FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Tanggal pengkajian  : 9 Juni 2023

Diagnosa medis . Dispepsia

I. Biodata
A. ldentitas Klien

1.

© © N o g Bk~ DN

Nama Lengkap
Jenis Kelamin
Umur/Tanggal Lahir
Status perkawinan
Agama

Suku Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Pendapatan

10. Tanggal MRS

B. Identitas Penanggung

1.

2
3
4,
5. Alamat

Nama Lengkap

. Jenis kelamin

Pekerjaan

Hubungan dengan klien

Il. Riwayat Kesehatan
A. Keluhan Utama

B. Riwayat keluhan

1.

Penyebab/faktor pencetus :
2. Sifat keluhan
3.

4. Skala keluhan

Lokasi dan penyebarannya:

No. Register: 296742

: Petani

: Suami
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5. Hal-hal yang meringankan/memperberat : hal yang meringankan
ketika tidur

I11. Riwayat Kesehatan Masa Lalu

a. Apakah menderita penyakit yang sama - lya

b. Bila pernah dirawat di RS, sakit apa : belum pernah dirawat

c. Pernah mengalami pembedahan . ya/ tidak, penyakit: -

d. Riwayat alergi . yaltidak, terhadap zat/ obat/

minuman/ makanan -
e. Kebiasaan/ketergantungan terhadap zat:

1. Merokok (berapa batang sehari) : -

2. Minum alkohol -
3. Minum kopi -
4

Minum obat-obatan o

IV. Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram 3 generasi)
a. Buat genogram 3 generasi ( lembaran sendiri )
b. Riwayat kesehatan anggota keluarga
1. Apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit serupa: tidak
ada
2. Apakah ada keluarga yang mempunyai penyakit menular atau

menurun : tidak ada

V. Pemeriksaan Fisik
A. Tanda-tanda vital
1. Tekanandarah  :148/102 mmHg

2. Pernapasan .24 Kkali / menit,
3. Nadi - 95 kali / menit
4. Suhu badan :36,9°C
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C. Kepala:

1. Bentuk kepala  : Simetris
2. Keadaan kulit kepala: Kulit kepala nampak bersih
3. Nyeri kepala / pusing: tidak ada nyeri
4. Distribusi rambut: bersih
5. Rambut mudah tercabut : tidak mudah tercabut
6. Alopesia:_tidak
7. Lain-lain : tidak ada
D. Mata
1. Kesimetrisan __________:simetris
2. Edemakelopak mata ___: tidak ada edema
3. Ptosis . .............:tidakterdapat ptosis
4. Sklera .1 normal, tidak dapat ikterus
5. Konjungtiva il normal, tidak anemis
6. Ukuranpupil I normal
7. Ketajaman penglihatan : baik
8. Pergerakan bola mata . baik
9. Lapang pandang_: baik
10. Diplopia. ... .:] normal
11. Photohobia .. il normal
12. Nistagmus .. .:] normal
13. Reflex kornea . :cepat
14. Nyeri__..........:tidakada nyeri
15. Lain—lain . :tidakada
E. Telinga
1. Kesimetrisan . :simetris
2. Sekret . ........tidakada
3. Serumen_ ... .:tidakada
4. Ketajaman pendengaran_: baik
5. Tinnitus normal
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6. Nyeri ] tidak ada nyeri
7. Lain—lain____ :tidakada
F. Hidung
1. Kesimetrisan . :simetris
2. Perdarahan_ . :tidakada
3. Sekresi . ...........tidakada
4. Fungsi penciuman_____:| baik
5 Nyeri ... :tidakada
6. Lain—lain_________ :tidakada
G. Mulut
1. Fungsiberbicara ______ :| baik
2. Kelembaban bibir . sedikit kering
3. Posisiuvula il normal
4. Mukosa . ... :tidakterdapat mukosa
5. Keadaantonsil _________:normal
6. Stomatitis ___________:lidakada
7. Warnalidah il merah muda
8. Tremor pada lidah ___ :tidak ada
9. Kebersihan lidah : bersih
10. Baumulut . :tidak berbau
11. Kelengkapan gigi . :| lengkap
12. Kebersihan gigi . :Dbersih
13. Karies _.............:tidakada
14. Suara parau_ . :tidak ada
15. Kesulitan menelan_____: tidak ada
16. Nyerimenelan________:tidak ada
17. Kemampuan mengunyah : baik
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H. Leher

J.

1. Mobilitas leher ______:] baik

2. Pembesaran kel. Tiroid__: tidak terdapat pembesaran
3. Pembesaran kel. limfe ___: tidak terdapat pembesaran
4. Pelebaran vena jugularis : tidak terdapat pelebaran
5. Trakhaea .. ... ... ... .l normal

6. Lain-lain : tidak ada

Thoraks

Paru — paru

1. Bentuk dada : simetris kanan dan Kiri
2. Pengembangandada . simetris

3. Retraksi dinding dada____:: tidak terdapat retraksi
4. Tandajejas. .. .........i] tidak ada

5. Taktil fremitus i normal

6. Massa . ..........i tidak terdapat massa
7. Dispnea % tidak

8. Ortopnea ... ..i tidak

9. Perkusithoraks . i sonor

10. Suaranafas ... .i] vesikuler

11. Bunyi nafas tambahan i tidak ada

12. Nyeridada ... . .i tidak ada

13. Lain-lain tidak ada

Jantung

1. Iktus kordis normal

2. Ukuran jantung normal

3. Nyeri dada tidak ada nyeri

4. Palpitasi tidak terdapat palpitasi
5. Bunyi jantung terdengar s1 dan s2

6. Lain-lain tidak ada
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K. Abdomen
Warna kulit

=

Distensi abdomen

Peristaltik

Perkusi abdomen

Nyeri tekan

© © N o g &~ D

Lain - lain

M. Pengkajian sistem saraf
1. Tingkat kesadaran

Koordinasi

Memori

Orientasi

Konfusi

Kelumpuhan

Gangguan sensasi

© © N o g~ N

Kejang-kejang

10. Lain — lain

c. Tanda meningeal :

: tidak ada
: tidak ada
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1. Kaku kuduk/kernig sign: negatif

2. Brudzinski | : negatif
3. Brubzinski Il ... . negatif
4. Lain - lain . tidak ada

N. Ekstremitas

1. Warna kulit : sawo matang

2. Purpura/ ekimosis - tidak ada

3. Atropi ... tidakada

4. Hipertropi________.._.._ :tidakada

5 Lesi . ................:tidkada

6. Pigmentasi ___________ _:tidakada

7. Luka ... tidakada

8. Deformitas sendi : tidak ada

9. Deformitas tulang______:tidak ada

10. Tremor . ..........:tidakada

11. Varises . ..............:tidakada

12. Edema ... :tidakterdapat edema
13. Turgor kulit :normal

14. Kelembaban kulit ________: baik

15. Capillary Tefilling Time (CRT)_: normal, kembali <3 detik
16. Pergerakan_ ... :] baik

17. Kekakuan sendi__: .........tidak ada kekakuan sendi
18. Kekuatan otot - baik

19. Tonus otot : baik

20. Kekuatan sendi - baik

21. Nyeri : tidak ada nyeri

22. Diaphoresis ... _:tidakada
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V1. Pengkajian Kebutuhan Dasar

A. Kebutuhan oksigenasi

1.

Batuk

:Tidak produktif

2. Kemampuan mengeluarkan sputum : Tidak ada sputum

3.
4
5.
6. Otot bantu pernafasan
1.

Karakteristik sputum
Dispnea

Ortopnea

Sianosis

: Tidak ada
: Tidak ada sesak
: Tidak terdapat ortopnea
: Tidak menggunakan otot bantu

: Tidak ada sianosis

B. Kebutuhan Nutrisi

Keterangan Sebelum sakit Setelah sakit
Frekuensi makan sehari 3x sehari 3x sehari
Waktu makan Pagi,siang,malam Pagi,siang,malam
Porsi makan yang habiskan Porsi yang Tidak cukup 1 piring

dihabiskan 1 piring

Tidak menggunakan
alat bantu

Klien tidak
menggunakan alat
bantu

Makanan pantang/yang tidak
disukai

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
tidak ada

Makanan yang disukai

Klien mengatakan
nasi, sayur, ikan
bakar

Nasi, sayur, ikan

Pembatasan makanan

Klien mengatakan

Klien mengatakan

tidak ada tidak ada

Jenis makanan yang dibatasi Klien mengatakan Klien mengatakan
tidak ada tidak ada

Konsumsi makanan berserat: | Klien sering Klien mengatakan

jenis dan jumlah mengonsumsi mengonsumsi sayuran
sayuran dan buah-buahan

Klien mengatakan
nafsu makan baik

Nafsu makan menurun

Mual Klien mengatakan Klien mengatakan
tidak merasa mual tidak merasa mual

Hipersalivasi Tidak ada Tidak ada

Sensasi asam pada mulut Klien mengatakan Klien mengatakan
tidak ada tidak ada

Muntah Klien mengatakan Klien mengatakan
tidak muntah tidak muntah

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak
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| Lain - lain

C. Kebutuhan Cairan dan Elektrolit

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Frekuensi minum sehari

Klien mengatakan 7
gelas

Klien mengatakan 5
gelas

Jumlah minum yang
dikonsumsi setiap hari

Klien mengatakan
minum air putih

Klien mengatakan air
putih

Jenis minuman yang tidak

Klien mengatakan

Klien mengatakan

disukai minuman bersoda tidak ada
Jenis minuman yang disukai | Klien mengatakan Klien mengatakan
minuman yang manis | tidak ada

Perasaan haus

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
sering

Klien mengatakan
tidak merasa lemah

Klien mengatakan
merasa lemah

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
tidak ada

D. Kebutuhan Eliminasi
Buang Air Kecil (BAK)

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Frekwensi BAK

Klien mengatakan 3-4
kali sehari

Klien mengatakan 1-2
kli sehari

Pancaran Klien mengatakan Klien mengatakan
baik baik

Jumlah - -

Warna kekuningan Kekuningan

Disuria

Nokturia

Perasaan penuh pada
kandung kemih

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Perasaan setelah BAK | Baik Baik
Kesulitan memulai Klien mengatakan Klien mengatakan
berkemih tidak ada tidak ada

Dorongan berkemih

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Inkontinensia urine Tidak Tidak
Total produksi urine
Lain — lain
Buang Air Besar (BAB)
Keterangan Sebelum sakit Setelah sakit
Frekwensi 2 kali sehari 1 kali sehari
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Konsistensi Klien mengatakan Klien mengatakan
padat padat

Bau Khas Khas

Warna Coklat kekuningan Coklat kekuningan

Flatulans - -

Nyeri saat defekasi

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
tidak ada

Sensasi penuh pada
rektal

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Dorongan kuat untuk
defekasi

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Kemampuan menahan
defekasi

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Mengejan yang kuat
saat defekasi

Klien mengatakan
tidak

Klien mengatakan
tidak

Lain - lain

E. Kebutuhan Istrahat dan tidur

Keterangan Sebelum sakit Setelah sakit
Jumlah jam tidur siang | 3 jam 1 jam
Jumlah jam tidur 5 jam 3 jam

malam

Kebiasaan konsumsi
obat tidur/stimulant/
penenang

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
tidak ada

Kegiatan pengantar
tidur

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
tidak ada

Perasaan waktu bagun
tidur

Baik

Klien mengatakan
merasa lemas

Kesulitan memulai
tidur

Klien mengatakan
tidak ada

Klien mengatakan
sulit mulai tidur
karena nyeri perut
yang dirasakan

Mudah terbagun Klien mengatakan Klien mengatakan iya
tidak
Penyebab gangguan Klien mengatakan Klien mengatakan
tidur tidak ada penyebabnya karena
nyeri perut yang
dirasakan
Perasaan mengantuk Klien mengatakan Klien mengatakan
sering mengantuk

Lain — lain
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F. Kebutuhan Aktivitas

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Kegiatan rutin

Klien mengatakan
sering kerja di kebun

Klien mengatakan
tidak ada

Waktu senggang

Sore hari

Pagi hari

Kemampuan berjalan

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
tidak banyak jalan dan
lebih sering duduk
diatas tempat tidur

Kemampuan merubah
posisi saat berbaring

Klien mengatakan
mampu

Klien mampu
merubah posisi saat
berbaring

Kemampuan berubah
posisi : berbaring ke
duduk

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan
mempertahankan posisi
duduk

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan berubah
posisi : duduk ke berdiri

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan
mempertahankan posisi
berdiri

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan berjalan

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Penggunaaan alat bantu
dalam pergerakan

Klien mengatakan
tidak menggunakan
alat bantu

Klien mengatakan
tidak menggunakan

Dispnea setelah Tidak ada Tidak ada
beraktivitas

Ketidaknyamanan Tidak ada Klien mengatakan
setelah beraktivitas biasa cepat lelah
Pergerakan lambat Tidak ada Tidak ada

G. Kebutuhan Perawatan Diri

1. Mandi

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

diri mandi, mencuci
rambut dan kebersihan
kuku

Motivasi dalam perawatan

Klien mengatakan
ada motivasi mandi

Klien mengatakan
ada motivasi untuk
perawatan diri
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Frekwensi mandi 2 kali sehari 1 kali sehari

Kebersihan kulit Bersih Klien nampak
bersih

Frekwensi mencuci rambut | 2 kali seminggu Selama di RS

belum pernah

Kebersihan rambut

Klien mengatakan
bersih

Nampak bersih

Frekwensi memotong
kuku

1 kali perminggu

Tidak

Kebersihan kuku

Bersih

Nampak bersih

Kemampuan mengakses
kamar mandi

Klien mengatakan
mampu

Nampak dibantu

Kemampuan mengambil
perlengkapan mandi

Klien mengatakan
mampu

Nampak dibantu

Kemampuan membasuh
tubuh saat mandi

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan
mengeringkan tubuh saat

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

mandi

2. Berpakaian

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Motivasi dalam
perawatan diri
mengganti pakaian

Klien mengatakan ada

motivasi

Klien mengatakan
dibantu

Kebersihan pakaian

Klien mengatakan
bersih

Nampak bersih

Frekwensi mengganti
pakaian

2 kali sehari

1 kali sehari

Kemampuan memilih
dan mengambil pakaian

Klien mengatakan
mampu

Nampak dibantu

melepaskan pakaian
pada bagian tubuh
bawah

mampu

Kemampuan Klien mengatakan Dibantu
mengenakan pakaian mampu

pada bagian tubuh atas

Kemampuan Klien mengatakan Dibantu
mengenakan pakaian mampu

pada bagian tubuh

bawah

Kemampuan Klien mengatakan Dibantu
melepaskan pakaian mampu

pada bagian tubuh atas

Kemampuan Klien mengatakan Dibantu
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Kemampuan
mengancing atau
menggunakan resleting

Klien mengatakan
mampu

Dibantu

Lain - lain

3. Makan

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Motivasi dalam
perawatan diri makan

Klien mengatakan ada
motivasi

Klien mengatakan
biasa kurang nafsu
makan

Kemampuan
memasukkan makanan
ke mulut

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan Klien mengatakan Klien mengatakan
mengunyah mampu mampu
Kemampuan Klien mengatakan Klien mengatakan

memegang peralatan
makan

mampu

mampu

Lain - lain

4. Eliminasi

Keterangan

Sebelum sakit

Setelah sakit

Motivasi dalam
perawatan diri
eliminasi BAK dan
BAB

Klien mengatakan ada
motivasi

Dibantu

Kemampuan
memanipulasi pakaian
untuk eliminasi

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan mencapai
toilet

Klien mengatakan
mampu

Dibantu

Kemampuan naik ke
toilet

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Kemampuan menyiram
toilet

Klien mengatakan
mampu

Klien mengatakan
mampu

Lain - lain

H. Kebutuhan Keamanan

a r 0N

Riwayat paparan terhadap kontaminan

Riwayat perdarahan

Riwayat pemeriksaan dengan media kontras

Pemasangan kateter IV dalam waktu lama

Penggunaan larutan IV yang mengiritasi
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6. Penggunaan larutan IV dengan aliran yang cepat : Tidak
7. Pemasangan kateter urine dalam waktu lama : Tidak ada
8. Imobilisasi - baik
9. Luka pada kulit / jaringan : tidak ada
10. Benda asing pada luka : Tidak ada
11. Riwayat jatuh : Tidak ada
12. Penyebab jatuh : Tidak ada
13. Kelemahan umum : Tidak ada
14. Lain-lain : Tidak ada

I.  Kebutuhan Kenyamanan :

1. Keluhan nyeri . ada nyeri lokasi : perut tengah
bagian atas

2. Pencetus nyeri : terlambat makan

3. Upaya yang meringankan nyeri : ketika tidur

4. Karakteristik nyeri : seperti melilit

5. Intensitas nyeri - hilang timbul

6. Durasi nyeri : 20-30 menit

7. Dampak nyeri terhadap aktivitas : aktivitas terhambat

8. Lain-—Ilain : tidak ada
J.  Kebutuhan Psikososial

1. Persepsi terhadap penyakit: Klien mengatakan ingin cepat sembuh
Harapkan klien terhadap kesehatannya : klien ingin cepat sembuh
Pengaruh penyakit terhadap pekerjaan : Terhambat

Pola interaksi dengan orang terdekat : Baik

o &~ D

Sejauh mana keterlibatan orang terdekat bila klien menghadapi masalah
: Sangat dekat
6. Pola pemecahan klien yang digunakan bila mempunyai masalah : Tidak

ada
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10. Lain — lain :-

K. Kebutuhan Spiritual :

1. Kemampuan menjalankan ibadah :Mampu

2
3. Perasaan yang dialami terkait aktivitas keagamaan : Baik
4

VIl. Pemeriksaan penunjang

1. Laboratorium

Nama Hasil Nilai Rujukan Satuan

pemeriksaan
Hematologi
Darah Rutin
WBC 7.8 4.0-10.0 10"3/uL
Neutrofil# 4.07 1.1-7 10"3/uL
Limfosit# 242 0.7-5.1 1073/uL
Monosit# 0.72 0.00-0.90 10"3/uL
Eosinofil# 0.57 0.00-0.90 10"3/uL
Basofil# 0.06 0-0.2 10"3/uL
Neutrofil% 51.9 50-70 %
Limfosit% 30.8 20-40 %
Monosit% 9.2 3-8 %
Eosinofil% 7.3 0.5-5 %
Basofil% 0.8 0-1 %
RBC 4.85 4.7-6.1 10"6/uL
HB 14.0 12-16 g/dL
HCT 42.4 37-48 %
MCV 87 81-99 fL
MCH 28.8 27-31 Pg
MCHC 33.0 33-37 g/dL
RDW-CV 13.8 11.5-14.5 %
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VIII.

RDW-SD 43 35-47 fL
PLT 290 150-450 1073/uL
MPV 7.9 7.2-111 fL
PDW 12.0 9-13.0 %
PCT 0.230 0.15-04 %

Tindakan medik/pengobatan

Tindakan medik/pengobatan selama Ny.H dirawat di ruang

Lavender mulai tanggal 9 Juni 2023, terapi yang digunakan untuk

pengobatan yaitu :
1.IUFD RL 20 tpm
2.Inj. Omeprazole 1 Spam /12 jam/ iv
3.Inj. Metoclopramide 1 amp/ 8jam
4.Inj. Dipenhidramin 1 amp / 8 jam
5.Sucralfat syrup 3x4

6.Inj. Ketorolac 1 Amp / 8 jam

7.USG
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KLASIFIKASI DATA

Data Subjektif

Data Objektif

P : Klien mengatakan karena terlambat
makan

Q : Klien mengatakan nyeri yang
dirasakan seperti melilit

R : Klien mengatakn nyeri pada perut
tengah bagian atas

S : Klien mengatakan skala nyeri 6
(nyeri sedang)

T : klien mengatakan nyeri hilang
timbul sekitar 20-30 menit

Nampak klien meringis

Nampak klien berfokus pada diri
sendiri

Klien nampak gelisah

TD : 148/102 mmHg

N : 95 kali/menit

Rr : 24 kali/menit

S:36,9°C
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ANALISA DATA

Nama Pasien :Ny. H Ruang Perawatan - Lavender
No. Rekam Medik  : 296742 Diagnosa Medis : Dispepsia

DATA ETIOLOGI MASALAH
DS: Dispepsia Nyeri akut

P : Klien mengatakan
karena terlambat
makan

Q : Klien mengatakan
nyeri yang dirasakan
seperti melilit

R : Klien mengatakn
nyeri pada perut
tengah bagian atas

S : Klien mengatakan
skala nyeri 6-10
(nyeri sedang)

T : klien mengatakan
nyeri hilang timbul
sekitar 20-30 menit

DO:

— Nampak Kklien
meringis

— Nampak klien
berfokus pada diri
sendiri

— Klien nampak
gelisah

— TD: 148/102
mmHg

— N : 95 kali/menit

— Rr: 24 kali/menit

— S5:36,9°C

|

Respon mukosa
lambung

l

Vasodilatasi mukosa

gaster

Nyeri akut
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RENCANA KEPERAWATAN

Nama Pasien :Ny. H Ruang Perawatan - Lavender
No. Rekam Medik  : 296742 Diagnosa Medis : Dispepsia
Diagnosa Luaran Keperawatan Intervensi
Keperawatan Keperawatan
Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan | Terapi Relaksasi
?g_en _pencedera intervensi keperawatan (Nafas Dalam)
isiologis selama 3x24 jam maka

tingkat nyeri menurun | Observasi
dengan kriteria hasil :

1. Keluhan nyeri 1. identifikasi
dari cukup Eﬁg:giunan tingkat
meningkat 9l

iadi ketidakmampuan
mgﬂ{ﬁ?n Cukup berkonsentrasi,
inqi . atau gejala lain

2. Meringis  dari yang rge# "
meningkat Kemampua
menjadi kognitif
ichabet . | 2. periksa

> (C:;uelllussh dan ketegangan otot,

i frekuensi nadi,
mgg!ggikatcuku tekanan  darah,
menJurun P dan suhu sebelum

dan sesudah
latihan

3. monitor respons
terhadap  terapi
relaksasi nafas
dalam

Terapeutik

1. berikan informasi
tertulis  tentang
persiapan dan
prosedur  teknik

relaksasi

2. gunakan nada
suara lembut
dengan irama
lambat dan
berirama

Edukasi
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. jelaskan  tujuan,

manfaat, dan
batasan teknik
relaksasi nafas
dalam

. jelaskan  secara

rinci intervensi
relaksasi nafas
dalam

anjurkan
mengambil posisi
nyaman
demonstrasikan
dan latih teknik
relaksasi nafas
dalam
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Nama Pasien :Ny. H Ruang Perawatan - Lavender
No. Rekam Medik  : 296742 Diagnosa Medis : Dispepsia
Diagnosa Hari/Jam Impelementasi Evaluasi

Keperawatan

Nyeri  akut | Jumat, 9 mengidentifikasi S:

b.d agen . penurunan tingkat | 1. Klien

Juni .

pencedera energi, mengatakan

fisiologis 2023 / ketidakmampuan nyeri pada
berkonsentrasi, atau perut  tengah

14.00 . . .

gejala lain yang bagian atas
mengganggu 2. skala nyeri 6
kemampuan (nyeri sedang)
kognitif 3. Kklien
Hasil : klien dalam mengatakan
kesadaran compos nyeri hilang
mentis dan tidak timbul  sekitar
ada gejala lain yang 20-30 menit
mengganggu O:
memeriksa 1. nampak Klien
ketegangan otot, meringis
frekuensi nadi, | 2. nampak Klien

tekanan darah, dan
suhu sebelum dan
sesudah latihan

Hasil sebelum
latihan otot Kklien
dalam keadaan
rileks, TD : 148/102
mmHg, N : 90
kali/menit, S :
36,9°C dan setelah
latihan otot klien
dalam keadaan
rileks, TD : 136/100
mmHg, N : 87

kali/menit S
36,5°C

. memonitor respons
terhadap terapi
relaksasi nafas

berfokus pada
diri sendiri

3. klien  nampak
gelisah

4. TD :
mmHg

5. N : 95
kali/menit

6. Rr : 24
kali/menit

7. S;36,9°C

148/102

A : Masalah belum
teratasi

P intervensi
dilanjutkan
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dalam

Hasil : klien
mengatakan merasa
nyaman dan rileks
saat terapi relaksasi
nafas dalam
memberikan
informasi  tertulis
tentang  persiapan
dan prosedur teknik
relaksasi

Hasil : klien
menerima informasi
tersebut
menggunakan nada

suara lembut
dengan irama
lambat dan berirama
Hasil : telah
menggunakan nada
suara lembut,

lambat dan berirama
terhadap klien
menjelaskan tujuan,

manfaat, dan
batasan teknik
relaksasi nafas
dalam

Hasil : klien
mendengarkan
dengan baik
menjelaskan secara
rinci intervensi
relaksasi nafas
dalam

Hasil : klien

mengatakan paham
dengan penjelasan
secara rinci
menganjurkan
mengambil  posisi
nyaman

Hasil : klien telah
mengatur posisi
yang nyaman
mendemonstrasikan
dan latih  teknik
relaksasi nafas
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dalam

Hasil dilakukan
demonstrasi
relaksasi nafas
dalam
Nyeri  akut | Sabtu, 10 memeriksa S:
b.d agen | 5 . ketegangan otot, | klien mengatakan
pencedera frekuensi nadi, | nyeri perut tengah
fisiologis 2023 / tekanan darah, dan | bagian atas mulai
14.00 suhu sebelum dan | berkurang dengan
' sesudah latihan skala 5 (nyeri
Hasil sebelum | sedang)
latihan otot klien
dalam keadaan | O :
rileks,TD : 130/90 | TD :  130/90
mmHg, N : 88| mmHg
kali/menit, S : | N: 88 kali/menit
36,6°C dan setelah | S:36,6°C
latihan otot Kklien | Nampak Klien
dalam keadaan | meringis
rileks, TD : 120/80 | Nampak Klien
mmHg, N : 80 | gelisah
kali/menit S
36,5°C A : masalah belum
. memonitor respons | teratasi
terhadap terapi
relaksasi nafas | P :  intervensi
dalam dilanjutkan
Hasil Klien
mengatakan merasa
nyaman dan rileks
saat terapi relaksasi
nafas dalam
menganjurkan
mengambil  posisi
nyaman
Hasil : klien telah
mengatur posisi
yang nyaman
Nyeri  akut | Minggu, memeriksa S:
b.d agen | 11 Juni ketegangan otot, | klien mengatakan
pencedera frekuensi nadi, | nyeri perut tengah
fisiologis 2023 / tekanan darah, dan | bagian atas mulai
14.00 suhu sebelum dan | berkurang dengan
' sesudah latihan skala 3  (nyeri
Hasil sebelum | ringan)
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latihan otot Kklien
dalam keadaan
rileks,TD : 120/80
mmHg, N :

80kali/menit, S :
36,5°C dan setelah
latihan otot klien
dalam keadaan
rileks, TD : 118/80
mmHg, N : 76

kali/menit S
36,5°C

. memonitor respons
terhadap terapi
relaksasi nafas
dalam
Hasil klien

mengatakan merasa
nyaman dan rileks
saat terapi relaksasi

nafas dalam

. menganjurkan
mengambil  posisi
nyaman
Hasil : Klien telah
mengatur posisi

yang nyaman

O:

TD 120/80
mmHg

N : 80 kali/menit
S:36,5°C
Nampak Klien
tidak meringis lagi
Nampak kliien
tidak gelisah lagi

A : masalah
teratasi

P . intervensi
dihentikan
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LEMBAR OBSERVASI

Nama :Ny. H
Umur 146 Tahun
No. RM 1296742

Jenis Kelamin : Perempuan

Berilah angka 1,2,3,4 dan 5 pada kolom observasi sesuai dengan
kondisi subjek studi kasus. Penilaian disesuaikan dengan keterangan
di bawah tabel.

No Tingkat Nyeri Observasi Hari ke-

1 2 3
1 Keluhan nyeri* 2 2 4
2 Meringis* 2 2 4
3 | Gelisah* 2 3 4
4 Kesulitan Tidur* 3 3 5
5 Frekuensi Nadi** 2 3 5

Keterangan:

*1 = meningkat, 2 = cukup meningkat, 3 = sedang, 4 = cukup menurun, 5 =
menurun

**1 = memburuk, 2 = cukup memburuk, 3 = sedang, 4 = cukup membaik ,
5 = membaik
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LEMBAR PENGKAJIAN SKALA NYERI

PADA PASIEN KOLIK ABDOMEN

Pada skala ini, diisi oleh peneliti setelah responden menunjukkan angka
berapa nyeri yang dirasakan dengan menggunakan skala nyeri Numeric

Rating Scale (0-10), yaitu :

| | | | | | | | | | |
| I I | I I I I J I I
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Mo Moderate Worst
pain pain possible
pain
0 . tidak ada keluhan nyeri, tidak nyeri.
1-3  : mulai terasa dan dapat ditahan, nyeri ringan.
4-6  : rasa nyeri yang menganggu dan memerlukan usaha untuk

menahan, nyeri sedang.
7-10 : rasa nyeri sangat menganggu dan tidak dapat ditahan,

meringis, menjerit bahkan teriak, nyeri berat.

1.Keluhan nyeri : ada nyeri lokasi : perut tengah
bagian atas
2.Pencetus nyeri : terlambat makan

3.Upaya yang meringankan nyeri : ketika tidur

4.Karakteristik nyeri - seperti melilit
5.Intensitas nyeri > hilang timbul
6.Durasi nyeri : 20-30 menit

7.Dampak nyeri terhadap aktivitas : aktivitas terhambat
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

TERAPI RELAKSASI NAFAS DALAM

Pengertian

Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk
asuhan keperawatan yang dalam hal ini perawat
mengajarkan kepada klien bagaimana cara melakukan
relaksasi nafas dalam, nafas lambat (menahan inspirasi
secara maksimal) dan bagaimana menghembuskan nafas
secara perlahan. Selain dapat menurunkan intensitas nyeri,
teknik relaksasi nafas dalam juga dapat meningkatkan

ventilasi paru dan meningkatkan pksigenasi darah.

Tujuan

Mengurangi keputusasaan, kecewa
Memberikan rasa nyaman

Memberikan efek rileks pada tubuh dan pikiran
Meningkatkan kualitas tidur seseorang
Melancarkan sirkulasi darah

Indikasi

Klien dengan kondisi cemas

Klien dengan rasa nyeri

Klien dengan ketegangan otot tubuh yang
membutuhkan keadaan rileks

Klien dengan gangguan kualitas tidur

WP~ WDE

e

Kontra

Indikasi

1. Pasien yang mengalami sesak nafas

Persiapan
Klien

1. Memberikan klien rasa nyaman
2. Pastikan klien dengan keadaan siap secara mental
dan fisik

Persiapan
Alat

1. Fulpen
2. Lembar persetujuan

Persiapan

Perawat

1. Memberikan penjelasan pada pasien tentang tujuan
dan maksud tindakan yang di lakukan

2. Menyiapkan kondisi mental dan fisik

3. Perawat dapat menguasai tindakan yang akan
diberikan kepada klien

4. Perawat mampu mengkondisikan hubungan saling
percaya dengan klien

Persiapan

lingkungan

Memodifikasi lingkungan agar memberikan kenyamanan
dan aman pada klien dengan tujuan untuk pengontrolan

suasana agar terhindar dari kebisingan saat melakukan
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terapi

Cara Kerja 1. Memberi kesempatan kepada klien untuk bertanya
bila ada sesuatu yang kurang dipahami dengan jelas

2. Atur posisi klien agar rileks

3. Instruksikan klien untuk melakukan tarik nafas
dalam secara perlahan melalui rongga hidung

4. Instruksikan klien untuk menahan nafas sampai
hitungan ketiga

5. Instruksikan klien dengan cara perlahan dan
menghembuskan udara membiarkannya keluar dari
setiap bagian anggota tubuh melalui rongga tubuh.
Pada saat bersamaan minta pasien untuk
memusatkan perhatiannya pada sesuatu hal yang
indah dan merasakan betapa nikmat rasanya

6. Instruksikan klien untuk bernafas dengan irama
normal beberapa saat (1-2 menit)

7. Instruksikan klien untuk kembali menarik nafas
dalam, kemudian menghembuskan dengan cara
perlahan dan merasakan saat ini darah mulai
mengalir dari tangan, kaki menuju ke paru-paru
seterusnya dan rasakan darah mengalir keseluruh
tubuh

8. Instruksikan klien untuk mengulangi teknik
relaksasi nafas dalam yang telah diajarkan secara
mandiri

Evaluasi 1. Mengevaluasi dari hasil diskusi

2. Berikan reinforcement positif kepada klien

3. Melakukan kontrak waktu selanjutnya

4. Akhiri kegiatan dengan baik

Hasil Setelah dilakukan terapi, klien dapat merasakan efek
positif dan memberikan efek rileks kepada klien

Hal-Hal Terapi ini dilakukan harus dengan persetujuan antara klien

Yang Harus | dan perawat tanpa adanya paksaan

Diperhatikan

Sumber

(Komang Yunita Pramana Putri, 2021)
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