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Lampiran 1 kartu bimbingan seminar proposal

KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama Mahasiswa
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Pembimbing Utama

Pembimbing Pendamping
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KARTU BIMBINGAN
KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH
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KARTU BIMBINGAN KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama Mahasiswa DIt Ay PUSPIASARY
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Lampiran 2 kartu bimbingan pengajuan karya tulis ilmiah

KARTU BIMBINGAN
KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama Mahasiswa ;nah ng PUQﬁf acar!
NIM : 2UPOI037
Pembimbing Utama . Gt mulyalt tahoyv

Pembimbing Pendamping : (r1annAa Tambbnan
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KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama Mahasiswa
NIM
Pembimbing Utama

Pembimbing Pendamping
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Lampiran 3 Inform Consent pasien 1

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Consent)
Kepada Yth
Bapak/Ibu responden
Di RSUD Majalaya

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma Il Keperawatan
Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan studi kasus dengan judul Asuhan
keperawatan pada klien Gastroenteritis Akut (GEA) Dengan Diare Di RSUD Majalaya, Tujuan
penelitian ini adalah untuk melakukan asuhan keperawatan pada klien Gastroenteritis Akut
(GEA) dengan Diare di RSUD MAJALAYA. Untuk keperluan tersebut saya memohon
Kesediaan bapak/ibu untuk menjadi responden dalam proses penclitian studi kasus ini, olch
Karena itu bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran dan apa adanya dan informasi
bapak/ibu akan dijamin kerahasiannya.

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya
menyampaikan terimakasih.

bandung, 16 januari 2025
Responden Peneliti



Lampiran 4 inform consent pasien 2

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Consent)
Kepada Yth
Bapak/Ibu responden

Di RSUD Majalaya

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi Diploma 11l Keperawatan
Universitas Bhakti Kencana, saya akan melakukan studi kasus dengan judul Asuhan
keperawatan pada klien Gastroenteritis Akut (GEEA) Dengan Diare Di RSUD Majalaya. Tujuan
penclitian ini adalah untuk melakukan asuhan keperawatan pada klien Gastroenteritis Akut
(GEA) dengan Diare di RSUD MAJALAYA. Untuk keperluan tersebut saya memohon
kesediaan bapak/ibu untuk menjadi responden dalam proses penelitian studi kasus ini, oleh
karena itu bapak/ibu akan memberikan data dengan kejujuran dan apa adanya dan informasi
bapak/ibu akan dijamin kerahasiannya.

Demikian lembar persetujuan ini saya buat. Atas bantuan dan partisipasi bapak/ibu saya
menyampaikan terimakasih.

bandung. 16  januari = 2025

Responden Peneliti



Lampiran 5 lembar observasi pasien 1

Kasus No

Nama Pasicn

Nama Mahasiswa

LEMBAR OBSERVASI

No | Tanggal
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Lampiran 6 lembar observasi kasus 2

Form Lembar Observas)

LEMBAR OBSERVASI
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LEMBAR OBSERVASI
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LAMPIRAN 21
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Lampiran 7 review artikel

No | Penulis dan Metode Sampel Hasil Kesimpulan

tahun penelitian

1. | Darsiti Penelitian  ini | Sampel  dalam | Hasil penelitian | Pemberian larutan
Priyatin menggunakan penelitian ini | menunjukkan oralit efektif dalam
Sulistiyowati | metode  studi | adalah anak-anak | bahwa  setelah | mencegah
Dwi Astuti kasus dengan | yang mengalami | diberikan terapi | terjadinya dehidrasi
2023 pendekatan diare di Desa | oralit selama 3 | pada anak yang

kualitatif. Data | Karangklesem hari: mengalami diare.
dikumpulkan dengan fokus | - Frekuensi | Oralit tidak hanya
melalui: pada satu | buang air besar | membantu
- Wawancara responden selama | (BAB) anak | mengembalikan
- Observasi penelitian berkurang keseimbangan
- Pemeriksaan | berlangsung - Membran | cairan dan
fisik selama 3 hari. mukosa menjadi | elektrolit, tetapi
- Studi lembab juga mempercepat
dokumenta - Anak menjadi | penyembuhan
lebih tenang dan | diare.
tidak rewel
- Frekuensi
bising usus
normal
(12x/menit)

2. | Suntin, Penelitian  ini | Teknik Berdasarkan 5 | dapat disimpulkan
Fauziah menggunakan pengambilan artikel yang | bahwa terapi
Botutihe, desain literatur | sampel yang | dianalisis, rata- | komplementer
Haslinda review. Metode | digunakan vyaitu | rata pemberian | madu ini efektif
DS, Mainna | literature review | purposive madu pada anak | dlam menurunkan
2021 yaitu penelitian | sampling dengan | menunjukkan frekuensi diare.

yang besar sampel | adanya Selain itu mampu
menggunakan yang digunakan | perbedaan yang | mengurangi
cara menggali | pada jurnal | signifikan penggunaan obat




informasi
sebanyak-
banyaknya dari
sumber sumber
yang

Sumber

ada.
yang
digunakan yaitu
jurnal-jurnal, e-
book, penelitian
penelitian

sebelumnya dan
text book dalam
jangka waktu 10

tahun terakhir

pertama yaitu
sebanyak jumlah
sampel 26
responden yang

dibagi menjadi 2

kelompok.
Kedua, jumlah
responden 46
responden yang
dibagi dua
menjadi masing-
masing 23
responden.
Ketiga,
menggunakan
sampel 40
responden di
Desa Ngumpul,
Jombang.

Keempat, jumlah

sampel 70 anak

yang dibagi
menjadi 2
kelompok.

Kelima  jumlah

sampel sebanyak
150 dan dibagi
menjadi 3

responden

frekuensi  diare
sebelum dan
setelah

pemberian madu
Kesimpulan,

pemberian madu
pada anak diare
efektif

menurunkan

untuk

frekuensi diar

farmakologis.
Untuk pemberian
dapat dilakukan 3x
sehari yaitu pada
pukul 07.00, 15,00
dan 21.00 dengan
dosis 5 cc selama 3

hari




Lampiran 8 asuhan keperawatan kasus 1

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN GASTROENETRITIS
AKUT DENGAN DIARE DI RUANG ALAMANDA PENYAKIT
DALAM RSUD MAJALAYA

A. Pengkajian
1. Pengumpulan Data
a) ldentitas Pasien

Nama "Ny.L

TTL : 25 Desember 1968

Umur : 56 Tahun

Jenis kelamin : Perempuan

Agama : Islam

Pendidikan : Sekolah Menengah Dasar
Pekerjaan . Ibu rumah tangga

Status pernikahan : Menikah

Suku/bangsa : Sunda

Tanggal masuk RS : 15 Januari 2025 Jam : 23.00 WIB
Tanggal pengkajian : 16 Januari 2025 Jam : 08.00 WIB
Tanggal/rencana operasi -

No. Medrec : 547362

Diagnosa medis : Gastroenteritis Akut (GEA)
Alamat : Cihareuyheuy

b) Identitas Penanggung Jawab

Nama :Ny. W

Umur : 24 Tahun

Jenis kelamin : Perempuan

Pendidikan : Sekolah Menengah Dasar
Pekerjaan : Buruh

Agama : Islam

Hubungan dengan pasien  : Anak

Alamat . Cihareuyheuy

c) Riwayat Kesehatan
1) Riwayat kesehatan sekarang
a) Keluhan utama masuk Rumah Sakit
Pasien mengatakan 3 hari sebelum masuk rumah sakit
diare lebih dari 10 kali. Pasien mengkonsumsi obat
warung namun tidak ada perbaikan, sehingga oleh
keluarga dibawa ke RSUD Majalaya. Pada saat dikaji
pasien mengeluh BAB masih cair, mual



b) Keluhan utama saat dikaji
Pada saat dikaji pasien mengeluh BAB masih cair dan
sudah 4 kali selama 8 jam. Keluhan BAB cair disertai
dengan perut terasa mules, melilit, dan mual. Kondisi ini
menyebabkan pasien merasakan sakit pada perut dengan
skala nyeri 5 (0-10), nyeri dirasakan saat ingin bab
2) Riwayat kesehatan dahulu
Pasien mengatakan tidak pernah dirawat dengan penyakit yang
sama maupun penyakit lainnya
3) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan di dalam keluarganya tidak ada yang
mempunyai penyakit keturunan

d) Pola Aktivitas Sehari-Hari

No Jenis aktivitas Di Rumah Di Rumah
Sakit
1.  Nutrisi
a. Makan
Frekuensi 3 x sehari 3 x sehari
Jenis Nasi, Bubur, lauk
lauk,makanan
yang pedas

Porsi 1 porsi 3-4 sendok
Keluhan - Mual
Minum
Frekuensi 6-8 gelas 1-2 gelas
Jenis Air putih Air putih
Porsi 2 liter 200 cc
Keluhan - -

2. Eliminasi

a. BAB
Frekuensi 1x sehari 4 x sehari
Konsistensi feses padat berbentuk  Cair tidak
Warna berbentuk
Keluhan Kuning feses Kuning feses
Perut terasa mules
) dan melilit ketika
BAB

BAK
Frekuensi 7-8x/hari 2x/ 6 jam
Jumlah 1000-1200 cc 400cc/ 6 jam




Warna Kuning jernih Kuning pekat
Keluhan - -

3. Istirahat Tidur

Siang 1 jam -
Malam 5-7jam 7 jam
Keluhan - -

4.  Personal hygiene

a. Mandi 2 X sehari Waslap

b. Gosok gigi 2 X sehari 1x

c. Keramas 3x seminggu Belum pernah

d. Gunting kuku 1 x seminggu Belum pernah

e. Ganti pakaian 2 X sehari 1 x sehari

5. Aktivitas Pasien berperan Pasien berbaring

sebagai ibu dan beraktivitas
rumah tangga dibantu keluarga

e) Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum

Kesadaran : Compos Mentis, GCS:15(E:4 M :
6V:5)
Penampilan . Pasien tampak lemas

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital

Tekanan darah : 143/86 mmHg
Nadi : 95 x/menit
Respirasi : 22 x/menit
Suhu :36.8°C

SPO2 196 %

3) Pemeriksaan Fisik Sistem
a) Sistem Pernafasan
Bentuk hidung simetris, keadaan hidung bersih, tidak
terdapat secret, tidak ada pernafasan cuping hidung, polip
dan peradangan tidak ada, tidak terdapat nyeri tekan, tidak
terdapat retraksi dada. Pada saat dipalpasi tidak ada nyeri
tekan, pada saat di perkusi daerah paru terdengar resonan,
vocal vermitus pada paru kanan dan kiri seimbang. Pada



b)

d)

f)

saat di auskultasi pada dinding paru tidak ada bunyi nafas
tambahan, suara nafas vesikuler

Sistem Cardiovaskuler

Konjungtiva anemis, suara jantung S1 S2 terdengar
regular, perkusi terdengar dullnes di ics 2 sampai 5
sebelah kiri, CRT kembali kurang dari 3 detik.
Pemeriksaan fisik jantung dalam batas normal, tidak
ditemukan bunyi murmur dan gallop

Sistem Pencernaan

Bentuk bibir simetris, mukosa bibir kering, gigi tampak
bersih, lidah berwarna merah muda, tidak terdapat lesi,
refleks menelan baik, gusi berwarna merah muda, bentuk
abdomen datar, terdapat nyeri pada abdomen, hepar tidak
teraba, bising usus 16x/menit, tidak terdapat luka dan
tidak terdapat kemerahan pada anus

Sistem Genitourinaria
Pasien tidak terpasang urine kateter, tidak ada nyeri tekan,
tidak ada disntensi blas
Sistem Endokrin
Palpasi pada daerah leher pasien tidak terdapat
pembesaran tyroid dan paratiroid
Sistem Persyarafan
1) Test fungsi cerebral
Status neuropsikologis dan kemampuan kognitif
pasien baik
2) Test fungsi nervus (Cranialis)
Tidak terdapat stroke, cedera otak traumatik dan
tumor intrakranial pada pasien
a. Nervus | (olfaktorius) : pasien dapat
membedakan bau —bauan
b. Nervus Il (optikus) : pasien dapat melihat dan
membaca tanpa menggunakan kacamata

c. Nervus Il (okulomotor) : pasien dapat
menggerakkan bola mata ke bawah dan ke
samping

d. Nervus IV (trochlear) : pupil pasien mengecil
saat dirangsang cahaya

e. NervusV (abdusen) : pasien dapat merasakan
sensasi halus dan tajam

f. Nervus VI (trigeminus) : pasien mampu
melihat benda tanpa menoleh



g. Nervus VII (fasicialis) : pasien bisa senyum
dan menutup kelopak mata dengan tahanan

h. Nervus VIII (vestibulococlear) pasien dapat
mendengar gesekan jari

i. Nervus IX (gloshoparingeal) : uvula pasien
berada ditengah dan simetris

J. Nervus X (vagus) : pasien dapat menelan

k. Nervus Xl (hipoglosus) : pasien bisa
melawan tahanan pada pipi dan bahu

I. Nervus XII (asesorius) : pasien dapat
menggerakkan lidah

g) Sistem integument
Saat di inspeksi keseluruhan kulit tidak ada edema dan
warna kulit tampak pucat, saat dikaji area kepala
penyebaran rambut merata dan tidak ada lesi, warna
rambut hitam, dan sedikit putih, dan terdapat coklat
kemerahan, kebersihan kulit kepala tampak bersih dan
tidak ada ketombe. Saat dipalpasi dengan area sirkuler
atau memutar tidak terdapat nyeri tekan, saat tangan di
palpasi teraba dingin. Ketika di inspeksi area kuku tampak
bersih, dan ketika dilakukan pemeriksaan CRT kuku
kembali kurang dari 3 detik. Ketika jari tangan di Tarik
turgor kulit kembali dengan cepat
h) Sistem musculoskeletal
1) Ektremitas Atas
Anggota gerak lengkap, tidak ada fraktur,
ekstremitas dapat digerakan dengan baik, capillary
refill time kurang dari 3 detik, denyut nadi radialis
teraba jelas, dan reflex tendon trisef positif, akral
teraba dingin.
2) Ektremitas Bawah
Anggota gerak kaki lengkap tidak ada fraktur,
ekstemitasbdapat digerakan dengan baik, tidak ada
luka, akral teraba dingin
i) Sistem penglihatan
Bentuk kedua mata pasien simetris kanan dan Kiri,
konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, reflex pupil
pasien isokor, dan fungsi penglihatan pasien baik, pasien
mampu membedakan warna, pasien mampu membaca
papan nama perawat pada jarak 30 cm
J) Wicaradan THT



Pasien dapat berbicara dengan jelas, artikulasi baik dan
dapat menjawab pertanyaan dari perawat.

Kebersihan telinga bersih, tidak ada kotoran yang
menempel, tidak ada serumen ataupun cairan yang keluar.
Struktur telinga simetris antara kiri dan kanan, pasien
tidak menggunakan alat bantu pendengaran, fungsi
pendengaran baik, tidak ada keluhan pada telinga.

f) Data Psikologis

1)

2)

3)

4)

5)

Status Emosi
Pasien mengatakan bahwa dia sabar dalam menghadapi
penyakitnya
Kecemasan
Pasien mengatakan bahwa dia tidak merasa cemas dan yakin
bahwa penyakitnya dapat sembuh dengan segera
Pola Koping
Pasien yakin akan segara sembuh, agar bisa beraktivitas
kembali
Gaya Komunikasi
Pasien kooperatif dan dapat berkomunikasi secara baik Bahasa
yang digunakan pasien adalah Bahasa Indonesia dan Bahasa
sunda
Konsep Diri
a) Gambaran diri
Pasien mengatakan bahwa pasien bersyukur dengan apa
yang ada pada tubuhnya
b) Ideal diri
Pasien mengatakan ingin segera sembuh dan kembali
beraktivitas seperti biasa
¢) Harga diri
Pasien mengatakan tidak merasa malu atau minder dengan
kondisinya saat ini
d) Peran
Pasien mengatakan dia seorang ibu dan istri
e) Identitas diri
Pasien mengatakan dia merupakan seorang perempuan
berusia 56 tahun

g) Data Social
Pasien sangat dekat dengan keluarga yang terutama anaknya,
pasien juga selalu ramah pada perawat dan selalu kooperatif jika
diajak berkomunikasi

h) Data Spiritual



Pasien shalat 5 waktu, pasien berserah diri kepada Allah SWT dan

meminta kesembuhan untuk penyakitnya

i) Data Penunjang
Laboratorium
Tanggal Jenis Hasil Nilai rujukan Satuan
pemeriksaan
15-01-2025 Hematologi
rutin
Leukosit 16.000 4.000 - 10,000 /Ul
Eritrosit 55 3.8-5.2 10"6UI
Hemoglobin 16.0 12.0-16.0 g/Dl
Hematokrit 51 37-47 %
Trombosit 475.000 150,000 — 450,000 Ul
J) Program dan Rencana Pengobatan
Tanggal Jenis Terapi Dosis Cara Pemberian  Waktu
Pasien 1
16 — 01 — 2025 RL 1500 cc (20 Tpm) IV 24 jam
16 — 01 - 2025 Omeprazole 2 x 40 mg v 09.00 dan 21.00
16 — 01 — 2025 Ceftriaxone 2x1lg v 09.00 dan 21.00
16 — 01 - 2025 Ondansetron 2x4mg v 09.00 dan 21.00
16 — 01 — 2025 Sucralfate 3 x 1 tablet Oral 09.00, 15.00 dan 21.00
16 -01-2025  Attapulgite 3 x 2 tablet Oral 09.00, 15.00 dan 21.00
16 -01-2025  Besan mag 3 x 1 tablet Oral 09.00, 15.00 dan 21.00
2. Analisa Data
No Data Etiologi Masalah
1. DS: infeksi Diare
e Pasien  mengatakan 2
bab cair 4x sehari Kuman masuk
e Pasien  mengatakan dan
feses cair berkembang
dalam usus
DO: N2




e Bising usus 16x/menit

Toksin tidak
dapat
diabsorpsi
N2
Hipersekresi
air dan
elektrolit usus
meningkat
N%
Gastroenteritis
akut
N%

Bab sering
dengan
konsistensi
cair

!

Frekuensi
defekasi

!

Bab encer

l

Diare

DS:

Pasien mengatakan
dirinya merasa lemas
Pasien Frekuensi BAB
4x/hari

Konsistensi BAB cair

Pasien terlihat lemas
Mukosa bibir pasien
tampak kering

Intake

Minum = 300 cc/6jam

" Infus= 375cc /6jam

Output

Urine = 400cc/6jam
IWL =162 cc/6 jam
BAB = 100cc/6 jam

Diare

N2

Frekuensi BAB
meningkat

N

Hilang cairan dan
elektrolit

N

Risiko hipovolemia

Resiko
hipovolemia




- Intake — output =

675-662 = +13
3. DS: Bakteri dalam usus Nyeri akut
- Pasien mengeluh meningkat
nyeri pada abdomen J
DO : d
- Ska_la nyeri 5 (0-10) Nyeri abdomen
- Pasien tampak 0
meringis X
Nyeri akut
4. DS: Gastroenteritis akut Nausea
- Pasien  mengatakan J
mual Inflamasi saluran
- Makan pasien 3-4 pencernaan
sendok N
DO - Mual
N
Nausea
B. Diagnosa
No Diagnosa Keperawatan Tanggal Nama Tanda
Ditemukan Perawat tangan
1 Diare berhubungan dengan 16 januari 2025 Diah ayu q!
proses infeksi yang
ditandai oleh :
DS:
- Pasien mengatakan
bab cair 4x
- Pasien mengatakan
konsistensi feses
cair
DO:
- Bising usus
16x/menit
2.  Resiko hipovolemia 16 januari 2025 Diah ayu 5“
berhubungan dengan

kehilangan cairan secara
aktif yang ditandai oleh :




DS:

DO :

Pasien mengatakan
dirinya merasa
lemas

Pasien mengatakan
bahwa BAB
dirinya mencret
Frekuensi BAB
4x/hari

Konsistensi BAB
cair

Pasien terlihat
lemas
Mukosa bibir
pasien tampak
kering

Minum = 300
cc/6jam

"Infus= 375cc

/6jam

Output

Urine = 400cc/6jam
IWL =162 cc/6 jam
BAB = 100cc/6 jam
Intake — output =
675-662 = +13

Nyeri

akut berhubungan 16 januari 2025

dengan agen pencedera
fisiologis yang ditandai

oleh :
DS:

DO:

Pasien mengeluh
nyeri pada abdomen
bawah sebelah kiri

Skala nyeri 5 (0-10)
Pasien tampak
meringis

Nausea berhubungan 16 januari 2025
dengan distensi lambung

yang
DS:

ditandai oleh:

Diah ayu

Diah ayu

1

1




- Pasien mengatakan

mual
- Makan pasien 3-4
sendok
DO: -
C. Perencanaan
No Diagnosa Intervensi
———  keperawatan . . .
Tujuan Tindakan Rasional
1  Diare berhubungan  Setelah Observasi
dengan proses dilakukan a. ldentifikasi a. Untuk
infeksi yang tindakan penyebab mengetahui h
ditandai oleh : selama  3x24 diare penyebab
DS: _ jam diharapkan diare

e Pasien eliminasi fekal b. Monitor
mengatakan ieratasi dengan warna, b. Untuk
bab cair 4X | jteria hasil : volume, frekue memantau
Sehr’_ﬂl Jam d. nsi, dan warna,

e Pasien Konsist konsistensi volume, freku
mengataka_n ensi tinja ensi dan
kon5|ste_n5| feses _ konsistensi
feses cair memba | erapeutik feses

. c. Berikan
DO: ik [
N ) asupan cairan
e Bising usus _menjad oral  (oralit)
16x/menit ! sebanyak
berbent
. Untuk
uk d. Berikan -
) menggantika

e. Frekue calran n cairan

) intravena RL
nsi tubuh yang
feses hilang
memba
ik
menjad d. Untuk
i 1 x _ mengganti
sehari e. Berikan madu vitamin,

_ 1 _Sendok3x protein,

f. Fferlstal /hari lemak, dan
tik usus kalori yang
_memba tidak dapat
gz) (5> Edukasi dipertahanka

N secara




x/menit  f.  Anjurkan adekuat
) makanan porsi melalui oral
kecil dan
sering secara
bertahap Untuk
. Anjurkan mengatasi
menghindari diare akibat
makanan karena efek
pembentuk antibakteriny
gas, pedas a
Berikan
h. Berik_an obat f.Edlﬂ(sz:k
sesuai rencana menjaga
pengobatan asupan
- attapulgite makanan
3x2 tablet yang
- ceftriaxon dibutuhkan
e2xlg tubuh
. Untuk
menghindari
diare
berkelanjutan
Berikan
h. Untuk
meredakan
diare
Resiko hipovolemia Setelah Manajemen
berhubungan dilakukan hypovolemia
dengan kehilangan tindakan (1.03116)
cairan secara aktif selama 3x 24 Observasi Observasi _
yang ditandai oleh :  jam diharapkan a. Periksa tanda & Mengetahui
DS status  cairan dan gejala kadar naik
" Pasien membaik hypovolemia :curLlinnya_
mengatakan dengan  kritea (membran tred“e”S:j
dirinya hasil: mukosa Kkering, anda - dan
a. Intake lemah) gejala
merasa cairan hivopolemi
lemas a
memba

ik



- Pasien
mengatakan
bahwa BAB
dirinya
mencret

- Frekuensi
BAB 4x/hari

- Konsistensi
BAB cair

- Pasien
terlihat
lemas

- Mukosa
bibir pasien
tampak
kering
Minum = 300
cc/6jam

"Infus= 375
cc /6jam

- Output
Urine =
400cc/6jam
IWL =162
cc/6 jam
BAB =
100cc/6 jam

- Intake —
output =
675-662 =
+13

Nyeri akut
berhubungan
dengan agen
pencedera fisiologis
yang ditandai oleh :
DS:

e Pasien
mengeluh
nyeri  pada
abdomen

b. Mukos
a bibir
memba
ik

Setelah
dilakukan
tindakan
selama 2x 24
jam diharapkan
tingkat  nyeri
menurun
teratasi dengan
Kritea hasil:
a. Keluha
n nyeri

b. Monitor intake

dan output
cairan

Terapeutik

c. Berikan asupan
cairan oral

Edukasi

d. Anjurkan
memperbanyak
cairan oral

Kolaborasi

e. Pemberian
cairan IV RL

Manajemen nyeri
(1.08238)

Observasi

a. ldentifikasi
lokasi,
karakteristik,
durasi,
frekuensi,
kualitas,
intensitas nyeri

Untuk
memastikan
apakah
cairan
dalam
tubuh lebih,
kurang,
atau
seimbang

Terapeutik

C.

Untuk
memenuhin
kebutuhan
cairan

Edukasi
d.

Untuk
memenubhi
kebutuhan
cairan
peroral

Observasi
a. Untuk

mengetahui
lokasi,
karakteristik,
durasi,
frekuensi,
kualitas,




seperti
melilit

DO:
e Skalanyeri5
(0-10)
e Pasien
tampak
meringis

Nausea
berhubungan
dengan distensi
lambung yang
ditandai oleh :
DS:

e Pasien
mengatakan
mual

e Makan
pasien 3-4
sendok

DO : -

menuru
n

b. Mering
IS
menuru
n

c. Skala
nyeri
menuru
n
menjad
i 1(0-
10)

Setelah
dilakukan
tindakan
selama 2x 24
jam diharapkan
tingkat nausea
menurun,
dengan kriteria
hasil:
a. perasaa
n ingin
muntah

b. ldentifikasi
skala nyeri

Terapeutik

c. Berikan Teknik
non
farmakologis
untuk
mengurangi
nyeri ( kompres
hangat)

Edukasi

d. Jelaskan
penyebab,
periode, dan
pemicu nyeri

obat
rencana

Berikan
sesuai
pengobatan
- Omeprazol
e2xlg
- Besanmag
3x1 tablet
- Sucralfate
3x1 tablet

Observasi

a. Identifikasi
dampak mual
terhadap
kualitas hidup
(mis:  nafsu
makan,
aktivitas,
kinerja,
tanggung
jawab peran,
dan tidur)

intensitas
nyeri

b. Untuk
mengetahui
skala  nyeri
yang
dirasakan
pasien

Terapeutik

c. Untuk
mengetahui
faktor yang
memperberat
dan
memperinga
n nyeri

Edukasi

d. Untuk
mengetahui
penyebab,
pemicu nyeri

Kolaborasi

e. Untuk
mengurangi
nyeri

Observasi

a. Mengindentif
ikasi
pengaruh
mual
terhadap
kualitas
hidup pasien




menuru
n

. porsi

makan
habis

b.

Identifikasi
faktor
penyebab
mual

Terapeutik
C.

Berikan

makan dalam
jumlah  kecil
dan menarik

Edukasi
d. Anjurkan

dan
yang

istirahat
tidur
cukup
ajarkan
penggunaan
teknik ~ non
farmakologis
untuk
mengatasi
mual  (mis:
biofeedback,
hipnosis,
relaksasi, tera
pi musik,
akupresur)

berikan
f.

Berikan obat

sesuai rencana

pengobatan

- Ondansent
ron 2x1 mg

b. Mengetahui

faktor
penyebab
mual

Terapeutik

C.

Menjaga

nutrisi  tetap
terpenuhi dan
mencegahterj
adi mual
muntah yang
berlanjut

Edukasi

d.

Untuk
membuat
kondisi klien
jadi lebih
baik

Dapat
membuat
Klien jadi
lebih baik
dan rileks

Berikan



https://perawat.org/nausea/
https://perawat.org/nausea/

f. Untuk

mengurangi
rasa mual
D. Pelaksanaan
No Tanggal Jam DP Tindakan Nama dan
Ttd
1. 16 januari 08.00 111 Memberikan terapi elektrolit 5“
2025 intravena
Hasil : Diah ayu

- Diberikan RL 20 Tpm

09.00 LHLIV  Memberikan terapi sesuai
rencana pengobatan
- Omeprazole 1x40 mg ‘)éB'
- Ceftriaxone 1x1 g
- Ondansentron 1x4mg Diah ayu
- Attapulgite 1x2 tablet
- Besanmag 1x1 tablet
- Sucralfate 1x1 tablet

- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute

09.40 Il Memberikan ~ Teknik  non
farmakologi untuk
mengurangi nyeri (Tarik nafas
dalam) ‘)éB(
Hasil :

- Pasien melakukan Tarik
nafas  dalam  untuk
mengurangi rasa nyeri

Diah ayu

09.50 v Mengajurkan pengunaan
Teknik non farmakologi untuk ‘)éB'
mengatasi mual
Hasil :
- Pasien mengerti dengan
anjuran perawat

Diah ayu




10.00 I Memberikan oralit sebanyak
200 cc
Hasil : ‘)éB(

- Cai_ran masuk dan pjgn ayu
pasien mau
meminumnya

10.30 I Memberikan 1 sendok madu
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mau memakan pign ayu
madu
14.00 111 Melakukan monitoring
pemeriksaan TTV
Hasil : ‘)éB(

- TD:120/70 mmhg Diah ayu

- N: 73 x/menit

- R: 20 x/menit

- S:36°C

- SPO2:96 %

14.10 I Memonitor intake dan output
Hasil :
- Cairan masuk (intake)
- Minum : 300 %B(
cc/6jam Diah ayu
- Infus: 375 cc/6jam
- Cairan keluar (output)
- Urine : 300 cc/6jam
- Feses: 100 cc/6jam
- lwl :162/6jam
- Total intake-output =
675—-562 = +113
15.00 I Memberikan terapi elektrolit
intravena RL ‘)éB'
Hasil :
Diberikan RL 20 Tpm
Diah ayu
15.00 LI Memberikan terapi  sesuai
pengobatan
- Attapulgite 1x2 tablet
- Besanmag 1x1 tablet %B,
- Sucralfate 1x1 tablet
Diah ayu

Hasil :




- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar  obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute

15.30 I Mengajurkan menghindari
makanan pembentuk  gas,
pedas ‘)éB(
Hasil : _ Diah ayu
- Pasien mengerti dengan
anjuran perawat
15.40 I Menganjurkan makan dengan
porsi kecil dan sering
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mengerti
dengan anjuran  piah ayu
perawat
15.45 I Menganjurkan memperbanyak
cairan oral
Hasil : ‘)éB(
- Pasien men_gerti Diah ayu
dengan anjuran
perawat, pasien harus
minum 8 gelas atau
sebanyak 2 liter/hari
16.00 I Memberikan madu 1 sendok
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mau  piah ayu
memakan madu
17.00 I Memberikan cairan oralit
sebanyak 200 cc
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mau meminum  pjah ayy
oralit
18.30 v Menganjurkan istirahat dan

tidur yang cukup
Hasil:

- Pasien mengerti
dengan anjuran
perawat karena tidur
sangat penting untuk
memulihkan tubuh

1

Diah ayu




18.40

Menjelaskan penyebab dan
pemicu nyeri
Hasil :
- Pasien mengerti
dengan anjuran
perawat

1

Diah ayu

21.00

LHLIV

Memberikan terapi  sesuai
rencana pengobatan

- Omeprazole 1x40 mg

- Ceftriaxone 1x1 g

- Ondansentron 1x4mg

- Attapulgite 1x2 tablet

- Besanmag 1x1 tablet

- Sucralfate 1x1 tablet

- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar  obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute

1

Diah ayu

17 januari
2025

08.00

Melakukan monitoring
pemeriksaaan TTV
Hasil :
TD : 125/79 mmhg
N : 71 x/menit
R : 20 x/menit
- S:36,2°C
- SPO2:95%

1

Diah ayu

09.00

LHLIV

Melakukan  terapi  sesuali
rencana pengobatan

- Omeprazole 2x40 mg

- Ceftriaxone 2x1 g

- Ondansentron 2x4mg

- Attapulgite 3x2 tablet

- Besanmag 3x1 tablet

- Sucralfate 3x1 tablet

- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute

1

Diah ayu

09.30

Memonitor frekuensi, dan
kosnsitensi feses




Hasil :
- Pasien mengatakan bab
2x, konsistensi cair

Diah ayu

09.35 I Memonitor bising usus
Hasil : ‘1%(
- Bising usus 12 x/menit  pign ayu
09.40 I Memeriksa tanda dan gejala
hypovolemia
Hasil :

- Pasien mengatakan ‘)éB(
dirinya masih sedikit Diah ayu
lemas

- Mukosa bibir pasien
tampak sedikit kering

09.45 I Memberikan  Teknik  non
farmakologi untuk q E
mengurangi nyeri (Tarik nafas
dalam) Diah ayu
Hasil :

- Pasien melakukan Tarik
nafas dalam  untuk
mengurangi rasa nyeri

09.50 i Mengidentifikasi skala nyeri
Hasil :

- Pasien mengatakan skala ‘)éB(

nyeri 2(0-10) Diah ayu

09.55 v Mengidentifikasi dampak
mual terhadap kualitas hidup
Hasil :

- Pasien  mengatakan ‘)éB(
mual  menyebabkan piah ayu
tidak nafsu makan

10.00 v Menganjurkan makan dengan

porsi kecil dan sering
Hasil :
- Pasien mengerti
anjuran  perawat
pasien harus makan 1
poris habis

1

Diah ayu




- pasien  mengatakan
makan hanya 3-4
sendok saja

11.00

Memberikan madu diberi 1
sendok
Hasil :

- pasien merasa lebih
baik setelah diberikan
terapi madu secara
rutin

- terdapat  penurunan
BAB menjadi 2x

1

Diah ayu

11.30

Memberikan cairan oralit 200
cc
Hasil :
- pasien merasa lebih
baik

1

Diah ayu

12.00

Melakukan pemeriksaan
ureum,  Kkretinin,  natrium,
kalsium

Hasil :

Ureum : 20

Kreatinin : 1.00

Natrium : 140

Kalsium : 4,16

14.00

Memonitor pemeriksaan TTV
Hasil :

- TD:130/80 mmhg

- N : 75 x/menit

- R :20 x/menit

- S:365°
SPO2:96 %

1

Diah ayu

14.00

Memonitor intake dan output
cairan

Hasil :
- Cairan masuk (intake)
- Minum : 400
cc/6jam
- Infus : 375
cc/6jam
- Cairan keluar (output)
- Urine : 400
cc/6jam
- Feses : 150

cc/6jam

1

Diah ayu




- Iwl :162 cc/6jam
- Total intake-output =
775- 712 = +63

15.00

Memberikan terapi  sesuai
pengobatan

- Attapulgite 1x2 tablet

- Besanmag 1x1 tablet

- Sucralfate 1x1 tablet

- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute

Diah ayu

15.30

Menganjurkan memperbanyak
cairan oral
Hasil :

- Pasien mengerti dengan
anjuran perawat, pasien
harus minum 8 gelas atau
sebanyak 2 liter/hari

1

Diah ayu

16.00

Memberikan  cairan  oral

(oralit) diberikan sebanyak

100 cc

Hasil :

- Pasien mau meminum
oralit

1

Diah ayu

16.00

111

Memberikan cairan elektrolit
intravena
Hasil :
- Diberikan cairan RL 20
Tpm

1

Diah ayu

16.30

Memberikan madu 1 sendok
Hasil :

- Pasien merasa lebih
baik setalah diberikan
terapi madu secara
rutin

1

Diah ayu

21.00

LILHLIV

Memberikan terapi  sesuai
pengobatan
- Omeprazole 1x40 mg
- Ceftriaxone 1x1 g

1

Diah ayu




- Ondansentron 1x4mg
- Attapulgite 1x2 tablet
- Besanmag 1x1 tablet
- Sucralfate 1x1 tablet

Hasil:
- Obat diberikan secara
oral dan iv dengan
prinsip  benar obat,
benar pasien, benar
waktu dan benar rute
3. 18 januari 08.00 LILINLIV Melakukan monitoring ‘}éB(
2025 pemeriksaan TTV
Hasil - Diah ayu
- TD:126/73 mmhg
- N : 75 x/menit
- R :20 x/menit
- S:36,6°C
- SPO2:95%
08.00 111 Memberikan cairan elektrolit ‘)éB'
intravena
Hasil : Diah ayu
Cairan RL 20 Tpm
09.00 LILHILIV Memberikan terapi sesuai ‘)éB'
pengobatan
- Omeprazole 1x40 mg Diah ayu
- Ceftriaxone 1x1 g
- Ondansentron 1x4mg
- Besanmag 1x1 tablet
- Sucralfate 1x1 tablet
Hasil:
- Tidak terdapat reaksi
alergi
- Obat masuk
09.30 I Memonitor warna, volume, ‘)éB'
frekuensi, dan konsitensi feses
Hasil - Diah ayu
- Pasien  mengatakan
bab 1x dan konsisntesi
berbentuk
09.35 I Memonitor bising usus

Hasil :
- Bising usus
8x/menit

1

Diah ayu




09.40 Il Mengidentifikasi skala nyeri
Hasil : ‘)éB(
- Pasien  mengatakan pjah ayy
skala nyeri 1 dari (0-
10)
09.50 I Memberikan cairan oralit
200cc ‘)éB(
Hasil - _ _ Diahayu
- Pasien merasa lebih
baik setelah
diberikan oralit
10.00 v Menganjurkan makan dengan ‘)éB'
porsi kecil dan sering
Hasil : o Diah ayu
- Pasien mengerti anjuran
perawat, pasien
mengatakan makan 1
porsi habis
10.20 v Mengidentifikasi dampak q E
mual terhadap kualitas hidup
Hasil : Diah ayu
- Pasien mengatakan
sudah tidak mual
11.00 Il Mengidentifikasi lokasi, ‘}éB(
karakteristik, durasi,
frekgensi, kualitas, intensitas pjan ayu
nyeri
Hasil :
- Pasien mengatakan
perutnya sudah tidak
sakit
11.30 I Memeriksa tanda dan gejala

hypovolemia

Hasil :

- Mukosa bibir pasien
lembab

- Pasien mengatakan

dirinya sudah tidak
merasa lemas

1

Diah ayu




14.00

I Monitor intake dan output q !

Hasil :

- Cairan masuk (intake) pian ayu

- Minum : 500
cc/6jam
- Infus : 375
cc/6jam
- Cairan keluar (output)
- Urine : 500
cc/6jam
- lwl :162 cc/6jam
- Total intake-output =
875-662 =+ 213

E. Evaluasi

Tanggal

DP

Evaluasi Sumatif

Nama &
Ttd

18 januari
2025

18 januari
2025

- pasien mengatakan frekuensi bab 1x/hari
pasien mengatakan fesesnya berbentuk

O:

- Bising usus 8x/menit
A: masalah teratasi
P: intervensi dihentikan

S:
- Pasien mengatakan dirinya sudah tidak
merasa lemas
- Frekuensi BAB 1x/hari
- Konsistensi BAB berbentuk

- Mukosa bibir pasien lembab

- Cairan masuk (intake)
Minum : 500 cc/6jam
Infus : 375 cc/6jam

- Cairan keluar (output)
Urine : 500 cc/6jam
Iwl :162 cc/6jam

- Total intake-output =
875 -662 =+ 213

A: masalah teratasi

1

Diah ayu

1

Diah ayu




P: intervensi dihentikan

18 januari Il S: ‘)éB'
2025 Pasien mengatakan perutnya sudah tidak
sakit
0: Diah ayu
Skala nyeri 1 (0-10)
- Pasien sudah tidak meringis
A : masalah teratasi

P : intervensi dihentikan
18 januari IV S: 5“
2025 - Pasien mengatakan sudah tidak mual
- Pasien mengatakan makan 1 porsi habis  pjah ayu
O:-

A:masalah teratasi
P:intervensi di hentikan




Lampiran 9 asuhan keperawatan kasus 2

A. Pengkajian

1. Pengumpulan Data
a) ldentitas Pasien

Nama :Tn.R
TTL : 13 Febuari 1998
Umur : 26 Tahun
Jenis kelamin : Laki — laki
Agama : Islam
Pendidikan :SD
Pekerjaan : Buruh
Status pernikahan : Menikah
Suku/bangsa : Sunda
Tanggal masuk RS : 15 januari 2024 jam : 23.30 WIB
Tanggal pengkajian : 16 januari 2024 jam : 10.00 WIB
Tanggal/rencana operasi  : -
No. Medrec : 763574
Diagnosa medis : Gastroenteritis Akut (GEA)
Alamat Cigeleeng RT 24/RW 09 Kel.
Srirahayu
b) Identitas Penanggung Jawab
Nama *Ny. N
Umur : 47 Tahun
Jenis kelamin : Perempuan
Pendidikan :SD
Pekerjaan . Ibu rumah tangga
Agama : Islam
Hubungan dengan klien : Orang tua
Alamat Cigeleeng RT 24/RW 09 Kel.
Srirahayu

c) Riwayat Kesehatan
1) Riwayat kesehatan sekarang

a)

b)

Keluhan utama masuk Rumah Sakit

pasien dengan keluhan 2 hari diare lebih dari 7x, disertai
mual dan muntah 3x sehingga oleh keluarga dibawa ke
RSUD Majalaya.

Keluhan utama saat dikaji

Pada saat dikaji pasien mengatakan bab cair sudah 5 kali
selama 8 jam . keluhan bab cair disertai dengan perut
terasa mules, melilit. Kondisi ini menyebabkan pasien



merasakan sakit pada perut dengan skala nyeri 4 (0-10)
nyeri di rasakan saat ingin bab
2) Riwayat kesehatan dahulu
Pasien mengatakan tidak pernah dirawat dengan penyakit yang
sama maupun penyakit lainnya
3) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan di dalam keluarganya tidak ada yang
mempunyai penyakit keturunan dan penyakit menular

d) Pola Aktivitas Sehari-Hari

No Jenis aktivitas Di Rumah Di Rumah
Sakit
1. Nutrisi
a. Makan 3x sehari 3x sehari
Frekuensi Nasi, lauk, Bubur
Jenis makanan yang 5-6sendok
Porsi pedas Mual
Keluhan -
b. Minum
Frekuensi 7-8 gelas 1-2 gelas
Jenis Air putih Air putih
Porsi 2 liter
Keluhan -
2.  Eliminasi
a. BAB 1x sehari 5 x sehari
Frekuensi Padat berbentuk Cair tidak
Warna Kuning feses berbentuk

- Kuning feses

Bau Perut terasa mules
Keluhan dan melilit
b. BAK
Frekuensi 7-8x/hari 2-3x/ 6 jam
Jumlah 1000-1200 cc 450 cc/ 6 jam
Warna Kuning jernih Kuning pekat
Keluhan - -
3. lstirahat Tidur
Siang - -
Malam 6-7 jam 6 jam
Keluhan - -
4.  Personal hygiene
a. Mandi 2x sehari Waslap
b. Gosok gigi 2x sehari 1x sehari
c. Keramas Setiap hari Belum pernah
d. Gunting kuku 1x seminggu Belum pernah
e. Ganti pakaian 2x sehari 1x sehari




5.  Aktivitas Pasien bekerja Pasien berbaring
dan beraktivitas
dibantu keluarga

e) Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum

Kesadaran : Pasien tampak lemas
Penampilan : Compos Mentis, GCS: 15 (E: 4 M:
6 V:5)
2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital
Tekanan darah : 110/60 mmhg
Nadi . 70x/menit
Respirasi . 20x/menit
Suhu :36,5°C
SPO2 198 %

3) Pemeriksaan Fisik Sistem

a)

b)

d)

Sistem Pernafasan

Bentuk hidung simetris, keadaan hidung bersih, tidak
terdapat secret, tidak ada pernafasan cuping hidung, polip
dan peradangan tidak ada, tidak terdapat nyeri tekan, tidak
terdapat retraksi dada. Pada saat dipalpasi tidak ada nyeri
tekan, pada saat di perkusi daerah paru terdengar resonan,
vocal vermitus pada paru kanan dan kiri seimbang. Pada
saat di auskultasi pada dinding paru tidak ada bunyi nafas
tambahan, suara nafas vesikuler

Sistem Cardiovaskuler

Konjungtiva anemis, suara jantung S1 S2 terdengar
regular, perkusi terdengar dullnes di ics 2 sampai 5
sebelah kiri, CRT kembali kurang dari 3 detik.
Pemeriksaan fisik jantung dalam batas normal, tidak
ditemukan bunyi murmur dan gallop

Sistem Pencernaan

Bentuk bibir simetris, mukosa bibir kering, gigi tampak
bersih, lidah berwarna merah muda, tidak terdapat lesi,
refleks menelan baik, gusi berwarna merah muda, bentuk
abdomen datar, terdapat nyeri pada abdomen,hepar tidak
teraba, bising usus 18x/menit, tidak terdapat luka dan
tidak terdapat kemerahan pada anus

Sistem Genitourinaria

Pasien tidak terpasang urine kateter, tidak ada nyeri tekan,
tidak ada disntensi blas



e) Sistem Endokrin

Palpasi

pada daerah leher pasien tidak terdapat

pembesaran tyroid dan paratiroid
f) Sistem Persyarafan
1) Test fungsi cerebral
Status neuropsikologis dan kemampuan kognitif
pasien baik
2) Test fungsi nervus (Cranialis)

a.

b.

Nervus | (olfaktorius) : pasien dapat
membedakan bau —bauan

Nervus Il (optikus) : pasien dapat melihat dan
membaca tanpa menggunakan kacamata

Nervus Il (okulomotor) : pasien dapat
menggerakkan bola mata ke bawah dan ke
samping

Nervus 1V (trochlear) : pupil pasien mengecil
saat dirangsang cahaya

Nervus V (abdusen) : pasien dapat merasakan
sensasi halus dan tajam

Nervus VI (trigeminus) : pasien mampu melihat
benda tanpa menoleh

Nervus VI (fasicialis) : pasien bisa senyum dan
menutup kelopak mata dengan tahanan

Nervus VIII (vestibulococlear) pasien dapat
mendengar gesekan jari

Nervus IX (gloshoparingeal) : uvula pasien
berada ditengah dan simetris

Nervus X (vagus) : pasien dapat menelan
Nervus XI (hipoglosus) : pasien bisa melawan
tahanan pada pipi dan bahu

Nervus XII (asesorius) : pasien dapat
menggerakkan lidah

g) Sistem integument
Saat di inspeksi keseluruhan kulit tidak ada edema dan
warna kulit tampak pucat, saat dikaji area kepala
penyebaran rambut merata dan tidak ada lesi, warna
rambut hitam, dan sedikit putih, dan terdapat coklat
kemerahan, kebersihan kulit kepala tampak bersih dan
tidak ada ketombe. Saat dipalpasi dengan area sirkuler
atau memutar tidak terdapat nyeri tekan, saat tangan di
palpasi teraba dingin. Ketika di inspeksi area kuku tampak
bersih, dan ketika dilakukan pemeriksaan CRT kuku



kembali kurang dari 3 detik. Ketika jari tangan di Tarik
turgor kulit kembali dengan cepat

h) Sistem musculoskeletal

)

)

1) Ektremitas Atas
Anggota gerak lengkap, tidak ada fraktur,
ekstremitas dapat digerakan dengan baik, capillary
refill time kurang dari 3 detik, denyut nadi radialis
teraba jelas, dan reflex tendon trisef positif, akral
teraba dingin
2) Ektremitas Bawah
Anggota gerak kaki lengkap tidak ada fraktur,
ekstemitasbdapat digerakan dengan baik, tidak ada
luka, akral teraba dingin
Sistem penglihatan
Bentuk kedua mata pasien simetris kanan dan Kiri,
konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, reflex pupil
pasien isokor, dan fungsi penglihatan pasien baik, pasien
mampu membedakan warna, pasien mampu membaca
papan nama perawat pada jarak 30 cm
Wicara dan THT
Pasien dapat berbicara dengan jelas, artikulasi baik dan
dapat menjawab pertanyaan dari perawat. Kebersihan
telinga bersih, tidak ada kotoran yang menempel, tidak
ada serumen ataupun cairan yang keluar. Struktur telinga
simetris antara Kiri dan kanan, pasien tidak menggunakan
alat bantu pendengaran, fungsi pendengaran baik, tidak
ada keluhan pada telinga

f) Data Psikologis
1) Status Emosi

2)

3)

Pasien mengatakan bahwa dia sabar dalam menghadapi
penyakitnya

Kecemasan

Pasien yakin akan segera sembuh, agar bisa beraktivitas
kembali. Karena ia termotivasi dari istri dan anak-anaknya
Pola Koping

Pasien yakin akan segera sembuh, agar bisa beraktivitas
kembali. Karena ia termotivasi dari istri dan anak-anaknya

4) Gaya Komunikasi

pasien berkomunikasi menggunakan Bahasa Indonesia dan
berkomunikasi efektif

5) Konsep Diri
a) Gambaran diri



Pasien mengatakan bahwa pasien bersyukur dengan apa
yang ada pada tubuhnya
b) Ideal diri
Pasien yakin akan sembuh, maka ia mengikuti aturan yang
diberikan tenaga Kesehatan
¢) Hargadiri
Pasien memiliki kepercayaan diri yang tinggi dan tidak
malu akan penyakit yang dialami nya sekarang
d) Peran
Pasien mengatakan dia seorang ayah dan suami
e) ldentitas diri
Pasien mengatakan dia merupakan seorang laki — laki
berusia 26 tahun
g) Data Social
Pasien sangat dekat dengan keluarga yang terutama anaknya,
pasien juga selalu ramah pada perawat dan selalu kooperatif jika
diajak berkomunikasi
h) Data Spiritual
Pasien shalat 5 waktu, pasien berserah diri kepada Allah SWT dan
meminta kesembuhan untuk penyakitnya

i) Data Penunjang

Tanggal Jenis pemeriksaan  Hasil Nilai rujukan satuan

Hematologi

15-01-2025 Leukosit 8,100 4.000 — 10.000 Jul
Eritrosit 6.8 44-59 1076ul
Hemoglobin 16.7 14.0-18.0 g/di
Hematokrit 57 40 — 54 %
Trobosit 229.000 150.000 —450.000 ul
Gula darah sewaktu 116 100-140 mg/dl

J) Program dan Rencana Pengobatan

Tanggal Jenis Terapi Dosis Cara Pemberian Waktu

16-01-2025 RL 1500 cc (20 Tpm) IV 24 jam

16 — 01 - 2025 Omeprazole 2x40 mg v 09.00 dan 21.00

16 — 01 - 2025 Ondansetron 2x 4 mg v 09.00 dan 21.00

16 — 01 - 2025 Dexketoprofen 2x1 Oral 09.00 dan 21.00
16-01-2025 Zinc 1x1 tablet Oral 09.00

16 -01-2025  Attapulgite 3x2 tablet Oral 09.00, 15.00 dan 21.00

16 — 01 — 2025 sucralfate 3x1 tablet Oral 09.00, 15.00 dan 21.00




2. Analisa Data

No Data Etiologi Masalah
1. DS: infeksi Diare
- Pasien NZ
mengatakan  bab Kuman masuk
cair 5x sehari dan
- Pasien berkembang
mengatakan da"'“iusus
. konsistensi cair Toksin tidak
DO: .. dapat
- Bising usus diabsorpsi
18x/menit N
Hipersekresi
air dan
elektrolit usus
meningkat
N%
Gastroenteritis
akut
N%
Bab sering
dengan
konsistensi
cair
}
Frekuensi
defekasi
}
Bab encer
}
Diare
2. DS: Diare Risiko
- Pasien N2 hivopolemia
mengatakan Frekuensi BAB
frekuensi bab meningkat
5x selama 1 R
hari Hilang cairan dan
DO : elektrolit
- Pasten Ri;]i/ko
terlihat 'e”.‘a.s hipovolemia
- Mukosa bibir
kering
- Intake
Minum = 400

cc/6jam




Infus = 375
cc /6jam
- Output
Urine =
450cc/6 jam
IWL = 124
cc/6 jam
BAB =
150cc/6 jam
- Intake -
output =
775-724 =
+51
Nyeri akut berhubungan Bakteri dalam usus Nyeri akut
dengan agen pencedera meningkat
fisiologis yang ditandai J
oleh Kram abdomen
DS: J
- Pasien Nyeri abdomen
mengatakan d
nyeri pada Nyeri akut
abdomen
- Skala nyeri 4 (0-
10)
DO:
- Pasien  tampak
meringis
B. Diagnosa
No Diagnosa Tanggal Ditemukan Nama Tanda
Keperawatan Perawat tangan
1. Diare  berhubungan 16 januari 2025 Diah ayu

dengan proses infeksi
yang di tandai oleh :

DS:

" DO:

Pasien
mengataka
n bab 5x
selama 1
hari
Konsistens
i cair

1



- Bising
usus
18x/menit

2.  Resiko hipovolemia 16 januari 2025

berhubungan dengan
kehilangan cairan
secara aktif  yang
ditandai oleh
DS:
- Pasien
mengataka
n frekuensi
bab 5X
selama 1
hari
DO
- Pasien
terlihat
lemas
- Mukosa
bibir
kering
- Intake
Minum =
400
cc/6jam
Infus =
375 cc
/6jam
- Output
Urine =
450cc/6
jam
IWL =124
cc/6 jam
BAB =
150cc/6
jam
- Intake -
output =
775-724 =
+51

Diah ayu

1

3. Nyeri akut
berhubungan dengan
agen pencedera

16 januari 2025

Diah ayu

1




fisiologis yang
ditandai oleh
DS:
- Pasien
mengataka
n nyeri
pada
abdomen
- Skala nyeri
4 (0-10)
DO:
- Pasien
tampak
meringis
C. Perencanaan
No Diagnosa Intervensi
keperawatan Tujuan Tindakan Rasional
1  Diare Setelah Observasi
berhubungan dilakukan I. ldentifikasi i. Untuk
dengan proses tindakan selama penyebab mengetahui
infeksi  yang di 3x24 jam diare penyebab
tandai oleh : diharapkan diare
DS: eliminasi fekal j. Monitor
- Pasien teratasi dengan warna, j.  Untuk
mengat  Kriteria hasil : volume,frekue memantau
akan g. Konsiste nsi, dan warna,
bab nsi feses konsistensi volume,frekue
5x/hari membaik tinja nsi dan
- Konsist menjadi ~ Terapeutik konsistensi
ensi berbentu k. Berikan feses
cair Kk asupan cairan
h. Frekuens oral  (oralit)
DO: i feses sebanyak
- Bising membaik |. Berikan k. Untuk
usus menjadi cairan menggantikan
18x/me 1 x sehari intravena RL cairan tubuh
nit i. Peristalti yang hilang
K usus
membaik
(5-30 m. Berikan madu |. Untuk
x/menit) 1 Sendok3 mengganti
x/hari vitamin,

protein,



Edukasi lemak, dan
n. Anjurkan kalori yang
makanan porsi tidak dapat
kecil dan dipertahankan
sering secara secara adekuat
bertahap melalui oral
. Anjurkan
menghindari
makanan . Untuk
pembentuk mengatasi
gas, pedas diare akibat
Berikan karena efek
p. Berikan obat antibakterinya
sesuai rencana
pengobatan Edukasi
- attapulgite n. Untuk
3x2 tablet menjaga
- zinc 1x1 asupan
makanan yang
dibutuhkan
tubuh
. Untuk
menghindari
diare
berkelanjutan
Berikan
p. Untuk
meredakan
diare
Resiko Setelah Manajemen
hipovolemia dilakukan hypovolemia
berhubungan tindakan selama (1.03116)
dengan kehilangan 3x 24  jam Observasi Observasi
cairan secara aktif diharapkan f. Periksa tanda Mengetahui
yang ditandai oleh  status cairan dan gejala kadar  naik
DS: membaik hypovolemia turunnya
- Pasien dengan  kritea (membran frekuensi
mengat hasil: mukosa kering, tanda dan
akan c. Intake lemah) gejala
frekuen cairan g. Monitor intake hivopolemia
si  bab membaik dan output
5X cairan




selama d. Mukosa f.  Untuk
1 hari bibir memastikan
DO: membaik Terapeutik apakah cairan
- Pasien h. Berikan asupan dalam tubuh
terlihat cairan oral lebih, kurang,
lemas atau
- Mukos Edukasi seimbang
a bibir I. Anjurkan
kering memperbanyak Terapeutik
- Intake cairan oral g. Untuk
Minum Kolaborasi memenuhin
= 400 j.  Pemberian kebutuhan
cc/6ja cairan IV RL cairan
m
Infus = Edukasi
375 cc h. Untuk
/6jam memenubhi
- Output kebutuhan
Urine = cairan peroral
450cc/
6 jam
IWL =
124
cc/6
jam
BAB =
150cc/
6 jam
- Intake —
output =
775-724 = +51
Nyeri akut Setelah Manajemen nyeri
berhubungan dilakukan (1.08238)
dengan agen tindakan selama
pencedera 2x 24  jam Observasi Observasi
fisiologis yang diharapkan e. ldentifikasi f.  Untuk
ditandai oleh tingkat nyeri lokasi, mengetahui
DS: menurun karakteristik, lokasi,
- Pasien teratasi dengan durasi, karakteristik,
mengat Kritea hasil: frekuensi, durasi,
akan d. Keluhan kualitas, frekuensi,
nyeri nyeri intensitas nyeri kualitas,
pada menurun f. Identifikasi intensitas nyeri
abdom e. Meringis skala nyeri
en menurun g. Untuk

mengetahui




- Skala f. Skala skala nyeri
nyeri 4 nyeri Terapeutik yang dirasakan
(0-10) menurun g. Berikan Teknik pasien
DO menjadi non
- Pasien 1(0-10) farmakologis
tampak untuk Terapeutik
mering mengurangi h. Untuk
IS nyeri ( kompres mengetahui
hangat) faktor  yang
Edukasi memperberat
h. Jelaskan dan
penyebab, memperingan
periode, dan nyeri
pemicu nyeri
Berikan obat
sesuai rencana Edukasi
pengobatan i. Untuk
- Omeprazol mengetahui
e 2x40 mg penyebab,
- Ondansetr pemicu nyeri
on 2x 4 mg
Kolaborasi
j. Untuk
mengurangi
nyeri
D. Pelaksanaan
No Tanggal Jam DP Tindakan Nama dan
Ttd
1. 16 januari 10.30 111 Memberikan terapi elektrolit ‘}éB(
2025 intravena
Hasil: Diah ayu
- Diberikan RL 20 Tpm
10.00 i Memberikan Teknik non
farmakologi untuk mengurangi
nyeri (Tarik nafas dalam)
Hasil : ‘)éB(
- Pasien melakukan Tarik pign ayu
nafas dalam untuk
mengurangi rasa nyeri
11.30 I Memberikan oralit sebanyak 200

cc
Hasil :




- Cairan masuk dan pasien
mau meminumnya

1

Diah ayu

12.00

Memberikan 1 sendok madu
Hasil :
- Pasien mau memakan
madu

1

Diah ayu

14.00

Melakukan monitoring
pemeriksaan TTV
Hasil :
- TD:110/70 mmhg
- N : 70 x/menit
- R : 20 x/menit
- S:36,1°C
SPO2 : 95%

1

Diah ayu

14.10

Memonitor intake dan output
Hasil :
- Cairan masuk (intake)
- Minum : 400 cc/6 jam
- Infus: 375 cc/6jam
- Cairan keluar (output)
- Urine : 400cc cc/6jam
- Feses: 100cc /6jam
- lwl :124/ 6 jam
- Total intake-output =
775-674 = +101

1

Diah ayu

15.00

Memberikan terapi elektrolit
intravena RL

Hasil :

Diberikan RL 20 Tpm

1

Diah ayu

15.00

Memberikan  terapi sesuai
pengobatan

- Attapulgite 1x2 tablet

- Sucralfate 1x1
Hasil :

- Obat diberikan secara oral
dan iv dengan prinsip benar
obat, benar pasien, benar
waktu dan benar rute

1

Diah ayu

15.30

Mengajurkan menghindari
makanan pembentuk gas, pedas
Hasil :
- Pasien mengerti dengan
anjuran perawat

1

Diah ayu




15.40 I Menganjurkan makan dengan
porsi kecil dan sering
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mengerti dengan
anjuran  perawat yaitu pjah ayu
harus makan dengan
porsi kecil tetapi sering
15.45 I Menganjurkan  memperbanyak
cairan oral
Hasil : ‘)éB(
- Pa_sien mengerti dengan Diah ayu
anjuran perawat, pasien
harus minum 8 gelas atau
sebanyak 2 liter/hari
16.00 I Memberikan madu 1 sendok
Hasil : ‘)éB(
- Pasien mau memakan pjan ayu
madu
17.00 I Memberikan cairan oralit
sebanyak 200 cc
Hasil : ‘)éB(
- Pasi_en mau  meminum  pish ayu
oralit
18.40 Il Menjelaskan  penyebab  dan
pemicu nyeri
Hasil : ‘)éB(
- Pa_sien mengerti dengan  pign ayu
anjuran perawat
21.00 1L Memberikan  terapi sesuai
rencana pengobatan q E
- Omeprazole 1x40 mg
- Ondansentron 1x4mg Diah ayu
- Dexketroprofen 1x1
- Attapulgite 1x2 tablet
- Sucralfate 1x1 tablet
Hasil :
- Obat diberikan secara oral
dan iv dengan prinsip
benar obat, benar pasien,
benar waktu dan benar rute
2. 17 januari 08.00 I Melakukan monitoring
2025 pemeriksaaan TTV
Hasil : ‘)éB(

- TD:115/75 mmhg
- N : 68 x/menit
- R : 20 x/menit

Diah ayu




- S:36,60C
- SPO2:98 %

09.00

Melakukan terapi sesuai rencana
pengobatan

- Omeprazole 1x40 mg

- Ondansentron 1x4mg

- Dexketroprofen 1x1

- Zinc 1x1

- Attapulgite 1x2 tablet

- Sucralfate 1x1 tablet
Hasil :

- Obat diberikan secara oral
dan iv dengan prinsip
benar obat, benar pasien,
benar waktu dan benar rute

1

Diah ayu

10.00

Memonitor  frekuensi, dan
kosnsitensi feses
Hasil :
- Pasien mengatakan bab 2x,
konsistensi cair

1

Diah ayu

10.20

Memonitor bising usus
Hasil :
- Bising usus 12 x/menit

1

Diah ayu

10.50

Memeriksa tanda dan gejala
hypovolemia
Hasil :
- Pasien mengatakan dirinya
masih sedikit lemas
- Mukosa bibir pasien
tampak sedikit kering

1

Diah ayu

11.00

Memberikan Teknik non
farmakologi untuk mengurangi
nyeri (Tarik nafas dalam)
Hasil :
- Pasien melakukan Tarik
nafas dalam untuk
mengurangi rasa nyeri

1

Diah ayu

11.30

Mengidentifikasi skala nyeri
Hasil :
- Pasien mengatakan skala
nyeri 2(0-10)

1

Diah ayu

12.00

Memberikan madu diberi 1
sendok
Hasil :

1

Diah ayu




- pasien merasa lebih baik
setelah diberikan terapi
madu secara rutin

- terdapat penurunan BAB

menjadi 2x
12.30 I Memberikan cairan oralit 200 cc ‘)éB'
Hasil :
- pasien merasa lebih baik  pigp ayu
13.00 Melakukan pemeriksaan ureum, ‘)éB'
kreatinin,  kalium,  natrium,
chlo_rida Diah ayu
Hasil :
Ureum : 28
Kreatinin : 1.20
Kalium : 1.20
Natrium : 137
Chloride : 97
14.00 I Memonitor intake dan output ‘}éB(
cairan
Hasil - _ Diah ayu
- Cairan masuk (intake)
- Minum : 500cc/6jam
- Infus : 375 cc/6jam
- Cairan keluar (output)
- Urine : 400 cc
- Feses: 100 cc
- Iwl : 124/6jam
- Total intake-output =
775-624 = +251
15.00 111 Memberikan  terapi  sesuai ‘)éB'
pengobatan
- Attapulgite 1x2 tablet Diah ayu
- Sucralfate 1x1 tablet
Hasil :
- Obat diberikan secara oral
dan iv dengan prinsip
benar obat, benar pasien,
benar waktu dan benar rute
16.00 I Menganjurkan  memperbanyak ‘}éB(
cairan oral
Hasil : Diah ayu

- Pasien mengerti dengan
anjuran  perawat, pasien
harus minum 8 gelas atau
sebanyak 2 liter/hari




16.30 |

Memberikan cairan oral (oralit)
diberikan sebanyak 200 cc
Hasil :

- Pasien

oralit

mau meminum

1

Diah ayu

16.50 11

Memberikan cairan elektrolit
intravena
Hasil :

- Diberikan cairan RL 20

Tpm

1

Diah ayu

17.00 I

Memberikan madu 1 sendok
Hasil :
- Pasien merasa lebih baik
setalah diberikan terapi
madu secara rutin

1

Diah ayu

21.00  LILHI

Memberikan  terapi sesuai
pengobatan

- Omeprazole 1x40 mg

- Ceftriaxone 1x1 ¢

- Ondansentron 1x4mg

- Attapulgite 1x2 tablet

- Dexketoprofen 1x1

- Sucralfate 1x1 tablet

- Obat diberikan secara oral
dan iv dengan prinsip
benar obat, benar pasien,
benar waktu dan benar rute

1

Diah ayu

3. 18 januari 08.00

2025

Melakukan monitoring
pemeriksaan TTV
Hasil :

- TD:120/78 mmhg

- N : 78 x/menit

- R :20 x/menit

- S:36,50C

- SPO2:98 %

1

Diah ayu

08.00 11

Memberikan cairan elektrolit
intravena
Hasil :

Cairan RL 20 Tpm

1

Diah ayu

09.00 I

Memonitor warna, volume,
frekuensi, dan konsitensi feses
Hasil :

1

Diah ayu




- Pasien mengatakan bab
1x dan  konsisntesi

berbentuk
09.10 I Memonitor bising usus
Hasil : ‘)éB(
- Bising usus 10x/menit  pign ayu
09.30 Il Mengidentifikasi skala nyeri q E
Hasil :
- Pasign mer_lgatakan skala  pian ayu
nyeri 1 dari (0-10)
- Pasien terlihat tenang dan
tidak meringis
10.00 I Memberikan cairan oralit 200cc 5“
Hasil :
- Pasien merasa lebih pjgp ayy
baik setelah diberikan
oralit
11.30 Il Mengidentifikasi lokasi, q E
karakteristik, durasi, frekuensi,
kual_itas, intensitas nyeri Diah ayu
Hasil :
- Pasien mengatakan
perutnya sudah tidak sakit
12.00 I Memeriksa tanda dan gejala 5“
hypovolemia
Hasil : . . Diahayu
- Mukosa bibir  pasien
lembab
- Pasien mengatakan dirinya
sudah tidak merasa lemas
14.00 I Monitor intake dan output

Hasil :

- Cairan masuk (intake)

- Minum : 500
cc/6jam

- Infus : 375 cc/6jam

- Cairan keluar (output)
- Urine : 550 cc/6jam
- lwl :124/6jam

- Total intake-output =
775-674 = +201

1

Diah ayu




E. Evaluasi

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama &
Ttd
18 januri | S: ‘)éB'
2025 - Pasien mengatakan frekuensi
bab 1x/hari Diah ayu
- Pasien mengatakan fesesnya
berbentuk

- Bising usus pasien 10x/menit

. Intervensi di hentikan

(0]
A : Masalah teratasi
P
S

18 I :
o nUAri - Pasien mengatakan sudah tidak ‘)éB(
J merasa lemas Diah ayu
202 - Frekuensi BAB 1x/hari

- Konsistensi BAB berbentuk

- Mukosa bibir pasien lembab
- Pasien mengatakan dirinya
sudah tidak merasa lemas
- Cairan masuk (intake)
Minum : 500 cc/6jam
Infus : 375 cc/6jam
- Cairan keluar (output)
Urine : 550 cc/6jam
Iwl :124/6jam
- Total intake-output =
775-674 = +201
: masalah teratasi
- intervensi di hentikan

" T >

18 i

januari - Pasien mengatakan perutnya ‘)éB(

2025 sudah tidak sakit Diah ayu
- Skala nyeri 1 (0-10)

- Pasien terlihat tenang dan tidak
meringis
: masalah teratasi
- intervensi di hentikan

._U>
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