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PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN 
STIKes PATRIA HUSADA BLITAR
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FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajian tgl

: 10 des 2019
Tanggal MRS

: 9 Des 2019
Ruang/Kelas

: IPI

	Jam                       :  16.00
NO. RM 
 : 707247
Dx. Masuk
 :  STEMI, Syock cardiogenik
Dokter yang merawat : dr Rina SpJP

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


Umur
: 1959
Status Perkawinan
:  Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
:  BPJS
Pendidikan
: SMP
Pekerjaan
: Tani
Suku/Bangsa
: Jawa
Alamat
: Jl Cibareno rt03/rw09, Bendo, Kepanjen kidul

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri dada dan Sesak
Riwayat penyakit saat ini : 

Sesak mulai satu hari sebelum MRS, perut kembung seperti masuk angin, kaki bengkak sudah 3minggu, 
Penyakit yang pernah diderita : 

Diabetes
Riwayat penyakitkeluarga : 

Tidak ada
Riwayat alergi:
( ya

( tidak

Jelaskan :

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
( baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: 

Tanda vital
TD: 80/50       mmHg
Nadi: 130     x/mnt
Suhu : 36         ºC
            RR: 40      x/mnt

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

( Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
Lain-lain:

Suara nafas:
( verikuler
( Stridor
( Wheezing
( Ronchi
Lain-lain:

Sesak nafas
( Ya

( Tidak
( Batuk
( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah:    1. Bersihan jalan nafas tidak efektif

                  2. Gaqngguan pertukaran gas
                  3. Pola nafas tidak efektif

	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

( Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal

( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

( Tidak

Bunyi jantung:

( Normal
( Murmur
( Gallop
lain-lain

CRT:


( < 3 dt
( > 3 dt

Akral:


( Hangat
( Panas
( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  1. Gangguan perfusi jaringan
                2. Intoleransi aktifitas



	Persyarafan
	GCS


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

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: Normal
Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain: Tidak ada
Lain-lain:

Istirahat / tidur:6-8  
jam/hari
Gangguan tidur: tidak ada

	
	
	Masalah: 1. gangguan istirahat tidur 

              2. Hipertermia

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


: ( Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
( Lain-lain: Normal
Lain-lain : 

Pendengaran/Telinga     :

Gangguan pendengaran : ( Ya   ( Tidak
Jelaskan:                                  

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: ( Normal
( Tidak
Jelaskan:

Gangguan Penciuman
: ( Ya

( Tidak
Jelaskan:

Lain-lain


	
	
	Masalah: 1. Gangguan persepsi sensori
               2. Resiko cedera


	Perkemihan
	Kebersihan:
( Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:   100         cc/3jam    Warna: kuning pekat

Bau: 

Alat bantu (kateter, dan lain-lain): DC +
Kandung kencing:
Membesar
( Ya

( Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
( Lain-lain:

	
	
	Masalah: 1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (kurang/lebih)
               2. Perubahan pola eliminasi urine



	Pencernaan
	Nafsu makan:
( Baik  ( Menurun
Frekuensi:               x/hari

Porsi makan:

( Habis
( Tidak
Ket:
Diet      : DJ 1 susu 6x100cc
Minum
:  600-800            cc/hari

Jenis: susu, air putih
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

( Bersih           ( Kotor 
( Berbau

Mukosa

( Lembab
( Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil


( Lain-lain: Normal
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites
( Nyeri tekan, lokasi:

Peristaltik

6-8              x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



( Tidak

Pembesaran lien
( Ya



( Tidak

Buang air besar
         1     x/hari
   Teratur:
( Ya

( Tidak

Konsistensi
lunak
Bau: normal

Warna: kuning
Lain-lain:

	
	
	Masalah:  1.  Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
                2. Perubahan pola eliminasi alvi

                3. Nyeri



	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
( Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:        5           5
Kulit                         5         5
Warna kulit:
( Ikterus
( Sianotik
( Kemerahan
    ( Pucat
( Hiperpigmentasi

Turgor:
( Baik
( Sedang

( Jelek

Odema:
( Ada

( Tidak ada

Lokasi tungkai
Luka     ( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Tanda infeksi luka          ( Ada         ( Tidak ada
Yang ditemukan : kalor/dolor/tumor/Nyeri/Fungsiolesa           

Lain-lain :

	
	
	Masalah:  1. Intoleransi aktifitas
               2. Nyeri akut

               3. Resti infeksi/ resiko infeksi
               4. Gangguan perfusi jaringan perifer

               

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

( Tidak

Hiperglikemia

( Ya

( Tidak
Hipoglikemia
( Ya

( Tidak

Luka gangren

( Ya

( Tidak
Pus

( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah: 1. Nutrisi kurang/lebih kebutuhan tubuh
               2.



	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hr
                           
Sikat gigi : 2x/hr
Keramas 
: 2x/mgg        
               Memotong kuku: 1x/mgg
Ganti pakaian
: 2x/hr

	
	
	Masalah: 1. Gangguan pemenuhan kebutuhan ADL (personal hygiene)

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Istri
Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik
Kegiatan ibadah: Baik
Lain-lain : 

	
	
	Masalah: 1. Kerusakan interaksi social


	Pemeriksaan penunjang
	Laboratorium
Hb    :14,5 g/dl

Leukosit:16.500/Cmm

Trombosit: 145.000/Cmm

PCV:47,1 %

Albumin: 3,72 g/dl

SGOT :57 u/L

SGPT  :26 u/L

GDA   : 139 g/dl

Creatinin:1.85  mg/dl

Ureum    : 134 mg/dl

Kolesterol: 155 mg/dl

Trigliserid: 203 mg/dl

HDL :52 mg/dl

LDL:85 mg/dl

Na  : 140 mmol/L

K    : 4,67 mmol/L

CL  : 150,27 mmol/L

Ca  : 10,46 mmol/L

Troponin I : - /negative

CK-MB Mass: 8,55 mg/ml


	Radiologi/USG, dll
	ECG: ST elevasi anterior

Thorax Foto AP: Cardiomegali disertai early lung oedema

	Terapi:


	· Syringe pump Dopamin 15 mcg/kgBB/mnt
· Syringe pump Dobutamin 15 mcg/kgBB/mnt
· Syringe pump Norepineprin 0,5 mcg/kgBB/mnt 

· Inf RL 500cc/24jam

· Lovenox  1x 0,6 cc

· Ketorolac 3x30mg

· Ranitidin 2x50mg

· Bisoprolol tab 2x5mg

· CPG 1x 75 mg
· Aspilet tab1x 80mg
· ISDN tab 5mg SL bila perlu
· Valisanbe tab 2x5mg

· Alprazolam tab 0-0-0-0,5mg


	
	Blitar,....
Perawat Primer
​(​​__________________)





 

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE
	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder > I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

· Tidak

· Ya 


	0

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan  Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· ( Waspada

· ( Apatis

· ( Bingung

· ( Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· ( Dapat berpindah

· ( Berjalan dengan bantuan 

· ( Terbatas kursi

· ( Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· ( Penuh

· ( Agak terbatas

· ( Sangat terbatas

· ( Sulit bergerak
	4

3

2

1


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· ( Tidak mengompol

· ( Kadang-kadang

· ( Biasanya yang keluar urine

· ( Biasanya yang keluar urine 

·    dan kotoran
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



B. Diagnosa keperawatan

Analisa Data

	No
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
	DS: 

TN.T mengatakan dada terasa nyeri dan panas

DO:

· Gelisah

· Tampak meringis kesakitan

· Keringat dingin/diaphoresis
· Skala nyeri 3
· N:130x/mnt

· RR: 40x/mnt
	Nyeri akut
	Sindroma koroner akut
Jaringan miokard iskemik


Suplai O2 miokard menurun


Metabolisme anaerob


Peningkatan asam  laktat

Nyeri

	2
	DS:

Pasien mengatakan sesak, nafas terasa berat

DO:

· HR: 130x/mnt

· RR: 40x/mnt

· CRT> 3dtk

· SpO2: 88%

· Perfusi akral dingin, basah, pucat

· Pasien gelisah

· Pusing(+)

· Mual(+) 
	Risiko perfusi miokard tidak efektif
	Sindroma koroner akut

Suplai O2 miokard menurun


Hipoksia seluler

Resiko perfusi miokard tidak efektif



	3
	DS:

Pasien  mengatakan sesak

DO:

· T: 80/50 mmHg

· N: 130x/mnt

· RR: 40x/mnt

· Nadi perifer lemah
· CRT>3dtk

· Produksi urine 100cc/6jam, kuning pekat

· Akral dingin basah pucat

· Thorak foto: cardiomegali
	Penurunan curah jantung
	Perubahan afterload
Miokard iskemik


Kontraktilitas menurun


Perubahan afterload


Penurunan curah jantung



	4
	DS

Pasien mengatakan sesak

DO:

· RR: 40x/mnt

· Dispnea (+)

· Ronchi(+)

· Edema tungkai(+)

· Oliguri, prod urine 100cc/6jam

· Thorak foto:early lung oedema
	Hipervolemia
	Kegagalan jantung kongestif
Miokard iskemik


Kegagalan pompa jantung


Perubahan preload

Hipervolemia

	5
	DS:

Pasien mengatakan merasa sesak bila setelah duduk 

DO:

· RR:40x/mnt

· HR:130x/mnt

· Perfusi dingin, basah

· ECG: ST elevasi anterior

· Thorax foto: cardiomegali

	Intoleransi aktivitas
	Penyakit jantung koroner


Cardic out put menurun


Suplay O2 miokard menurun


Fatigue/kelelahan



	6
	DS:

Pasien mengatakan merasa cemas dengan penyakit yang diderita sekarang ini

DO:

· Gelisah

· Tegang

· Sulit tidur

· Diaphoresis
· RR: 40x/mnt

· HR: 130x/mnt
	Ansietas
	Penyakit akut

Miokard iskemik


Sesak, nyeri dada, badan lemah


cemas


Daftar Diagnosa Keperawatan

	No
	Tgl
	Diagnosa Keperawatan

	1
	10-12-19
	Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan afterload

	2
	10-12-19
	Risiko perfusi miocard tidak efektif

	3
	10-12-19
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut

	4
	10-12-19
	Hipervolemia berhubungan dengan kegagalan jantung kongestif

	5
	10-12-19
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan Penyakit jantung koroner

	6
	10-12-19
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut


C. Intervensi

	No
	Dx Kep
	SLKI
	SIKI

	1
	 Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan afterload
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam curah jantung meningkat dengan criteria hasil:

· Kekuatan nadi perifer meningkat

· Gambaran ECG aritmia menurun

· Dispnea menurun

· Pucat/sianosis menurun

· Tekanan Darah membaik
	Perawatan jantung 

O:

· Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung (dispnea, kelelahan, edema, peningkatan CVP)

· Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung (hepatomegali, distensi vena jugularis, palpitasi, ronchi, oliguri, batuk,kulit pucat)

· Monitor tekanan darah

· Monitor intake output

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor ECG 12 lead

T:

· Posisikan pasien semi fowleratau fowler
· Berikan O2 untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%
E:

-

K:
· Kolaborasi pemberian anti aritmia

Manajemen syock cardiogenik

O:

· Monitor status cardio pulmonal
· Monitor status oksigenasi
· Monitor status cairan
· Monitor tingkat kesadaran
· Monitor ECG 12 lead
· Monitor rontgent dada
· Monitor enzim jantung
T:

· Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen
E: 

K:

· Kolaborasi pemberian inotropik (dobutamin)
· Kolaborasi pemberian vasopresor(dopamine)
· Kolaborasi pemberian vasopresor kuat (nor epineprin)
· Kolaborasi pemberian antiaritmia


	2
	Risiko perfusi miocard tidak efektif
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam perfusi miokard  meningkat dengan criteria hasil:

· Gambaran ECG aritmia menurun 

· Nyeri dada menurun 

· Diaphoresis menurun

· Mual menurun 

· Takikardi membaik 

· Tekanan darah membaik 

· CRT membaik


	Manajemen aritmia

O:

· Periksa onset dan pemicu aritmia

· Identifikasi jenis aritmia

· Monitor frekwensi dan durasi aritmia

· Monitor keluhan nyeri dada

· Monitor respon hemodinamik akibat aritmia

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor kadar elektrolit

T:

· Berikan lingkungan yang tenang

· Pasang monitor jantung

· Rekam ECG 12 sadapan

· Berikan oksigen sesuai indikasi

· Pasang akses intra vena

E:
· Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

K:

· Kolaborasi pemberian anti aritmia, jika perlu
· Kolaborasi pemberian Kardioversi, jika perlu
Terapi Oksigen

O:

· Monitor kecepatan aliran oksigen secara periodic dan pastikan fraksi yang diberikan cukup

· Monitor tanda-tanda hipoventilasi

· Monitor efektifitas terapi oksigen

T:

· Gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien

· Berikan oksigen tambahan jika perlu

E:

· Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen

K:

· Kolaborasi penentuan dosis oksigen


	3
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut
	Setelah dilakukan perawatan1-2 hari tingkat nyeri  menurun dengan criteria hasil:

1. Keluhan nyeri menurun

2. Meringis menurun

3. Gelisah menurun

4. Diaporesis menurun

5. Frekwensi nadi membaik

6. Pola nafas membaik

7. Tekanan darah membaik
	Manajemen nyeri

O:

· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaan analgesic
T:

· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat/tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan  nyeri
E:

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
K:

· Kolaborasi pemberian anagesik


	4
	Hipervolemia berhubungan dengan kegagalan jantung kongestif
	Status cairan

Setelah dilakukan perawatan 2x 24 jam Status Cairan membaik dengan criteria hasil:

· Out put urine meningkat

· Dispnea menurun

· Edema perifer menurun

· Distensi vena jugularis menurun

· Suara nafas tambahan menurun

· Kongesti paru menurun

· Frekwensi nadi membaik


	Manajemen hipervolemia

O:

· Periksa tanda/gejala hipervolemia(ortopnea, dispnea, edema, JVP/CVP meningkat, suara nafas tambahan)

· Identifikasi penyebab hipervolemia

· Monitor status hemodinamik(Frekwensi jantung, tekanan darah, MAP,CVP)

· Monitor intake- out put cairan

· Monitor tanda peningkatan onkotik plasma(albumin)

T:

· Batasi asupan cairan dan garam

· Berikan posisi semi fowler 15-30 derajat
E:

· Ajarkan cara membatasi cairan

K:

· Kolaborasi pemberian diuretic

· Kolaborasi penggantian kehilangan kalium akibat diuretic

	5
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan Penyakit jantung koroner
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam toleransi aktifitas  meningkat dengan kriteria standar:

· Dispnea saat aktifitas menurun

· Dyspnea setelah aktifitas menurun

· Aritmia saat ktifitas menurun

· Sianosis menurun

· Tekanan darah membaik

· Frekwensi nafas membaik

· ECG iskemia membaik


	Manajemen energy

O:

· Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mngakibatkan kelelahan
· Monitor kelelahan fisik dan emosional
· Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktifitas
T:

· Sediakan lingkungan yang nyaman
· Berikan aktifitas distraksi yang menyenangkan

E:

· Anjurkan tirah baring
· Anjurkan melakukan aktifitas bertahap
· Anjurkan menghubungi perawat bila tanda dan gejala keklelahan tidak berkurang
K:

· Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara peningkatan asupan makanan

	6
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil:

1. Verbalisasi kebingungan menurun

2. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

3. Perilaku gelisah menurun

4. Perilaku tegang menurun

5. Diaforesis menurun

6. Tremor menurun

7. Orientasi membaik
	Reduksi ansietas

O:

· Identifikasi saat ansietas berubah
· Monitor tanda-tanda ansietas
T:

· Ciptakan suasana terapeutik
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan
· Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
E:

· Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
· Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
· Latih tehnik relaksasi
K:

· Kolaborasi pemberian obat ansietas, jika perlu


D. Implementasi dan Evaluasi

	Tgl/Jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	TT

	11/12/19
	1
	· Memonitor tekanan darah

· Memonitor intake output

· Memonitor saturasi oksigen

· Memonitor ECG 12 lead

· Memberikan Syringe pump Dopamin  jalan 20mcg/kgBB/mnt

· Memberikan Syr Pump Dobutamin 20 mcg/kgbb/mnt

· Memberikan Norepineprin 1,5 mcg/kgbb/mnt

· Inf RL 500cc/24jam

· Inj Lovenox   0,6 cc SC

· Memberikan terapi per oral Bisoprolol tab 5mg, CPG tab 75 mg


	S: Pasien mengatakan masih sesak

O:

· Kekuatan nadi perifer meningkat

· Dispnea (+)

· Pucat/sianosis (+)

· Capillary Refill Time (CRT)> 3 dtk

· T: 90/50 mmhag
· HR: 156x/mnt
· RR: 40x/mnt
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi


	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 NRBM 12L/mnt


	S: Pasien mengatakan sesak

O: 

· Tingkat kesadaran apatis

· RR: 40x/mnt

· N: 156x/mnt

· Dispnea (+)

· Pusing (+)

· Diaforesis (+)

· Gelisah (+)

· Sp O2 92%
· CRT>3 dtk
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi
	

	
	3
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan tx inj ketorolac 30mg
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Tn.T mengeluh nyeri sudah berkurang

O:

· Skala nyeri: 3
· N:156x/mnt 

· RR: 40x/mnt 

· Keluhan nyeri masih
· Meringis(+)
· Gelisah (+)
· Diaporesis (+)
A: Masalah Belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi


	

	
	4
	· Memonitor status hemodinamik ( frekwensi nafas, Frekensi nadi, tekanan darah, MAP)

· Mengatur posisi semi fowler

· Memonitor adanya edema tungkai

· Memonitor adanya ronchi, wheezing

· Mengukur produksi urine 

· Mengukur balance cairan
	S: Tn. T mengatakan sesak

O:

· T: 90/50 mmHg

· HR:156x/mnt

· RR:40x/mnt

· Wezzing (+)

· Ronshi (+)

· Edema tungkai (+)

· Kesadaran apatis

· Produksi urine200cc/6 jam

A: Masalah belum teratasi

 P: Lanjutkan intervensi


	

	
	5
	· Memonitor status hemodinamik ( frekwensi nafas, Frekensi nadi, tekanan darah, MAP)

· Menganjurkan tirah baring
· Menganjurkan melakukan aktifitas bertahap
· Memberikan diet 1700 kal cair susu 6x100cc

	S: Tn.K mengatakan masih sesak bila beraktifitas

O:

· RR:40x/mnt

· HR:156x/mnt

· Perfusi dingin, basah, pucat 

· ECG : atrial fibrilasi, negative T, antero posterior injury

· Diet jantung I susu 6x100cc
A:

· Maslah belum teratasi
P:

· Lanjutkan intervensi
	

	
	6
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S: Tn.K mengatakan penyakitnya tidak berkurang 

O:

· Gelisah (+)

· Tegang (+)

· Sulit tidur (+)

· Diaphoresis (+)

· RR: 40x/mnt

· HR: 146 x/mnt

A: Masalah teratasi sebagian

P: Lanjutakan intervensi
	

	12/12/19
15.00
	1, 2, 3, 4, 5, 6
	-
	S:

O:

Pasien dinyatakan meninggal

A: Masalah tidak teratasi

P: Intervensi dihentikan
	


Lampiran 2: Kasus 2


PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN 
STIKes PATRIA HUSADA BLITAR

FORMAT PENGKAJIAN
	Pengkajian tgl

: 10 des 2019
Tanggal MRS

: 10 des 2019
Ruang/Kelas

:  IPI

	Jam                       : 16.00
NO. RM
               : 573134
Dx. Masuk
 :  IMA+ syock cardiogenik
Dokter yang merawat :

	       Identitas
	Nama
: Tn.M
Jenis Kelamin
:


Umur
:  1949/ 70 th
Status Perkawinan
: 

Agama
:  Islam 
Penanggung Biaya
: 

Pendidikan
:  SD
Pekerjaan
:  Tani
Suku/Bangsa
:  Jawa
Alamat
:  Dsn Talok rt01/rw02, Pojok, Kec Garum

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri dada
Riwayat penyakit saat ini : 

Klien mengeluh nyeri dada dan nafas sesak sepulang dari sawah, klg membawa ke puskesmas, kemudian dirujuk ke RSUD MW
Penyakit yang pernah diderita : 

Tidak ada
Riwayat penyakitkeluarga : Tidak ada
Riwayat alergi:
( ya

( tidak

Jelaskan :

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
( baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: 

Tanda vital
TD:  100/50     mmHg
Nadi: 120      x/mnt
Suhu : 36         ºC
            RR: 30      x/mnt

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

( Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
Lain-lain:

Suara nafas:
( verikuler
( Stridor
( Wheezing
( Ronchi
Lain-lain:

Sesak nafas
( Ya

( Tidak
( Batuk
( Ya

( Tidak


	
	
	Masalah:    1. Bersihan jalan nafas tidak efektif

                  2. Gaqngguan pertukaran gas

                  3. Pola nafas tidak efektif


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

( Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal

( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

( Tidak

Bunyi jantung:

( Normal
( Murmur
( Gallop
lain-lain

CRT:


( < 3 dt
( > 3 dt

Akral:


( Hangat
( Panas
( Dingin kering
( Dingin basah


	
	
	Masalah:  1. Gangguan perfusi jaringan

                2. Intoleransi aktifitas

	Persyarafan
	GCS


Eye:4
        Verbal:5
 
Motorik:6

Total:15

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain: N
Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain: N
Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah: 1. gangguan istirahat tidur 

              2. Hipertermia

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


: ( Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
( Lain-lain:

Lain-lain : 

Pendengaran/Telinga     :

Gangguan pendengaran : ( Ya   ( Tidak
Jelaskan:                                  

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: ( Normal
( Tidak
Jelaskan:

Gangguan Penciuman
: ( Ya

( Tidak
Jelaskan:

Lain-lain

	
	
	Masalah: 1. Gangguan persepsi sensori

               2. Resiko cedera



	Perkemihan
	Kebersihan:
( Bersih
( Kotor

Urin: 
Jumlah:   200         cc/3 jam    Warna: kuning pekat

Bau: 

Alat bantu (kateter, dan lain-lain):

Kandung kencing:
Membesar
( Ya

( Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
( Lain-lain:

	
	
	Masalah: 1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (kurang/lebih)

               2. Perubahan pola eliminasi urine



	Pencernaan
	Nafsu makan:
( Baik  ( Menurun
Frekuensi:               x/hari

Porsi makan:

( Habis
( Tidak
Ket:

Diet      : DJ I
Minum
:     500         cc/hari

Jenis: air putih
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

( Bersih           ( Kotor 
( Berbau

Mukosa

( Lembab
( Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil


( Lain-lain: N
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites
( Nyeri tekan, lokasi:

Peristaltik

6-8              x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



( Tidak

Pembesaran lien
( Ya



( Tidak

Buang air besar
   1           x/hari
   Teratur:
( Ya

( Tidak

Konsistensi
lembek
Bau: N

Warna: Kuning
Lain-lain:



	
	
	Masalah:  1.  Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

                2. Perubahan pola eliminasi alvi

                3. Nyeri



	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
( Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:          4     4
Kulit                       4      4
Warna kulit:
( Ikterus
( Sianotik
( Kemerahan
    ( Pucat
( Hiperpigmentasi

Turgor:
( Baik
( Sedang

( Jelek

Odema:
( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Luka     ( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Tanda infeksi luka          ( Ada         ( Tidak ada
Yang ditemukan : kalor/dolor/tumor/Nyeri/Fungsiolesa           

Lain-lain :

	
	
	Masalah:  1. Intoleransi aktifitas

               2. Nyeri akut

               3. Resti infeksi/ resiko infeksi

               4. Gangguan perfusi jaringan perifer

               

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

( Tidak

Hiperglikemia

( Ya

( Tidak
Hipoglikemia
( Ya

( Tidak

Luka gangren

( Ya

( Tidak
         Pus
( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah: 1. Nutrisi kurang/lebih kebutuhan tubuh

               2.



	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hr
                           
Sikat gigi :  2x/hr
Keramas 
:   1x/mgg      

 Memotong kuku: 1x/mgg
Ganti pakaian
:  2x/hr

	
	
	Masalah: 1. Gangguan pemenuhan kebutuhan ADL (personal hygiene)

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: anak perempuan
Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik
Kegiatan ibadah: Baik
Lain-lain : 

	
	
	Masalah: 1. Kerusakan interaksi social



	Pemeriksaan penunjang
	Laboratorium

Hb    :18,5 g/dl

Leukosit:5.500/Cmm

Trombosit: 190.000/Cmm

PCV:58,1 %

Albumin: 5,24 g/dl

SGOT :35 u/L

SGPT  :27 u/L

GDA   : 188 g/dl

Creatinin:1.31  mg/dl

Ureum    : 30 mg/dl

Kolesterol: 176 mg/dl

Trigliserid: 156 mg/dl

HDL :43 mg/dl

LDL:161 mg/dl

Na  : 135 mmol/L

K    : 4,04 mmol/L

CL  : 112,09 mmol/L

Ca  : 9,71 mmol/L

Troponin I : - /negative

CK-MB Mass: 2,25 mg/ml


	Radiologi/USG, dll
	Gambaran ECG: Inferior infark

Thorax foto: normal thorax foto

	Terapi:


	· Syringe pump Morfin 1mg/jam

· Syringe pump ISDN 2mg/jam 

· Inf RL 500cc/24jam

· Lovenox  1x 0,6 cc

· Ketorolac 3x30mg

· Ranitidin 2x50mg

· Bisoprolol tab 2x5mg

· CPG 1x 75 mg
· Aspilet tab1x 80mg
· ISDN tab 5mg SL bila perlu
· Valisanbe tab 2x5mg

· Alprazolam tab 0-0-0-0,5mg


	
	Blitar,....
Perawat Primer

​(​​__________________)




PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE
	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder > I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

· Tidak

· Ya 


	0

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan  Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· ( Waspada

· ( Apatis

· ( Bingung

· ( Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· ( Dapat berpindah

· ( Berjalan dengan bantuan 

· ( Terbatas kursi

· ( Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· ( Penuh

· ( Agak terbatas

· ( Sangat terbatas

· ( Sulit bergerak
	4

3

2

1


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· ( Tidak mengompol

· ( Kadang-kadang

· ( Biasanya yang keluar urine

· ( Biasanya yang keluar urine 

·    dan kotoran
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



B. Diagnosa Keperawatan

Analisa Data

	No
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
	DS: 

Pasien mengatakan dada terasa nyeri dan panas

DO:

· Gelisah

· Tampak meringis kesakitan

· Keringat dingin/diaphoresis
· Skala nyeri 8
· N:120x/mnt

· RR: 30x/mnt
	Nyeri akut
	Sindroma koroner akut
Jaringan miokard iskemik


Suplai O2 miokard menurun


Metabolisme anaerob


Peningkatan asam  laktat

Nyeri

	2
	DS:

Pasien mengatakan sesak, nafas terasa berat

DO:

· HR: 120x/mnt

· RR: 30x/mnt

· CRT> 3dtk

· SpO2: 92%

· Perfusi akral dingin, basah, pucat

· Pasien gelisah

· Pusing(+)

· Mual(+) 
	Risiko perfusi miokard tidak efektif
	Sindroma koroner akut

Suplai O2 miokard menurun


Hipoksia seluler


Resiko perfusi miokard tidak efektif



	3
	DS:

Pasien mengatakan merasa cemas dengan penyakit yang diderita sekarang ini

DO:

· Gelisah

· Tegang

· Sulit tidur

· Diaphoresis
· RR: 40x/mnt

· HR: 120x/mnt
	Ansietas
	Penyakit akut

Miokard iskemik


Sesak, nyeri dada, badan lemah


Cemas


Daftar Diagnosa Keperawatan

	No
	Tgl
	Diagnosa Keperawatan

	1
	10-12-19
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut

	2
	10-12-19
	Risiko perfusi miocard tidak efektif

	3
	10-12-19
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut


C. Intervensi

	No
	Dx Kep
	SLKI
	SIKI

	1
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut
	Setelah dilakukan perawatan1-2 hari Tingkat Nyeri  menurun dengan criteria hasil:

8. Keluhan nyeri menurun

9. Meringis menurun

10. Gelisah menurun

11. Diaporesis menurun

12. Frekwensi nadi membaik

13. Pola nafas membaik

14. Tekanan darah membaik
	Manajemen nyeri

O:

· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaan analgesic
T:

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri(kompres hangat/dingin)
· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat/tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan  nyeri
E:

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
K:

· Kolaborasi pemberian anagesik

	2
	Risiko perfusi miocard tidak efektif
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam perfusi miokard  meningkat dengan criteria hasil:

· Gambaran ECG aritmia menurun 

· Nyeri dada menurun 

· Diaphoresis menurun

· Mual menurun 

· Takikardi membaik 

· Tekanan darah membaik 

· CRT membaik


	Manajemen aritmia

O:

· Periksa onset dan pemicu aritmia

· Identifikasi jenis aritmia

· Monitor frekwensi dan durasi aritmia

· Monitor keluhan nyeri dada

· Monitor respon hemodinamik akibat aritmia

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor kadar elektrolit

T:

· Berikan lingkungan yang tenang

· Pasang monitor jantung

· Rekam ECG 12 sadapan

· Berikan oksigen sesuai indikasi

· Pasang akses intra vena

E:
· Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

K:

· Kolaborasi pemberian anti aritmia, jika perlu
· Kolaborasi pemberian Kardioversi, jika perlu
Terapi Oksigen

O:

· Monitor kecepatan aliran oksigen secara periodic dan pastikan fraksi yang diberikan cukup

· Monitor tanda-tanda hipoventilasi

· Monitor efektifitas terapi oksigen

T:

· Gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien

· Berikan oksigen tambahan jika perlu

E:

· Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen

K:

· Kolaborasi penentuan dosis oksigen


	3
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil:

8. Verbalisasi kebingungan menurun

9. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

10. Perilaku gelisah menurun

11. Perilaku tegang menurun

12. Diaforesis menurun

13. Tremor menurun

14. Orientasi membaik
	Reduksi ansietas

O:

· Identifikasi saat ansietas berubah
· Monitor tanda-tanda ansietas
T:

· Ciptakan suasana terapeutik
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan
· Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
E:

· Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
· Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
· Latih tehnik relaksasi
K:

· Kolaborasi pemberian obat ansietas, jika perlu


D. Implementasi dan Evaluasi

	Tgl/jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	TT

	11/12/19
16.00
	1
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas nyeri
· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan syringe pump morfin 1mg/jam
· Memberikan Syringe pump ISDN mg/jam
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Pasienmengeluh nyeri sudah berkurang

O:

· Skala nyeri: 5
· N:88x/mnt 

· RR: 28x/mnt 
· Meringis(-)
· Gelisah (-)
· Diaporesis (-)
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi


	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 NRBM 10L/mnt


	S: Pasien mengatakan sesak berkurang
O: 

· Tingkat kesadaran compos mentis
· RR: 28x/mnt

· N: 88x/mnt

· Dispnea berkurang
· Pusing (-)

· Diaforesis (-)

· Gelisah (-)

· Sp O2 92%
· CRT<3 dtk
A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	
	3
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S:Pasien mengatakan nyeri berkurangdan badan lebih nyaman

O:

· Gelisah (-)

· Tegang (-)

· Sulit tidur (-)

· Diaphoresis (-)

· RR: 28x/mnt

· HR: 88 x/mnt

A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutakan intervensi
	

	12/12/19
16.00
	1
	· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan Syringe pump ISDN mg/jam
· Memberikan inj ketorolac 30mg
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Pasienmengeluh nyeri sudah berkurang

O:

· Skala nyeri: 3
· N:80x/mnt 

· RR: 24x/mnt 
· Meringis(-)
· Gelisah (-)
· Diaporesis (-)
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi

Boleh pindah ruang rawat biasa
	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 nasal3L/mnt


	S: Pasien mengatakan sudah tidak sesak 
O: 

· Tingkat kesadaran compos mentis
· RR: 24x/mnt

· N: 80x/mnt

· Dispnea (-)
· Pusing (-)

· Diaforesis (-)

· Gelisah (-)

· Sp O2 98%
· CRT<3 dtk
A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
Boleh pindah ruang rawat biasa
	

	
	3
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S:Pasien mengatakan nyeri berkurangdan badan lebih nyaman

O:

· Gelisah (-)

· Tegang (-)

· Sulit tidur (-)

· Diaphoresis (-)

· RR: 24x/mnt

· HR: 80 x/mnt

A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutakan intervensi
Pasien boleh pindah rawat inap biasa
	


Lampiran 3: Kasus 3


PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN 
STIKes PATRIA HUSADA BLITAR

FORMAT PENGKAJIAN

	Pengkajian tgl

: 13 des 2019
Tanggal MRS

: 12 des 2019
Ruang/Kelas

: IPI

	Jam                  : 16.00
NO. RM
          : 397473
Dx. Masuk
 : IMA+ DM
Dokter yang merawat : dr Rina SpJP

	       Identitas
	Nama
: Ny. S
Jenis Kelamin
: Perempuan


Umur
: 1952 /67 th
Status Perkawinan
:  Janda
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
:  BPJS
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Buruh
Suku/Bangsa
: Jawa
Alamat
: Tegalrejo tr02/rw05, Tegalrejo, Kec rejotangan

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri dada
Riwayat penyakit saat ini : 

Klien mengeluh nyeri dada mendadak setelah pulang kerja di pabrik, nafas sesak dan keringat dingin, Klg membawa Klien ke PKM kademangan kemudian dirujuk ke RSUD MW
Penyakit yang pernah diderita : 

DM
Riwayat penyakitkeluarga : Tidak ada
Riwayat alergi:
( ya

( tidak

Jelaskan :

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
( baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: 

Tanda vital
TD: 130/80       mmHg
Nadi:122     x/mnt
Suhu :   36,5       ºC
    RR: 32      x/mnt

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

( Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
Lain-lain:

Suara nafas:
( verikuler
( Stridor
( Wheezing
( Ronchi
Lain-lain:

Sesak nafas
( Ya

( Tidak
( Batuk
( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah:    1. Bersihan jalan nafas tidak efektif

                  2. Gaqngguan pertukaran gas

                  3. Pola nafas tidak efektif

	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

( Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal

( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

( Tidak

Bunyi jantung:

( Normal
( Murmur
( Gallop
lain-lain

CRT:


( < 3 dt
( > 3 dt

Akral:


( Hangat
( Panas
( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  1. Gangguan perfusi jaringan

                2. Intoleransi aktifitas



	Persyarafan
	GCS


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

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain:N
Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:N
Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah: 1. gangguan istirahat tidur 

              2. Hipertermia

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


: ( Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
( Lain-lain: N
Lain-lain : 

Pendengaran/Telinga     :

Gangguan pendengaran : ( Ya   ( Tidak
Jelaskan:                                  

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: ( Normal
( Tidak
Jelaskan:

Gangguan Penciuman
: ( Ya

( Tidak
Jelaskan:

Lain-lain



	
	
	Masalah: 1. Gangguan persepsi sensori

               2. Resiko cedera



	Perkemihan
	Kebersihan:
( Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:    150        cc/6jam    Warna: kuning 

Bau: 

Alat bantu (kateter, dan lain-lain): DC+
Kandung kencing:
Membesar
( Ya

( Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
( Lain-lain:

	
	
	Masalah: 1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (kurang/lebih)

               2. Perubahan pola eliminasi urine



	Pencernaan
	Nafsu makan:
( Baik  ( Menurun
Frekuensi:               x/hari

Porsi makan:

( Habis
( Tidak
Ket:

Diet      :  DJ II DM 1500 kal
Minum
:    1000          cc/hari

Jenis: air putih
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

( Bersih           ( Kotor 
( Berbau

Mukosa

( Lembab
( Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil


( Lain-lain:N
Abdomen
( Tegang
( Kembung
( Ascites
( Nyeri tekan, lokasi: Peristaltik
8-10  x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



( Tidak

Pembesaran lien
( Ya



( Tidak

Buang air besar
        1      x/hari
   Teratur:
( Ya

( Tidak

Konsistensi
lembek
Bau:N

Warna: Kuning
Lain-lain:



	
	
	Masalah:  1.  Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

                2. Perubahan pola eliminasi alvi

                3. Nyeri



	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
( Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:         5    5
Kulit                      5     5
Warna kulit:
( Ikterus
( Sianotik
( Kemerahan
    ( Pucat
( Hiperpigmentasi

Turgor:
( Baik
( Sedang

( Jelek

Odema:
( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Luka     ( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Tanda infeksi luka          ( Ada         ( Tidak ada
Yang ditemukan : kalor/dolor/tumor/Nyeri/Fungsiolesa           

Lain-lain :



	
	
	Masalah:  1. Intoleransi aktifitas

               2. Nyeri akut

               3. Resti infeksi/ resiko infeksi

               4. Gangguan perfusi jaringan perifer

               

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

( Tidak

Hiperglikemia

( Ya

( Tidak
Hipoglikemia
( Ya

( Tidak

Luka gangren

( Ya

( Tidak   
Pus         ( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah: 1. Nutrisi kurang/lebih kebutuhan tubuh

               2.



	Personal  Higiene
	Mandi

:2x/hr
                           
Sikat gigi : 2x/hr
Keramas 
:   2x/mgg      

 Memotong kuku: 1x/mgg
Ganti pakaian
: 1x/hr

	
	
	Masalah: 1. Gangguan pemenuhan kebutuhan ADL (personal hygiene)

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: suami
Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: Baik
Kegiatan ibadah: Baik
Lain-lain : 

	
	
	Masalah: 1. Kerusakan interaksi social



	Pemeriksaan penunjang
	Laboratorium

Hb    :10,1 g/dl

Leukosit:10.200/Cmm

Trombosit: 310.000/Cmm

PCV:32,1 %

Albumin: 3,68 g/dl

SGOT :17 u/L

SGPT  15 u/L

GDA   : 172 g/dl

Creatinin:1.71  mg/dl

Ureum    : 30 mg/dl

Kolesterol: 200 mg/dl

Trigliserid: 150 mg/dl

HDL :53 mg/dl

LDL:141 mg/dl

Na  : 135 mmol/L

K    : 4,02 mmol/L

CL  : 112,89 mmol/L

Ca  : 9,39 mmol/L

Troponin I : - /negative

CK-MB Mass: 3,04 mg/ml


	Radiologi/USG, dll
	Gambaran ECG: ST elevasi anteroseptal

Thorax foto: Normal thorax foto

	Terapi:


	· Syringe pump Morfin 1mg/jam
· Syringe pump ISDN 1mg/jam
· Inf RL 500cc/24jam

· Lovenox  1x 0,6 cc

· Ketorolac 3x30mg

· Ranitidin 2x50mg

· Bisoprolol tab 2x5mg

· CPG 1x 75 mg
· Aspilet tab1x 80mg
· ISDN tab 5mg SL bila perlu
· Valisanbe tab 2x5mg

· Alprazolam tab 0-0-0-0,5mg


	
	Blitar,....
Perawat Primer

​(​​__________________)




 

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE
	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder > I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

· Tidak

· Ya 


	0

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan  Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· ( Waspada

· ( Apatis

· ( Bingung

· ( Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· ( Dapat berpindah

· ( Berjalan dengan bantuan 

· ( Terbatas kursi

· ( Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· ( Penuh

· ( Agak terbatas

· ( Sangat terbatas

· ( Sulit bergerak
	4

3

2

1


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· ( Tidak mengompol

· ( Kadang-kadang

· ( Biasanya yang keluar urine

· ( Biasanya yang keluar urine 

·    dan kotoran
	4

3

2

1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



B. Diagnosa Keperawatan

Analisa Data

	No
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
	DS: 

Pasien mengatakan dada terasa nyeri dan panas

DO:

· Gelisah

· Tampak meringis kesakitan

· Keringat dingin/diaphoresis
· Skala nyeri 8
· N:122x/mnt

· RR: 32x/mnt
	Nyeri akut
	Sindroma koroner akut
Jaringan miokard iskemik


Suplai O2 miokard menurun


Metabolisme anaerob


Peningkatan asam  laktat

Nyeri

	2
	DS:

Pasien mengatakan sesak, nafas terasa berat

DO:

· HR: 122x/mnt

· RR: 32x/mnt
· CRT> 3dtk

· SpO2: 92%

· Perfusi akral dingin, basah, pucat

· Pasien gelisah

· Pusing(+)

· Mual(+) 
	Risiko perfusi miokard tidak efektif
	Sindroma koroner akut

Suplai O2 miokard menurun


Hipoksia seluler


Resiko perfusi miokard tidak efektif



	3
	DS:

Pasien mengatakan merasa cemas dengan penyakit yang diderita sekarang ini, nyeri dada terus-menerus

DO:

· Gelisah

· Tegang

· Sulit tidur

· Diaphoresis
· RR: 40x/mnt

· HR: 120x/mnt
	Ansietas
	Penyakit akut

Miokard iskemik


Sesak, nyeri dada, badan lemah


Cemas


Daftar Diagnosa Keperawatan

	No
	Tgl
	Diagnosa Keperawatan

	1
	13-12-19
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut

	2
	13-12-19
	Risiko perfusi miocard tidak efektif

	3
	13-12-19
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut


C. Intervensi

	No
	Dx Kep
	SLKI
	SIKI

	1
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut
	Setelah dilakukan perawatan1-2 hari Tingkat Nyeri  menurun dengan criteria hasil:

15. Keluhan nyeri menurun

16. Meringis menurun

17. Gelisah menurun

18. Diaporesis menurun

19. Frekwensi nadi membaik

20. Pola nafas membaik

21. Tekanan darah membaik
	Manajemen nyeri

O:

· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaan analgesic
T:

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri(kompres hangat/dingin)
· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat/tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan  nyeri
E:

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
K:

· Kolaborasi pemberian anagesik


	2
	Risiko perfusi miocard tidak efektif
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam perfusi miokard  meningkat dengan criteria hasil:

· Gambaran ECG aritmia menurun 

· Nyeri dada menurun 

· Diaphoresis menurun

· Mual menurun 

· Takikardi membaik 

· Tekanan darah membaik 

· CRT membaik


	Manajemen aritmia

O:

· Periksa onset dan pemicu aritmia

· Identifikasi jenis aritmia

· Monitor frekwensi dan durasi aritmia

· Monitor keluhan nyeri dada

· Monitor respon hemodinamik akibat aritmia

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor kadar elektrolit

T:

· Berikan lingkungan yang tenang

· Pasang monitor jantung

· Rekam ECG 12 sadapan

· Berikan oksigen sesuai indikasi

· Pasang akses intra vena

E:
· Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

K:

· Kolaborasi pemberian anti aritmia, jika perlu
· Kolaborasi pemberian Kardioversi, jika perlu
Terapi Oksigen

O:

· Monitor kecepatan aliran oksigen secara periodic dan pastikan fraksi yang diberikan cukup

· Monitor tanda-tanda hipoventilasi

· Monitor efektifitas terapi oksigen

T:

· Gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien

· Berikan oksigen tambahan jika perlu

E:

· Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen

K:

· Kolaborasi penentuan dosis oksigen


	3
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil:

15. Verbalisasi kebingungan menurun

16. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

17. Perilaku gelisah menurun

18. Perilaku tegang menurun

19. Diaforesis menurun

20. Tremor menurun

21. Orientasi membaik
	Reduksi ansietas

O:

· Identifikasi saat ansietas berubah
· Monitor tanda-tanda ansietas
T:

· Ciptakan suasana terapeutik
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan
· Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
E:

· Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
· Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
· Latih tehnik relaksasi
K:

· Kolaborasi pemberian obat ansietas, jika perlu


D. Implementasi dan Evaluasi

	Tgl/jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	TT

	14/12/19
16.00
	1
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas nyeri
· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan syringe pump morfin 1mg/jam
· Memberikan Syringe pump ISDN mg/jam
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Pasienmengeluh nyeri sudah berkurang

O:

· Skala nyeri: 5
· N:88x/mnt 

· RR: 28x/mnt 
· Meringis(-)
· Gelisah (-)
· Diaporesis (-)
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi


	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 NRBM 10L/mnt


	S: Pasien mengatakan sesak berkurang
O: 

· Tingkat kesadaran compos mentis
· RR: 28x/mnt

· N: 88x/mnt

· Dispnea berkurang
· Pusing (-)

· Diaforesis (-)

· Gelisah (-)

· Sp O2 92%
· CRT<3 dtk
A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	
	3
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S:Pasien mengatakan nyeri berkurangdan badan lebih nyaman

O:

· Gelisah (-)

· Tegang (-)

· Sulit tidur (-)

· Diaphoresis (-)

· RR: 28x/mnt

· HR: 88 x/mnt

A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutakan intervensi
	

	15/12/19
16.00
	1
	· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan Syringe pump ISDN mg/jam
· Memberikan inj ketorolac 30mg
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Pasienmengeluh nyeri sudah berkurang

O:

· Skala nyeri: 3
· N:90x/mnt 

· RR: 22x/mnt 
· Meringis(-)
· Gelisah (-)
· Diaporesis (-)
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi

Boleh pindah ruang rawat biasa
	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 nasal3L/mnt


	S: Pasien mengatakan sudah tidak sesak 
O: 

· Tingkat kesadaran compos mentis
· RR: 22x/mnt

· N: 90x/mnt

· Dispnea (-)
· Pusing (-)

· Diaforesis (-)

· Gelisah (-)

· Sp O2 98%
· CRT<3 dtk
A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
Boleh pindah ruang rawat biasa
	

	
	3
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S:Pasien mengatakan nyeri berkurangdan badan lebih nyaman

O:

· Gelisah (-)

· Tegang (-)

· Sulit tidur (-)

· Diaphoresis (-)

· RR: 22x/mnt

· HR: 90 x/mnt

A: Masalah  teratasi sebagian
P: Lanjutakan intervensi
Pasien boleh pindah rawat inap biasa
	


Lampiran 4: Kasus 4


PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN 
STIKes PATRIA HUSADA BLITAR

FORMAT PENGKAJIAN
	Pengkajian tgl

: 9 des 2019
Tanggal MRS

: 9 des 2019
Ruang/Kelas

: IPI

	Jam                       : 10.00
NO. RM
               : 699347
Dx. Masuk
 :CAD, STEMI infero posterior
Dokter yang merawat : dr.Drastis, SpJP

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


Umur
: 74 Th
Status Perkawinan
: Duda 

Agama
:Islam
Penanggung Biaya
: BPJS
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Pedagang
Suku/Bangsa
: Jawa
Alamat
: Jl Buru no.303, RT 02, Rw 04, Klampok, Sanan wetan, BLT

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri dada dan sesak
Riwayat penyakit saat ini : Tn.K mengeluh nyeri dada kiri menjalar le lengan kiri, sejak 3 jam sebelum                             masuk IGD,Dada terasa nyeri dan panas. Pasien juga  mengeluh pusing, mual. Setelah mendapat perawatan di IGD nyeri berkurang, dada terasa sesak,  nafas berat, dada seperti ditindih beban berat, kepala pusing, mual
Penyakit yang pernah diderita : Batuk, sesak

Riwayat penyakitkeluarga : tidak ada
Riwayat alergi:
( ya

( tidak

Jelaskan :

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
( baik

( sedang
( lemah
Kesadaran:lemah 

· Tanda vital
TD:90/50       mmHg
Nadi: 60     x/mnt
Suhu : 36,5         ºC
            RR: 40      x/mnt 

· T: 90/50 mmHg dengan support Dopamin 5mcg/kgBB/mnt 



	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

( Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
Lain-lain:

Suara nafas:
( verikuler
( Stridor
( Wheezing
( Ronchi
Lain-lain:

Sesak nafas
( Ya

( Tidak
( Batuk
( Ya

( Tidak
CRT>3 dtk

Perfusi: dingin,basah, pucat

Sp O2: 90% dengan O2 NRBM 10L/mnt



	
	
	Masalah:    1. Bersihan jalan nafas tidak efektif

                  2. Gaqngguan pertukaran gas

                  3. Pola nafas tidak efektif

	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

( Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal

( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

( Tidak

Bunyi jantung:

( Normal
( Murmur
( Gallop
lain-lain

CRT:


( < 3 dt
( > 3 dt

Akral:


( Hangat
( Panas
( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  1. Gangguan perfusi jaringan

                2. Intoleransi aktifitas

	Persyarafan
	GCS


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

	
	Refleks fisiologis:
( patella
( triceps
( biceps
lain-lain:Normal
Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:Normal
Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah: 1. gangguan istirahat tidur 

              2. Hipertermia

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


: ( Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
( Lain-lain:Normal
Lain-lain : 

Pendengaran/Telinga     :

Gangguan pendengaran : ( Ya   ( Tidak
Jelaskan:                                  

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: ( Normal
( Tidak
Jelaskan:

Gangguan Penciuman
: ( Ya

( Tidak
Jelaskan:

Lain-lain

	
	
	Masalah: 1. Gangguan persepsi sensori

               2. Resiko cedera



	Perkemihan
	Kebersihan:
( Bersih
( Kotor berkeringat
Urin:
Jumlah:  150          cc/3 jam    Warna:
kuning jernih
Bau: 

Alat bantu (kateter, dan lain-lain): DC(+)
Kandung kencing:
Membesar
( Ya

( Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri

( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia
( Lain-lain:

	
	
	Masalah: 1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (kurang/lebih)

               2. Perubahan pola eliminasi urine



	Pencernaan
	Nafsu makan:
( Baik  ( Menurun
Frekuensi:               x/hari

Porsi makan:

( Habis
( Tidak
Ket:

Diet      : Diet Jantung 1 susu 6x100cc
Minum
:  1000            cc/hari

Jenis: air putih, susu
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

( Bersih           ( Kotor 
( Berbau

Mukosa

( Lembab
( Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil


( Lain-lain:

Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites
( Nyeri tekan, lokasi:

Peristaltik

 6-8             x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



( Tidak

Pembesaran lien
( Ya



( Tidak

Buang air besar
              x/hari
   Teratur:
( Ya

( Tidak

Konsistensi

Bau:

Warna:

Lain-lain:

	
	
	Masalah:  1.  Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

                2. Perubahan pola eliminasi alvi

                3. Nyeri



	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
( Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:4  4

                         4  4
Kulit

Warna kulit:
( Ikterus
( Sianotik
( Kemerahan
    ( Pucat
( Hiperpigmentasi

Turgor:
( Baik
( Sedang

( Jelek

Odema:
( Ada

( Tidak ada

Lokasi: edema tungkai kanan kiri
Luka     ( Ada

( Tidak ada

Lokasi

Tanda infeksi luka          ( Ada         ( Tidak ada
Yang ditemukan : kalor/dolor/tumor/Nyeri/Fungsiolesa           

Lain-lain :



	
	
	Masalah:  1. Intoleransi aktifitas

               2. Nyeri akut

               3. Resti infeksi/ resiko infeksi

               4. Gangguan perfusi jaringan perifer

               

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

( Tidak

Hiperglikemia

( Ya

( Tidak
Hipoglikemia
( Ya

( Tidak

Luka gangren

( Ya

( Tidak
Pus

( Ya

( Tidak

	
	
	Masalah: 1. Nutrisi kurang/lebih kebutuhan tubuh

               2.



	Personal  Higiene
	Mandi

: Dibantu oleh perawat
                           
Sikat gigi : oral higiene oleh perawat
Keramas
:         

                        Memotong kuku: 

Ganti pakaian
: dibantu oleh perawat

	
	
	Masalah: 1. Gangguan pemenuhan kebutuhan ADL (personal hygiene)

	Psiko-sosio-spiritual
	Orang yang paling dekat: Anak, Tn S, satu rumah dengan Ny N
Hubungan dengan teman dan lingkungan sekitar: baik
Kegiatan ibadah: baik
Lain-lain : 

	
	
	Masalah: 1. Kerusakan interaksi social



	Pemeriksaan penunjang
	Laboratorium

Hb    :13,4 g/dl

Leukosit:16.200/Cmm

Trombosit: 292.000/Cmm

PCV:42,2 %

Albumin: 3,52 g/dl

SGOT :65 u/L

SGPT  :49 u/L

GDA   : 115 g/dl

Creatinin:1.9  mg/dl

Ureum    : 105 mg/dl

Kolesterol: 95 mg/dl

Trigliserid: 99 mg/dl

HDL :32 mg/dl

LDL:65 mg/dl

Na  : 138 mmol/L

K    : 3,47 mmol/L

CL  : 107,64 mmol/L

Ca  : 9,05 mmol/L

Troponin I : - /negative

CK-MB Mass: 11,78 mg/ml


	Radiologi/USG, dll
	· Gambaran ECG : inferior infark

· Gambaran thorax : cardiomegali



	Terapi:


	· Syringe pump Dopamin 5 mcg/kgBB/mnt 

· Syringe pump Dobutamin 5 mcg/kgBB/mnt
· Inf RL 2000cc/24jam

· Lovenox  1x 0,6 cc

· Ketorolac 3x30mg

· Ranitidin 2x50mg

· Bisoprolol tab 2x5mg

· CPG 1x 75 mg
· Aspilet tab1x 80mg
· ISDN tab 5mg SL bila perlu
· Valisanbe tab 2x5mg

· Alprazolam tab 0-0-0-0,5mg


	
	Blitar,....
Perawat Primer

​(​​__________________)




 

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


PENILAIAN RiSIKO JATUH PASIEN DEWASA SKALA MORSE FALL SCALE
	NO
	RISIKO
	SKOR
	Skor Hari Perawatan Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Diagnosa sekunder > I

· Tidak

· Ya 


	0

25
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Ambulasi berjalan

· Bedrest /dibantu perawat

· Penyangga/tongkat/walker/threepot/kursi roda

· Mencengkeram furniture

	0

15

30
	0


	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

· Tidak

· Ya 


	0

20
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Cara berjalan/berpindah

· Normal/bedrest/imobilisasi

· Kelelahan dan lemah

· Keterbatasan/terganggu


	0

10

20
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




PROGRAM STUDI PENDIDIKAN NERS

STIKes PATRIA HUSADA BLITAR


LEMBAR PENILAIAN DEKUBITUS (NORTON SCALE)

	NO
	PARAMETER
	SKOR
	Skor Hari Perawatan  Ke-

	
	
	
	1

Tgl

…
	2

Tgl

…
	3

Tgl

…
	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
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kondisi Mental

· ( Waspada

· ( Apatis

· ( Bingung

· ( Pingsan/tidak sadar
	4

3

2

1
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kegiatan

· ( Dapat berpindah

· ( Berjalan dengan bantuan 

· ( Terbatas kursi

· ( Terbatas ditempat tidur
	4

3

2

1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Mobilitas

· ( Penuh

· ( Agak terbatas

· ( Sangat terbatas

· ( Sulit bergerak
	4

3

2

1


	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.


	Inkontinensia

· ( Tidak mengompol

· ( Kadang-kadang

· ( Biasanya yang keluar urine

· ( Biasanya yang keluar urine 

·    dan kotoran
	4

3

2

1
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SCORE
	
	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf yang melakukan penilaian
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



B. Diagnosa keperawatan

Analisa Data

	No
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
	DS: 

TN.K mengatakan dada terasa nyeri dan panas

DO:

· Gelisah

· Tampak meringis kesakitan

· Keringat dingin/diaphoresis
· Skala nyeri 3
· N:120x/mnt

· RR: 40x/mnt
	Nyeri akut
	Sindroma koroner akut

Jaringan miokard iskemik


Suplai O2 miokard menurun


Metabolisme anaerob


Peningkatan asam  laktat

Nyeri

	2
	DS:

Pasien mengatakan sesak, nafas terasa berat

DO:

· HR: 120x/mnt

· RR: 40x/mnt

· CRT> 3dtk

· SpO2: 90%

· Perfusi akral dingin, basah, pucat

· Pasien gelisah

· Pusing(+)

· Mual(+)  
	Risiko perfusi miokard tidak efektif
	Sindroma koroner akut

Suplai O2 miokard menurun


Hipoksia seluler


Resiko perfusi miokard tidak efektif



	3
	DS:

Pasien  mengatakan sesak

DO:

· T: 90/50 mmHg

· N: 120x/mnt

· RR: 40x/mnt

· Nadi perifer lemah

· CRT>3dtk

· Produksi urine 150cc/3jam, kuning pekat

· Akral dingin basah pucat

· Thorak foto: cardiomegali
	Penurunan curah jantung
	Perubahan afterload
Miokard iskemik


Kontraktilitas menurun


Perubahan afterload


Penurunan curah jantung



	4
	DS

Pasien mengatakan sesak

DO:

· RR: 40x/mnt

· Dispnea (+)

· Ronchi(+)

· Edema tungkai(+)

· Oliguri, prod urine 150cc/6jam
	Hipervolemia
	Kegagalan jantung kongestif
Miokard iskemik


Kegagalan pompa jantung

Perubahan preload

Hipervolemia

	5
	DS:

Pasien mengatakan merasa sesak bila setelah duduk 

DO:

· RR:40x/mnt

· HR:120x/mnt
· Perfusi dingin, basah, pucat

· ECG: infark inferior
	Intoleransi aktivitas
	Penyakit jantung koroner


Cardic out put menurun

Suplay O2 miokard menurun

Fatigue/kelelahan



	6
	DS:

Pasien mengatakan merasa cemas dengan penyakit yang diderita sekarang ini

DO:

· Gelisah

· Tegang

· Sulit tidur

· Diaphoresis
· RR: 40x/mnt

· HR: 120x/mnt
	Ansietas
	Penyakit akut

Miokard iskemik


Sesak, nyeri dada, badan lemah


Cemas


Prioritas Diagnosa Keperawatan

	No
	Tgl
	Diagnosa Keperawatan

	1
	9-12-19
	Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan afterload

	2
	9-12-19
	Risiko perfusi miocard tidak efektif

	3
	9-12-19
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut

	4
	9-12-19
	Hipervolemia berhubungan dengan kegagalan jantung kongestif

	5
	9-12-19
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan Penyakit jantung koroner

	6
	9-12-19
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut


C. Intervensi

	No
	Dx Kep
	SLKI
	SIKI

	1
	 Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan afterload
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam curah jantung meningkat dengan criteria hasil:

· Kekuatan nadi perifer meningkat

· Gambaran ECG aritmia menurun

· Dispnea menurun

· Pucat/sianosis menurun

· Tekanan Darah membaik
	Perawatan jantung 

O:

· Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung (dispnea, kelelahan, edema, peningkatan CVP)

· Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung (hepatomegali, distensi vena jugularis, palpitasi, ronchi, oliguri, batuk,kulit pucat)

· Monitor tekanan darah

· Monitor intake output

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor ECG 12 lead

T:

· Posisikan pasien semi fowleratau fowler
· Berikan O2 untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%
E:

-

K:
· Kolaborasi pemberian anti aritmia

Manajemen syock cardiogenik

O:

· Monitor status cardio pulmonal
· Monitor status oksigenasi
· Monitor status cairan
· Monitor tingkat kesadaran
· Monitor ECG 12 lead
· Monitor rontgent dada
· Monitor enzim jantung
T:

· Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen
E: 

K:

· Kolaborasi pemberian inotropik (dobutamin)
· Kolaborasi pemberian vasopresor(dopamine)
· Kolaborasi pemberian vasopresor kuat (nor epineprin)
· Kolaborasi pemberian antiaritmia


	2
	Risiko perfusi miocard tidak efektif
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam perfusi miokard  meningkat dengan criteria hasil:

· Gambaran ECG aritmia menurun 

· Nyeri dada menurun 

· Diaphoresis menurun

· Mual menurun 

· Takikardi membaik 

· Tekanan darah membaik 

· CRT membaik


	Manajemen aritmia

O:

· Periksa onset dan pemicu aritmia

· Identifikasi jenis aritmia

· Monitor frekwensi dan durasi aritmia

· Monitor keluhan nyeri dada

· Monitor respon hemodinamik akibat aritmia

· Monitor saturasi oksigen

· Monitor kadar elektrolit

T:

· Berikan lingkungan yang tenang

· Pasang monitor jantung

· Rekam ECG 12 sadapan

· Berikan oksigen sesuai indikasi

· Pasang akses intra vena

E:
· Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

K:

· Kolaborasi pemberian anti aritmia, jika perlu
· Kolaborasi pemberian Kardioversi, jika perlu
Terapi Oksigen

O:

· Monitor kecepatan aliran oksigen secara periodic dan pastikan fraksi yang diberikan cukup

· Monitor tanda-tanda hipoventilasi

· Monitor efektifitas terapi oksigen

T:

· Gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien

· Berikan oksigen tambahan jika perlu

E:

· Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen

K:

· Kolaborasi penentuan dosis oksigen


	3
	Nyeri akut berhubungan dengan sindroma koroner akut
	Setelah dilakukan perawatan1-2 hari tingkat nyeri  menurun dengan criteria hasil:

22. Keluhan nyeri menurun

23. Meringis menurun

24. Gelisah menurun

25. Diaporesis menurun

26. Frekwensi nadi membaik

27. Pola nafas membaik

28. Tekanan darah membaik
	Manajemen nyeri

O:

· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaan analgesic
T:

· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat/tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan  nyeri
E:

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
K:

· Kolaborasi pemberian anagesik


	4
	Hipervolemia berhubungan dengan kegagalan jantung kongestif
	Status cairan

Setelah dilakukan perawatan 2x 24 jam Status Cairan membaik dengan criteria hasil:

· Out put urine meningkat

· Dispnea menurun

· Edema perifer menurun

· Distensi vena jugularis menurun

· Suara nafas tambahan menurun

· Kongesti paru menurun

· Frekwensi nadi membaik


	Manajemen hipervolemia

O:

· Periksa tanda/gejala hipervolemia(ortopnea, dispnea, edema, JVP/CVP meningkat, suara nafas tambahan)

· Identifikasi penyebab hipervolemia

· Monitor status hemodinamik(Frekwensi jantung, tekanan darah, MAP,CVP)

· Monitor intake- out put cairan

· Monitor tanda peningkatan onkotik plasma(albumin)

T:

· Batasi asupan cairan dan garam

· Berikan posisi semi fowler 15-30 derajat
E:

· Ajarkan cara membatasi cairan

K:

· Kolaborasi pemberian diuretic

· Kolaborasi penggantian kehilangan kalium akibat diuretic

	5
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan Penyakit jantung koroner
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam toleransi aktifitas  meningkat dengan kriteria standar:

· Dispnea saat aktifitas menurun

· Dyspnea setelah aktifitas menurun

· Aritmia saat ktifitas menurun

· Sianosis menurun

· Tekanan darah membaik

· Frekwensi nafas membaik

· ECG iskemia membaik


	Manajemen energy

O:

· Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mngakibatkan kelelahan
· Monitor kelelahan fisik dan emosional
· Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktifitas
T:

· Sediakan lingkungan yang nyaman
· Berikan aktifitas distraksi yang menyenangkan

E:

· Anjurkan tirah baring
· Anjurkan melakukan aktifitas bertahap
· Anjurkan menghubungi perawat bila tanda dan gejala keklelahan tidak berkurang
K:

· Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara peningkatan asupan makanan

	6
	Ansietas berhubungan dengan penyakit akut
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil:

22. Verbalisasi kebingungan menurun

23. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

24. Perilaku gelisah menurun

25. Perilaku tegang menurun

26. Diaforesis menurun

27. Tremor menurun

28. Orientasi membaik
	Reduksi ansietas

O:

· Identifikasi saat ansietas berubah
· Monitor tanda-tanda ansietas
T:

· Ciptakan suasana terapeutik
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan
· Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
E:

· Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
· Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
· Latih tehnik relaksasi
K:

· Kolaborasi pemberian obat ansietas, jika perlu


D.  Implementasi dan evaluasi

	Tgl/Jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	TT

	10/12/19
	1
	· Memonitor tekanan darah

· Memonitor intake output

· Memonitor saturasi oksigen

· Memonitor ECG 12 lead

· Memberikan Syringe pump Dopamin  jalan 15mcg/kgBB/mnt
· Memberikan Syringe pump Dobutamin  jalan 15mcg/kgBB/mnt
· Memberikan Syringe pump vascon  jalan 1,5mcg/kgBB/mnt
· Inf RL 500cc/24jam

· Inj Lovenox   0,6 cc SC

· Memberikan terapi per oral Bisoprolol tab 5mg, CPG tab 75 mg


	S: Pasien mengatakan masih sesak

O:

· Kekuatan nadi perifer meningkat

· Dispnea (+)

· Pucat/sianosis (+)

· Capillary Refill Time (CRT)> 3 dtk

· T: 90/50 mmhag
· HR: 156x/mnt
· RR: 40x/mnt
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi


	

	
	2
	· Memonitor frekwensi, irama, kedalaman, dan upaya nafas

· Memonitor pola nafas

· Auskultasi bunyi nafas

· Memonitor saturasi oksigen

· Memberikan O2 NRBM 12L/mnt


	S: Pasien mengatakan sesak

O: 

· Tingkat kesadaran apatis

· RR: 40x/mnt

· N: 66x/mnt

· Dispnea (+)

· Pusing (+)

· Diaforesis (+)

· Gelisah (+)

· Sp O2 88%
· CRT>3 dtk
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi
	

	
	3
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekwensi, kwalitas, intensitas
· Mengidentifikasi skala nyeri
· Menganjurkan untuk bed rest total
· Memberikan tx inj ketorolac 30mg
· Memberikan Tx oral Aspilet 80 mg

	S: Pasienmengeluh nyeri belum  berkurang

O:

· Skala nyeri: 8
· N:66x/mnt 

· RR: 40x/mnt 
· Meringis(+)
· Gelisah (+)
· Diaporesis (+)
A: Masalah Belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi


	

	
	4
	· Memonitor status hemodinamik ( frekwensi nafas, Frekensi nadi, tekanan darah, MAP)

· Mengatur posisi semi fowler

· Memonitor adanya edema tungkai

· Memonitor adanya ronchi, wheezing

· Mengukur produksi urine 

· Mengukur balance cairan
	S: Tn. T mengatakan sesak

O:

· T: 90/50 mmHg

· HR:66x/mnt

· RR:40x/mnt

· Wezzing (+)

· Ronshi (+)

· Edema tungkai (+)

· Kesadaran apatis

· Produksi urine200cc/6 jam

A: Masalah belum teratasi

 P: Lanjutkan intervensi


	

	
	5
	· Memonitor status hemodinamik ( frekwensi nafas, Frekensi nadi, tekanan darah, MAP)

· Menganjurkan tirah baring
· Menganjurkan melakukan aktifitas bertahap
· Memberikan diet 1700 kal cair susu 6x100cc

	S: Pasien mengatakan masih sesak bila beraktifitas

O:

· RR:40x/mnt

· HR:66x/mnt

· Perfusi dingin, basah, pucat 

· ECG : Inferior infark
A:

· Maslah belum teratasi
P:

· Lanjutkan intervensi
	

	
	6
	· Menciptakan suasana tenang, membatasi pengunjung
· Menginformasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis kepada keluarga
· Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien
· Memberikan Valisanbe tab 5mg

	S:Pasien mengatakan penyakitnya tidak berkurang 

O:

· Gelisah (+)

· Tegang (+)

· Sulit tidur (+)

· Diaphoresis (+)

· RR: 40x/mnt

· HR: 66 x/mnt

A: Masalah belum teratasi
P: Lanjutakan intervensi
	

	11/12/19
20.00
	1, 2, 3, 4, 5, 6
	-
	S:

O:

Pasien dinyatakan meninggal

A: Masalah tidak teratasi

P: Intervensi dihentikan
	








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











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











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











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
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