertama perawatan panas Klien sudah turun,S:38,1 ˚C.akral masih teraba panas,produksi urin 600cc.Pada hari kedua perawatan Keluarga mengatakan pans anaknya naik turun,S:38,5˚C,jumlah urin 600cc. pada hari ketiga perawatan panas klien sudah turun,S:37,5˚C,akral teraba hangat,warna kulit normal, produksi urin 1000cc
c. Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
Intervensi yang diberikan :

1.mengidentifikasi status nutrisi

2.emngidentivikasi makanan yang disukai

3.menganjurkan untuk memberikan makanan sedikit tetapi sering dan menarik

4.menganjurkan untuk memakan makanan yang tinggi kalori dan protein

5.menganjurkan keluarga untuk oral higien pada px sebelum makan dan  mengusahakan dalam posisis duduk

6.memonitor asupan makanan

7.melakukan inj ondansentron4mg

8.Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam menentukan jumlah kalori yang dubutuhkan 
Evaluasi :

Pada hari pertama klien masih mengeluh mual dan hanya menghabiskan  4 sendok makan nasi dan the manis,Pada hari ke dua pasien masih mual tapi pasien sudah bisa menghabiskan 4 SDM bubur halus dan susu 200cc, Pada hari ketiga klien sudah mau makan bubur halus,nafsu makan cukup membaik,sariawan cukup berkurang,pasien menghabiskan 1  porsi bubur halus dan sac dari rumah sakit,BB pasien meningkat menjadi 19 Kg.
.
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