
BAB  V
KESIMPULAN DAN SARAN
a.Kesimpulan

Berdasarkan hasil dari studi kasus tentang post operasi katarak yang telah dilakukan di Ruang IBS RSD Mardi Waluyo Kota Blitar,bulan oktober 2019 dapat ditarik kesimpulan:

1. Dari 4 pasien masalah keperawatan yang muncul adalah nyeri akut dan resiko jatuh.
2. Intervensi yang muncul tidak semuannya dilakukan oleh penulis dalam tindakan keperawatan seperti tindakan mandiri dan edukasi yang jarang dilakukan dalam praktik nyata karena keterbatasan anggota team operasi,dan operasi dilakukan secara estafet,karena jadwal yang kadang padat dan ada jadawal mendadak (cyto operasi)
b.
Saran

1.
Bagi peneliti selanjutnya

Disarankan pada penelitian selanjutnya untuk mengembangkan penelitian dengan yang lebih luas,yaitu dengan meneliti masalah pre ,dan intra op pasien katarak.

2
.Perawat kamar bedah

Diharapkan sejawat kamar bedah konsisten melaksanakan asuhan keperawatan terhadap semua pasien post operasi
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LAMPIRAN

1.Kasus 1
	Pengkajian tgl

: 26-10-2019
Tanggal MRS

: 26-10-2019
Ruang/Kelas

: IBS
	Jam                                : 08.00WIB
NO. RM
                       : 15614550
Dx. Masuk
         : katarak senilis matur
Dokter yang merawat   : dr Muhdahani SpMata

	       Identitas
	Nama
: Ny Mujiati
Jenis Kelamin
: perempuan


Umur
: 61 th
Status Perkawinan
: Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS Kesehatan
Pendidikan
: SMP
Pekerjaan
: Petani
Suku/Bangsa
: Jawa/Indonesia
Alamat
: Jl tanjung 4/7 pakunden Blitar

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : nyeri pada mata kiri
Riwayat penyakit saat ini :Post op katarak hr 1
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi
Riwayat penyakit keluarga : 

Batuk,pilek
Riwayat alergi:
( ya

√ tidak

Jelaskan : tidak memiliki riwayat alergi makanan maupun obat

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
√ baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: compos mentis
Tanda vital
TD:160/80  mmHg
         Nadi:102x/mnt
Suhu : 36,2ºC
     RR:22 x/mnt       SP02:99%

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

√ Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
 Lain-lain: 
Suara nafas:
√  Vesikuler
( Stridor
 (Wheezing
( Ronchi
Lain-lain: -
Sesak nafas
(Ya    ( Tidak
 Batuk
( Ya
( Tidak   

Retraksi dada (-)   Pernafasan cuping hidung (-)

	
	
	Masalah:  -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

√ Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal
( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

√ Tidak

Bunyi jantung:

√ Normal
( Murmur     ( Gallop
lain-lain

CRT:


√ < 2 dt
              ( > 2 dt

Akral:


√ Hangat
( Panas
         ( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  -


	Persyarafan
	GCS


Eye:   4                Verbal: 5 
Motorik:
 6
Total: 15   Kesadaran Compos mentis

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

Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:

Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah:  -

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
√ Lain-lain:tidak anemis
Lain-lain : penglihatan mata sebelah kiri negatif (ditutup dresing)
Pendengaran/Telinga         :

Gangguan pendengaran     : ( Ya   √ Tidak
  Jelaskan: 

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: √ Normal
( Tidak
 Jelaskan: -
Gangguan Penciuman
: ( Ya

√  Tidak Jelaskan: -
Lain-lain 

	
	
	Masalah: -resiko cedera


	Perkemihan
	Kebersihan:
√ Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:    Warna: kuning
 keruh
Bau: Khas urin 

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

√ Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri
( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia


	
	
	Masalah: 


	Pencernaan
	Nafsu makan:
√   Baik                ( Menurun
Frekuensi: 3  x/hari

Porsi makan:
( Habis 
 Tidak habis
 Ket:

Diet        : TKTP
Minum
:            2 L/hari

Jenis: air putih 
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

√ Bersih               (  Kotor 
( Berbau

Mukosa

√ Lembab
(  Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil

√  Lain-lain:tidak
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites
 
Peristaltik

5   x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



√ Tidak

Pembesaran lien
              ( Ya



√ Tidak

Buang air besar
              1 x/hari
   Teratur:
√ Ya

( Tidak

Konsistensi

Bau: Khas

Warna: Kuning 
Lain-lain: -

	
	
	Masalah:  -

	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
√ Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:             5  5               
                                    5  5
Kulit

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 :        

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:  -

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

√ Tidak

Hiperglikemia

( Ya

√ Tidak
    Hipoglikemia
( Ya

√ Tidak

Luka gangren

( Ya

√ Tidak
    Pus

( Ya

√ Tidak

	
	
	Masalah: -

	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hari
              Sikat gigi : Ya
Keramas  
: 1x/2hr                Memotong kuku : Tidak panjang
Ganti pakaian
: 2x/hari

	
	
	Masalah: -

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

	
	
	Masalah:


	Pemeriksaan penunjang
	

	Radiologi/USG, dll
	

	Terapi:


	Asam mefenamat 3x500mg

Methyl prednisolone 1x4mg

Levofloxacin 2x500mg

Tetesmata cendomidriatil 1x1tts(malam)

	
	Blitar,26-10-2019
Perawat Primer
​  (ismadi)




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

	
	
	
	1

Tgl

26-10-19
	2
	3
	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
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	is
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ANALISA DATA
	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1


	(Post Operasi)

DS : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kiri
DO

· Klien tampak kesakitan (wajah meringis kesakitan)
· P: akibat terputus jaringan
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk dan terasa panas

R: nyeri pada mata kiri
S: skala nyeri 6

T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 160/80 mmHg

HR : 102 x/mnt

RR : 22 x/mnt

	Respon terputusnya jaringan 
↓ 

Penekanan pada saraf 

↓ 

Mengaktifkan mediator kimia (Histamin dan bradikinin) 

↓ 

Menstimulasi pelepasan prostaglandin di hipotalamus 

↓ 

Nyeri dipersepsikan(nyeri ) 

↓ 

Nyeri Akut 
	Nyeri akut


	2
	DS :

· Penglihatan mata kiri terganggu(ditutup verband)
DO

· Post op katarak
· Morse fall scale 35
	Post op katarak
↓ 

Visibilitas menurun
↓ 

Resiko jatuh

	Resiko jatuh



PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1

2

	Nyeri Akut
Resiko jatuh



INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama pasien
: Ny M
Tanggal
: 26-10- 2019

	No dx
	SLKI
	SIKI

	1
	Setelah dilakukan Asuhan keperawatan selama 2 jam,tingkat nyeri pasien menurun dengan kriteria hasil :

· Keluhan nyeri menurun(skala nyeri turun)
· Gelisah menurun

· Frekuensi nadi menurun

· Frekuensi nafas menurun

· Tekanan darah menurun

	Managemen nyeri

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· Kolaborasi

· kolaborasi pemberian analgesic



	2
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2 jam  tingkat jatuh menurun  dengan kriteria hasil :

· jatuh dari tempat tidur menurun

· jatuh saat berdiri menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat dipindahkan menurun

· jatuh saat naik tangga menurun

· jatuh saat dikamar mandi menurun

· jatuh saat membungkuk menurun


	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa : Nyeri Akut
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	I
26-10-19

09.00
	· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam 
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)

	S  : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kanan berkurang
O :
· Klien sudahtidak tampak kesakitan 
· Ekspresi wajah tenang
S: skala nyeri 2
T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 130/90 mmHg

HR : 98 x/mnt

RR : 18 x/mnt
A : Masalah teratasi 
P  : intervensi pertahankan

	is


Diagnosa : resiko jatuh
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	26-10-19
09.00

	· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri

	S;

O:beraktifitas di bantu perawat atau keluarga

A;masalah teratasi

P;pertahankan intervensi
	is


Kasus 2
	Pengkajian tgl

: 26-10-2019
Tanggal MRS

: 26-10-2019
Ruang/Kelas

: IBS
	Jam                                : 08.00WIB
NO. RM
                       : 18648184
Dx. Masuk
         : katarak senilis matur
Dokter yang merawat   : dr Muhdahani SpMata

	       Identitas
	Nama
: Ny Sumiatun
Jenis Kelamin
: perempuan


Umur
: 68 th
Status Perkawinan
: Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS Kesehatan
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Petani
Suku/Bangsa
: Jawa/Indonesia
Alamat
: Modangan 3/3  Blitar

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri mata sebelah kiri
Riwayat penyakit saat ini :Post op katarak hr 1
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi
Riwayat penyakit keluarga : 

Batuk,pilek
Riwayat alergi:
( ya

√ tidak

Jelaskan : tidak memiliki riwayat alergi makanan maupun obat

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
√ baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: compos mentis
Tanda vital
TD:170/80  mmHg
         Nadi:102x/mnt
Suhu : 36,2ºC
     RR:22 x/mnt       SP02:99%

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

√ Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
 Lain-lain: 
Suara nafas:
√  Vesikuler
( Stridor
 (Wheezing
( Ronchi
Lain-lain: -
Sesak nafas
(Ya    ( Tidak
 Batuk
( Ya
( Tidak   

Retraksi dada (-)   Pernafasan cuping hidung (-)

	
	
	Masalah:  -


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

√ Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal
( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

√ Tidak

Bunyi jantung:

√ Normal
( Murmur     ( Gallop
lain-lain

CRT:


√ < 2 dt
              ( > 2 dt

Akral:


√ Hangat
( Panas
         ( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  -


	Persyarafan
	GCS


Eye:   4                Verbal: 5 
Motorik:
 6
Total: 15   Kesadaran Compos mentis

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

Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:

Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah:  -

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:tidak bisa dinilai,mata kiri di tutup dressing
Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
√ Lain-lain:tidak anemis
Lain-lain : visual mata kiri negatif(ditutup dressing)
Pendengaran/Telinga         :

Gangguan pendengaran     : ( Ya   √ Tidak
  Jelaskan: 

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: √ Normal
( Tidak
 Jelaskan: -
Gangguan Penciuman
: ( Ya

√  Tidak Jelaskan: -
Lain-lain 

	
	
	Masalah: -resiko cedera


	Perkemihan
	Kebersihan:
√ Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:    Warna: kuning
 keruh
Bau: Khas urin 

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

√ Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri
( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia


	
	
	Masalah: 
1. Nyeri akut

2. Gangguan eliminasi urin


	Pencernaan
	Nafsu makan:
√   Baik                ( Menurun
Frekuensi: 3  x/hari

Porsi makan:
( Habis 
√ Tidak habis
 Ket:

Diet        : TKTP
Minum
:            2 L/hari

Jenis: air putih 
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

√ Bersih               (  Kotor 
( Berbau

Mukosa

√ Lembab
(  Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil

√  Lain-lain:tidak
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites

Peristaltik

4    x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



√ Tidak

Pembesaran lien
              ( Ya



√ Tidak

Buang air besar
              1 x/hari
   Teratur:
√ Ya

( Tidak

Konsistensi

Bau: Khas

Warna: Kuning 
Lain-lain: -

	
	
	Masalah:  -

	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
√ Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:             5  5               
                                    5  5
Kulit

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 :        

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:  -

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

√ Tidak

Hiperglikemia

( Ya

√ Tidak
    Hipoglikemia
( Ya

√ Tidak

Luka gangren

( Ya

√ Tidak
    Pus

( Ya

√ Tidak

	
	
	Masalah: -

	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hari
              Sikat gigi : Ya
Keramas  
: 1x/2hr                Memotong kuku : Tidak panjang
Ganti pakaian
: 2x/hari

	
	
	Masalah: -

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

	
	
	Masalah:


	Pemeriksaan penunjang
	

	Radiologi/USG, dll
	

	Terapi:


	Asam mefenamat 3x500mg

Methyl prednisolone 1x4mg

Levofloxacin 2x500mg

Tetesmata cendomidriatil 1x1tts(malam)

	
	Blitar,26-10-2019
Perawat Primer
​  (ismadi)




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

	
	
	
	1

Tgl

26/10-19
	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
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	is
	is
	
	
	
	
	
	
	
	



ANALISA DATA
	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1


	(Post Operasi)

DS : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kiri
DO

· Klien tampak kesakitan (wajah meringis kesakitan)
· P: akibat terputusnya jaringan
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk dan terasa panas

R: nyeri pada mata kiri
S: skala nyeri 6

T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 160/80 mmHg

HR : 102 x/mnt

RR : 22 x/mnt

	Respon terputusnya jaringan
↓ 

Penekanan pada saraf 

↓ 

Mengaktifkan mediator kimia (Histamin dan bradikinin) 

↓ 

Menstimulasi pelepasan prostaglandin di hipotalamus 

↓ 

Nyeri dipersepsikan
↓ 

Nyeri Akut 
	Nyeri akut


	2
	DS :

· Penglihatan mata kiri terganggu(ditutup verband)
DO

· Post op katarak
· Morse fall scale 35
	Post op katarak
↓ 

Visibilitas menurun
↓ 

Resiko jatuh

	Resiko jatuh



PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1

2

	Nyeri Akut
Resiko jatuh



INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama pasien
: Ny s
Tanggal
: 26-10- 2019

	No dx
	SLKI
	SIKI

	1
	Setelah dilakukan Asuhan keperawatan selama 2 jam,tingkat nyeri pasien menurun dengan kriteria hasil :

· Keluhan nyeri menurun

· Gelisah menurun

· Frekuensi nadi menurun

· Frekuensi nafas menurun

· Tekanan darah menurun

	Managemen nyeri

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· Kolaborasi

· kolaborasi pemberian analgesic



	2
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2 jam  tingkat jatuh menurun  dengan kriteria hasil :

· jatuh dari tempat tidur menurun

· jatuh saat berdiri menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat dipindahkan menurun

· jatuh saat naik tangga menurun

· jatuh saat dikamar mandi menurun

· jatuh saat membungkuk menurun


	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa : Nyeri Akut
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	I
26-10-19

10.00
	· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)

	S  : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kanan berkurang
O :
· Klien sudahtidak tampak kesakitan 
· Ekspresi wajah tenang
S: skala nyeri 2
T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 130/90 mmHg

HR : 98 x/mnt

RR : 18 x/mnt
A : Masalah teratasi 
P  : intervensi pertahankan

	is


Diagnosa : resiko jatuh
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	26-10-19
10.00

	· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri

	S;

O:beraktifitas di bantu perawat atau keluarga

A;masalah teratasi

P;pertahankan intervensi
	is


Kasus 3

	Pengkajian tgl

: 26-10-2019
Tanggal MRS

: 26-10-2019
Ruang/Kelas

: IBS
	Jam                                : 08.00WIB
NO. RM
                       : 19650833
Dx. Masuk
         : katarak senilis matur
Dokter yang merawat   : dr Muhdahani SpMata

	       Identitas
	Nama
: Tn Tukimun
Jenis Kelamin
: laki-laki


Umur
: 86 th
Status Perkawinan
: Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS Kesehatan
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Petani
Suku/Bangsa
: Jawa/Indonesia
Alamat
: Salam rejo 3/1  Blitar

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : nyeri mata sebelah kiri
Riwayat penyakit saat ini :Post op katarak hr 1
Penyakit yang pernah diderita : 

Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi
Riwayat penyakit keluarga : 

Batuk,pilek
Riwayat alergi:
( ya

√ tidak

Jelaskan : tidak memiliki riwayat alergi makanan maupun obat

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
√ baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: compos mentis
Tanda vital
TD:1600/80  mmHg
         Nadi:102x/mnt
Suhu : 36,2ºC
     RR:22 x/mnt       SP02:99%

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

√ Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
 Lain-lain: 
Suara nafas:
√  Vesikuler
( Stridor
 (Wheezing
( Ronchi
Lain-lain: -
Sesak nafas
(Ya    ( Tidak
 Batuk
( Ya
( Tidak   

Retraksi dada (-)   Pernafasan cuping hidung (-)

	
	
	Masalah:  -nyeri akut


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

√ Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal
( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

√ Tidak

Bunyi jantung:

√ Normal
( Murmur     ( Gallop
lain-lain

CRT:


√ < 2 dt
              ( > 2dt

Akral:


√ Hangat
( Panas
         ( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  -


	Persyarafan
	GCS


Eye:   4                Verbal: 5 
Motorik:
 6
Total: 15   Kesadaran Compos mentis

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

Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:

Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah:  -

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
√ Lain-lain:tidak anemis
Lain-lain : penglihatan mata sebelah kiri negatif(ditutup verband)
Pendengaran/Telinga         :

Gangguan pendengaran     : ( Ya   √ Tidak
  Jelaskan: 

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: √ Normal
( Tidak
 Jelaskan: -
Gangguan Penciuman
: ( Ya

√  Tidak Jelaskan: -
Lain-lain 

	
	
	Masalah: -resiko jatuh


	Perkemihan
	Kebersihan:
√ Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:    Warna: kuning
 keruh
Bau: Khas urin 

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

√ Tidak




Nyeri tekan
( Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri
( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia


	
	
	Masalah: 


	Pencernaan
	Nafsu makan:
√   Baik                ( Menurun
Frekuensi: 3  x/hari

Porsi makan:
( Habis 
√ Tidak habis
 Ket:

Diet        : TKTP
Minum
:            2 L/hari

Jenis: air putih 
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

√ Bersih               (  Kotor 
( Berbau

Mukosa

√ Lembab
(  Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil

√  Lain-lain:tidak
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites
Peristaltik

5   x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



√ Tidak

Pembesaran lien
              ( Ya



√ Tidak

Buang air besar
              1 x/hari
   Teratur:
√ Ya

( Tidak

Konsistensi

Bau: Khas

Warna: Kuning 
Lain-lain: -

	
	
	Masalah:  -

	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
√ Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:             5  5               
                                    5  5
Kulit

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
      

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:  -

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

√ Tidak

Hiperglikemia

( Ya

√ Tidak
    Hipoglikemia
( Ya

√ Tidak

Luka gangren

( Ya

√ Tidak
    Pus

( Ya

√ Tidak

	
	
	Masalah: -

	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hari
              Sikat gigi : Ya
Keramas  
: 1x/2hr                Memotong kuku : Tidak panjang
Ganti pakaian
: 2x/hari

	
	
	Masalah: -


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

	
	
	Masalah:


	Pemeriksaan penunjang
	

	Radiologi/USG, dll
	

	Terapi:


	Asam mefenamat 3x500mg

Methyl prednisolone 1x4mg

Levofloxacin 2x500mg

Tetesmata cendomidriatil 1x1tts(malam)

	
	Blitar,26-10-2019
Perawat primer
​  (ismadi)




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

	
	
	
	1

Tgl

26/10--19
	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
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	is
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ANALISA DATA
	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1


	(Post Operasi)

DS : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kiri
DO

· Klien tampak kesakitan (wajah meringis kesakitan)
· P: akibat terputusnya jaringan
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk dan terasa panas

R: nyeri pada mata kiri
S: skala nyeri 6

T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 160/80 mmHg

HR : 102 x/mnt

RR : 22 x/mnt

	Respon terputusnya jaringan
↓ 

Penekanan pada saraf 

↓ 

Mengaktifkan mediator kimia (Histamin dan bradikinin) 

↓ 

Menstimulasi pelepasan prostaglandin di hipotalamus 

↓ 

Nyeri dipersepsikan
↓ 

Nyeri Akut 
	Nyeri akut


	2
	DS :

· Penglihatan mata kiri terganggu(ditutup verband)
DO

· Post op katarak
· Morse fall scale 35
	Post op katarak
↓ 

Visibilitas menurun
↓ 

Resiko jatuh

	Resiko jatuh



PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1

2

	Nyeri Akut
Resiko jatuh



INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama pasien
: Tn Tk
Tanggal
: 26-10- 2019

	No dx
	SLKI
	SIKI

	1
	Setelah dilakukan Asuhan keperawatan selama 2 jam,tingkat nyeri pasien menurun dengan kriteria hasil :

· Keluhan nyeri menurun

· Gelisah menurun

· Frekuensi nadi menurun

· Frekuensi nafas menurun

· Tekanan darah menurun

	Managemen nyeri

Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· Kolaborasi

· kolaborasi pemberian analgesic



	2
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2 jam  tingkat jatuh menurun  dengan kriteria hasil :

· jatuh dari tempat tidur menurun

· jatuh saat berdiri menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat dipindahkan menurun

· jatuh saat naik tangga menurun

· jatuh saat dikamar mandi menurun

· jatuh saat membungkuk menurun


	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa : Nyeri Akut
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	I
26-10-19

10.30
	· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Melakukan tehnik distraksi(mengajak ngobrol klien)
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)

	S  : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kanan berkurang
O :
· Klien sudahtidak tampak kesakitan 
· Ekspresi wajah tenang
S: skala nyeri 2
T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 130/90 mmHg

HR : 98 x/mnt

RR : 18 x/mnt
A : Masalah teratasi 
P  : intervensi pertahankan

	is


Diagnosa : resiko jatuh
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	26-10-19
10.30

	· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri

	S;

O:beraktifitas di bantu perawat atau keluarga

A;masalah teratasi

P;pertahankan intervensi
	is


Kasus 4

	Pengkajian tgl

: 26-10-2019
Tanggal MRS

: 26-10-2019
Ruang/Kelas

: IBS
	Jam                                : 08.00WIB
NO. RM
                       : 19650561
Dx. Masuk
         : katarak senilis matur
Dokter yang merawat   : dr Muhdahani SpMata

	       Identitas
	Nama
: Tn Moh Muslich
Jenis Kelamin
: laki-laki


Umur
: 48 th
Status Perkawinan
: Kawin
Agama
: Islam
Penanggung Biaya
: BPJS Kesehatan
Pendidikan
: SMA
Pekerjaan
: Swasta
Suku/Bangsa
: Jawa/Indonesia
Alamat
: Plosorejo 1/5 Blitar

	Riwayat Sakit dan Kesehatan
	Keluhan utama  : Nyeri mata sebelah kiri
Riwayat penyakit saat ini :Post op katarak hr 1
Penyakit yang pernah diderita : 

Riwayat penyakit keluarga : 

Batuk,pilek
Riwayat alergi:
( ya

√ tidak

Jelaskan : tidak memiliki riwayat alergi makanan maupun obat

	
	Pemeriksaan Fisik

	
	Keadaan Umum:
√ baik

( sedang
( lemah
Kesadaran: compos mentis
Tanda vital
TD:140/80  mmHg
         Nadi:102x/mnt
Suhu : 36,2ºC
     RR:22 x/mnt       SP02:99%

	Pernafasan
	Pola nafas
irama:

√ Teratur
( Tidak teratur

Jenis

( Dispnoe
( Kusmaul
( Ceyne Stokes
 Lain-lain: 
Suara nafas:
√  Vesikuler
( Stridor
 (Wheezing
( Ronchi
Lain-lain: -
Sesak nafas
(Ya    ( Tidak
 Batuk
( Ya
( Tidak   

Retraksi dada (-)   Pernafasan cuping hidung (-)

	
	
	Masalah:  -nyeri akut


	Kardiovaskuler
	Irama jantung:

√ Reguler
( Ireguler
S1/S2 tunggal
( Ya
( Tidak

Nyeri dada:

( Ya

√ Tidak

Bunyi jantung:

√ Normal
( Murmur     ( Gallop
lain-lain

CRT:


√ < 2 dt
              ( > 2 dt

Akral:


√ Hangat
( Panas
         ( Dingin kering
( Dingin basah

	
	
	Masalah:  -


	Persyarafan
	GCS


Eye:   4                Verbal: 5 
Motorik:
 6
Total: 15   Kesadaran Compos mentis

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

Refleks patologis:
( babinsky
( budzinsky
( kernig
lain-lain:

Lain-lain:

Istirahat / tidur:  
jam/hari
Gangguan tidur: 

	
	
	Masalah:  -

	Penginderaan
	Penglihatan (mata)

Pupil


:  Isokor
( Anisokor
( Lain-lain:

Sclera/Konjungtiva
: ( Anemis
( Ikterus
√ Lain-lain:tidak anemis
Lain-lain : penglihatan mata kiri Negatif(ditutup dresing)pos op hr1
Pendengaran/Telinga         :

Gangguan pendengaran     : ( Ya   √ Tidak
  Jelaskan: 

Lain-lain :

Penciuman (Hidung)

Bentuk


: √ Normal
( Tidak
 Jelaskan: -
Gangguan Penciuman
: ( Ya

√  Tidak Jelaskan: -
Lain-lain 

	
	
	Masalah: -resiko cedera


	Perkemihan
	Kebersihan:
√ Bersih
( Kotor

Urin:
Jumlah:    Warna: kuning
 keruh
Bau: Khas urin 

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

√ Tidak




Nyeri tekan
(Ya

( Tidak

Gangguan:
( Anuria
( Oliguri
( Retensi




( Nokturia
( Inkontinensia


	
	
	Masalah: 
1. Nyeri akut

2. Gangguan eliminasi urin


	Pencernaan
	Nafsu makan:
√   Baik                ( Menurun
Frekuensi: 3  x/hari

Porsi makan:
( Habis 
Tidak habis
 Ket:

Diet        : TKTP
Minum
:            2 L/hari

Jenis: air putih 
Mulut dan Tenggorokan

Mulut:

√ Bersih               (  Kotor 
( Berbau

Mukosa

√ Lembab
(  Kering
( Stomatitis

Tenggorokan

( Nyeri telan

( Kesulitan menelan




( Pembesaran tonsil

√  Lain-lain:tidak
Abdomen

( Tegang
( Kembung
( Ascites

Peristaltik

5-6  x/mnt

Pembesaran hepar
( Ya



√ Tidak

Pembesaran lien
              ( Ya



√ Tidak

Buang air besar
              1 x/hari
   Teratur:
√ Ya

( Tidak

Konsistensi

Bau: Khas

Warna: Kuning 
Lain-lain: -

	
	
	Masalah:  -

	Muskuloskeletal/ Integumen
	Kemampuan pergerakan sendi:
√ Bebas

( Terbatas

Kekuatan otot:             5  5               
                                    5  5
Kulit

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 : -           

Lain-lain : -

	
	
	Masalah:  -

	Endokrin
	Pembesaran Tyroid
( Ya

√ Tidak

Hiperglikemia

( Ya

√ Tidak
    Hipoglikemia
( Ya

√ Tidak

Luka gangren

( Ya

√ Tidak
    Pus

( Ya

√ Tidak

	
	
	Masalah: -

	Personal  Higiene
	Mandi

: 2x/hari
              Sikat gigi : Ya
Keramas  
: 1x/2hr                Memotong kuku : Tidak panjang
Ganti pakaian
: 2x/hari

	
	
	Masalah: -

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

	
	
	Masalah:


	Pemeriksaan penunjang
	

	Radiologi/USG, dll
	

	Terapi:


	Asam mefenamat 3x500mg

Methyl prednisolone 1x4mg

Levofloxacin 2x500mg

Tetesmata cendomidriatil 1x1tts(malam)

	
	Blitar,26-10--2019
Perawat Primer
​  (ismadi)




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

	
	
	
	1

Tgl

26/10--19
	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
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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
	 20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Status mental

· Normal/sesuai kemampuan diri

· Lupa keterbatasan diri/penurunan kesadaran


	0

15
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL SKOR
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nama dan paraf petugas yang melakukan penilaian
	
	is
	is
	
	
	
	
	
	
	
	



ANALISA DATA
	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1


	(Post Operasi)

DS : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kiri
DO

· Klien tampak kesakitan (wajah meringis kesakitan)
· P: akibat terputusnya jaringan
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk dan terasa panas

R: nyeri pada mata kiri
S: skala nyeri 6

T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 160/80 mmHg

HR : 102 x/mnt

RR : 22 x/mnt

	Respon terputusnya jaringan
↓ 

Penekanan pada saraf 

↓ 

Mengaktifkan mediator kimia (Histamin dan bradikinin) 

↓ 

Menstimulasi pelepasan prostaglandin di hipotalamus 

↓ 

Nyeri dipersepsikan
↓ 

Nyeri Akut 
	Nyeri akut


	2
	DS :

· Penglihatan mata kiri terganggu(ditutup verband)
DO

· Post op katarak
· Morse fall scale 35
	Post op katarak
↓ 

Visibilitas menurun
↓ 

Resiko jatuh

	Resiko jatuh



PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1

2

	Nyeri Akut
Resiko jatuh



INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama pasien
: Tn M
Tanggal
: 26-10- 2019

	No dx
	SLKI
	SIKI

	1
	Setelah dilakukan Asuhan keperawatan selama 2 jam,tingkat nyeri pasien menurun dengan kriteria hasil :

· Keluhan nyeri menurun

· Gelisah menurun

· Frekuensi nadi menurun

· Frekuensi nafas menurun

· Tekanan darah menurun

	Managemen nyeri

· Observasi

· identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· identifikasi skala nyeri

· identifikasi respon nyeri non verbal

· monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Edukasi

· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri

· jelaskan strategi meredakan nyeri

· anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

· ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

· Kolaborasi

· kolaborasi pemberian analgesic



	2
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2 jam  tingkat jatuh menurun  dengan kriteria hasil :

· jatuh dari tempat tidur menurun

· jatuh saat berdiri menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat duduk menurun

· jatuh saat dipindahkan menurun

· jatuh saat naik tangga menurun

· jatuh saat dikamar mandi menurun

· jatuh saat membungkuk menurun


	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



IMPLEMENTASI DAN EVALUASI

Diagnosa : Nyeri Akut
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	I
26-10-19

11.00
	Klien  diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.

	S  : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kanan 
O :
· Klien masih tampak kesakitan 
S: skala nyeri 5
T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 130/90 mmHg

HR :104 x/mnt

RR : 18 x/mnt
A : Masalah belum teratasi 
P  : lakukan assesmen,lakukan intervensi sesuai planning.

	L


Diagnosa : resiko jatuh
	No. Dx
	Implementasi
	Evaluasi
	ttd

	26-10-19
Jam 11.00

	Klien diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.

	S;

O:beraktifitas di bantu perawat atau keluarga

A;masalah belum  teratasi

P;lakukan assesmen,laksanakan intervensi sesuai planning
	








Keterangan :


Tingkat 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.











Keterangan :


Tingkat 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.











Keterangan :


Tingkat 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.











Keterangan :


Tingkat 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.








