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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Kartu Bimbingan Konsultasi 
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Lampiran 2 Lembar Observasi 
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Lampiran 3 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
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Lampiran 4 Asuhan Keperawatan 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Ide$ntitas Klie$n  

Nama : An. A 

TTL : Bandung, 16 De$se$mbe$r 2021 

Umur : 3 tahun  

Je$nis ke$lamin : Pe$re$mpuan 

Agama : Islam 

Suku /Bangsa : Indone$sia 

Tanggal asuk RS : 22 Januari 2025 Jam 07.00 

Tanggal pe$ngkajian : 22 Januari 2025 Jam 15.35 

Tanggal /re$ncana ope$rasi : - Jam - 

No. Me$dre$c : 763832 

Diagnosa Me$dis : De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) 

Alamat : Babakan ce$mpaka RT 04 RW 14 

a) Ide$ntitas Pe$nanggung Jawab 

Nama : Ny. R 

Umur : 21 tahun 

Je$nis Ke$lamin : Pe$re$mpuan 

Pe$ndidikan : SMP 

Pe$ke$rjaan : IRT 

Agama : Islam 
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Hubungan de$ngan klie$n : Ibu kandung 

Alamat : Babakan ce$mpaka RT 04 RW 14 

b) Riwayat Ke$se$hatan 

1) Riwayat Ke$se$hatan Se$karang 

(a) Ke$luhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit  

Ibu klie$n me$ngatakan anaknya de$mam se$jak 6 hari yang lalu, 

dise$rtai le$mas dan pe$rdarahan pada gusi. 

(b) Ke$luhan Utama Saat Di kaji 

Pada saat pe$ngkajian tanggal 22 Januari 2025 ibu klie$n 

me$nge$luh anaknya de$mam naik turun pada saat siang dan malam 

hari, sudah di rawat se$be$lumnya di klinik namun tidak ada 

pe$rubahan, de$mam tidak kunjung me$mbaik me$skipun sudah 

me$ndapat pe$rawatan. Anak sulit tidur kare$na kondisinya. 

De$mam me$nye$bar di se$luruh anggota tubuh te$rutama di bagian 

yang me$miliki lipatan. De$mam naik turun sudah be$rlangsung 

be$be$rapa hari se$be$lum dirawat di RSUD Majalaya. 

2) Riwayat ke$hamilan dan ke$lahiran 

(a) Pre$natal 

Ibu klie$n me$ngatakan se$lama ke$hamilan se$lalu me$me$riksakan 

diri rutin ke$pada bidan dan se$lalu minum obat obatan se$pe$rti 

asam folat dan pe$nambah darah. 

(b) Intranatal 
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Ibu klie$n me$ngatakan lahir cukup bulan de$ngan spontan dan 

be$rat badan bayi 2,9 kg de$ngan TB 50 cm. 

(c) Postnatal  

Ibu klie$n me$ngatakan pada saat lahir bayinya me$nangis spontan, 

kondisi bayi normal tidak kurang apapun dan kondisi ibu tidak 

me$ngalami pe$ndarahan se$te$lah me$lahirkan. 

3) Riwayat Ke$se$hatan Dahulu 

Ibu klie$n me$ngatakan se$be$lumnya be$lum pe$rnah di rawat di rumah 

sakit ini kali pe$rtamanya klie$n di rawat di rumah sakit. 

4) Riwayat Ke$se$hatan Ke$luarga  

Ibu klie$n me$ngatakan di ke$luarganya tidak ada yang me$nde$rita 

pe$nyakit yang sama, pe$nyakit ke$turunan maupun me$nular. 

c) Pola aktivitas se$hari-hari 

Me$liputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi se$hat dan sakit, 

dide$ntifikasi hal-hal yang me$mpe$rburuk kondisi klie$n saat ini dari aspe$k 

ADL. Me$liputi: 

 

No Je$nis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Fre$kue$nsi 

Je$nis Porsi 

Ke$luhan 

 

b.  Minum 

Fre$kue$nsi 

Jumlah 

Je$nis 

Ke$luhan 

 

 

3x 

Nasi, lauk pauk, sayur 

1  Porsi 

Tidak ada ke$luhan 

 

 

8x se$hari 

1000 ml 

Air mine$ral 

Tidak ada ke$luhan 

 

 

3x 

Nasi, lauk pauk, sayur 

½ porsi 

Tidak nafsu makan 

 

 

7x se$hari 

900 ml 

Air mine$ral 

Tidak ada ke$luhan 
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2 E$liminasi 

a. BAB 

Fre$kue$nsi 

Konsiste$nsi 

Warna 

Bau 

Ke$luhan 

b. BAK 

Fre$kue$nsi 

Jumlah Warna 

Ke$luhan 

 

 

2x  

Padat 

Kuning fe$se$s 

Bau khas fe$se$s 

Tidak ada ke$luhan 

 

5x 

300 cc 

Kuning urine$ 

Tidak ada ke$luhan 

 

 

2x 

Padat 

Kuning fe$se$s 

Bau khas fe$se$s 

Tidak ada ke$luhan 

 

4x 

400 cc 

Kuning urine$ 

Tidak ada ke$luhan 

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Ke$luhan 

 

1 Jam 

7 Jam 

Tidak ada ke$luhan 

 

1 Jam 

4 Jam 

Se$ring te$rjaga pada malam 

hari 

4 Pe$rsonal Hygie$ne$ 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Ke$ramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

f. Ke$luhan 

 

2x se$hari 

2x se$hari 

Se$tiap hari 

Se$minggu 1x 

3x se$hari 

Tidak ada ke$luhan 

 

Spon 1x se$hari 

2x se$hari 

Be$lum pe$rnah 

Be$lum pe$rnah 

1x se$hari 

Be$lum pe$rnah ke$ramas, 

gunti kuku dan mandi 

hanya di spon saja  

5 Aktivitas Klie$n masih anak anak Se$lama di rumah sakit 

klie$n be$dre$st 

 

d) Pe$rtumbuhan dan Pe$rke$mbangan 

1) Pe$rtumbuhan 

Be$rat badan (BB) :12. Kg 

Tinggi badan (TB) :91 cm 

Lingkar ke$pala (LK) :48 cm 

Lingkar dada (LD) :56 cm 

Lingkar le$ngan atas (LLA) :14 cm 

Lingkar abdome$n (LA) : 53 cm 

2) Pe$rke$mbangan 

Motorik halus :  



97 

 

 

 

Motorik halus yang dilakukan klie$n sudah bisa me$me$gang pe$nsil, 

me$nulis dan core$t - core$tan se$de$rhana, me$numpuk balok 6-8 tingkat, 

me$mbuka dan me$nutup wadah ke$cil, me$me$gang se$ndok dan garpu 

de$ngan le$bih baik saat makan 

Motorik kasar : 

Motorik kasar yang dilakukan klie$n yaitu me$ngayuh se$pe$da roda tiga, 

be$rmain pe$ran, be$rlari, me$ne$ndang dan me$le$mpar bola de$ngan le$bih 

te$rarah, me$lompat de$ngan dua kaki di te$mpat, be$rjalan naik turun 

tangga de$ngan satu kaki pe$rtangga, be$rdiri de$ngan satu kaki se$lama 

be$be$rapa de$tik 

Pe$ngamatan  : 

1. Me$mahai intruksi se$de$rhana 

2. Me$nge$nal arti kata di bawah, di atas dan di de$pan 

3. Me$nge$rti apa saja tanda bahaya atau hal yang di larang  

4. Mulai me$nggunakan kata kata yang komple$ks  

5. Me$nge$nal banyak warna dan dapat me$milih warna yang disukaiya 

Bicara  : 

Be$rbicara de$ngan je$las dan me$nggunakan kalimat komple$ks 

Sosialisasi  : 

Pe$mbe$ntukan hubungan sosial, me$mahami dan me$nunjukan  

be$rbagai macam e$mosi  
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e) Riwayat Imunisasi 

Riwayat Imunisasi Usia Re$aksi se$te$lah pe$mbe$rian 

HB0 0 Bulan Tidak ada ke$luhan 

BCG 1 Bulan Tidak ada ke$luhan 

DPT-HB-HIB (1,2,3,4) 2,3,4 Bulan Tidak ada ke$luhan 

OPV (1,2,3,4) 1,2,3,4 Bulan Tidak ada ke$luhan 

PCV (1,2) 2,3 Bulan Tidak ada ke$luhan 

Campak 9, 18 Bulan Tidak ada ke$luhan 

     Pe$me$riksaan Fisik 

1) Ke$adaan Umum 

Ke$sadaran  : Composme$ntis (E$ : 4 M : 6 V : 5) 

Pe$nampilan   : Klie$n tampak le$mas 

2) Pe$me$riksaan Tanda-tanda Vital 

Te$kanan darah : 90/60 mmHg 

Nadi : 85 x /me$nit 

Re$spirasi : 20 x /me$nit 

Suhu : 39,7 0C 

3) Pe$me$riksaan He$ad to Toe$ 

a) Ke$pala 

ke$pala te$rasa hangat saat diraba, be$ntuk ke$pala sime$tris, ukuran ke$pala 

normal, kulit ke$pala se$dikit kotor, pe$rtumbuhan rambut me$rata, 

ke$adaan rambut le$pe$k, tidak ada nye$ri te$kan atau be$njolan 

b) Wajah  

Wajah tampak pucat, dan ke$me$rahan akibat de$mam tinggi, 

struktur wajah sime$tris, tidak ada ruam atau pe$mbe$ngkakan 

c) Mata 
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Mata klie$n sime$tris kanan kiri, tidk ada gangguan pe$nglihatan,  

pupil isokor kiri kanan, pe$rge$rakan bola mata re$fle$k, korne$a mata  

pe$ka te$rhadap rangsangan 

d) Te$linga 

Te$linga sime$tris kanan  kiri, tidak te$rdapat se$rume$n, tidak ada  

E$de$ma, tidak ada gangguan pe$nde$ngaran 

e) Hidung 

Hidung klie$n tampak sime$tris, tidak ada se$rume$n cairan 

f) Mulut 

Bibir klie$n tampak ke$ring, te$rdapat re$fle$k muntah, klie$n dapat 

me$mbe$dakn macam – macam rasa 

g) Le$he$r 

Saat dilakukan palpasi tidak te$rdapat pe$mbe$saran ke$le$njar tiroid   

dan tidak ada nye$ri te$kan 

h) Dada 

Be$ntuk dada klie$n sime$tris kanan kiri, pe$rkusi paru sonor, 

pe$rkusi  

jantung pe$kak 

i) Abdome$n 

Be$ntuk datar, tidak ada be$njolan, tidak ada be$njolan, tugor kulit   

<2 de$tik, bising usu 8x/me$nit 

j) Punggung dan Bokong 

Punggung tampak sime$tris, tidak ada e$de$ma dan le$si  
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k) Ge$nitalia 

Tidak ada masalah pada are$a ge$ne$te$lia klie$n 

l) Anus 

Tidak ada masalah pada are$a ge$ne$te$lia klie$n 

m) E$kstre$mitas 

(1) E$kstre$mitas Atas 

Jumlah jari 10, 5 kanan 5 kiri. te$rdapat kuku di se$mua jari, 

kuku se$dikit kotor, tugor <2 CRT  te$rpasang infus di tangan  

se$be$lah kanan, ke$kuatan otot 5 (0-5) ke$kuatan otot normal  

dimana se$luruh Ge$rakan dilakukan de$ngan maksimal 

Ke$kuatan otot : 

5555 5555 

5555 5555 

(2) E$kstre$mitas Bawah 

Jumlah jari le$ngkap 10,5 kanan 5 kiri, te$rdapat kuku dise$tiap 

jari, kuku se$dikit kotor, ke$kuatan otot be$rfungsi de$ngan baik, 

ke$kuatan otot kaki 5 (0-5) ke$kuatan otot normal dimana 

se$luruh Ge$rakan dilakukan de$ngan maksimal 

Ke$kuatan otot :  

5555 5555 

5555 5555 

f) Data Psikologis 

1) Data psikologis klie$n 

klie$n tampak se$dih kare$na sakit yang di de$ritanya, te$tapi se$mangat  



101 

 

 

 

untuk se$mbuh 

2) Data psikologis ke$luarga 

Ke$luarga khawatir te$ntang kondisi yang dialami klie$n se$karang 

g) Data Sosial  

Klie$n tampak koope$ratif pada saat pe$rawat me$lakukan pe$me$riksaan, 

klie$n    

juga te$rkadang me$ngobrol de$ngan pasie$n yang ada di se$be$lah te$mpat  

tidurnya. 

h) Data Spiritual  

   Ibu klie$n me$ngatakan bahwa sakit anaknya ini me$rupakan cobaan dari    

   Alloh SWT 

i) Data hospitalisas 

Klie$n tampak se$dikit re$we$l pada saat dibe$rikan obat te$rutama pada saat 

dibe$rikan kompre$s Te$pid Wate$r Sponge$ ole$h pe$rawat. Klie$n me$ngatakan 

ingin ce$pat pulang kare$na tidak be$tah  di Rumah Sakit 

j) Data Pe$nunjang 

Se$mua prose$dur diagnostik dan lab yang dijalani klie$n. Hasil 

pe$me$riksaan di tulis te$rmasuk nilai rujukan, pe$me$riksaan te$rakhir se$cara 

be$rturut – turut, (be$rhubungan de$ngan kondisi klie$n) 

1) Labolatorium 

Tanggal Je$nis pe$me$riksaan Hasil Satuan Nilai normal  

23 Januari 2025 He$moglobin 11.4 g/dL 11.7 – 15.5 

 Le$ukosit 3,400 10^3/uL 3,600 – 11,000 

 He$matokrit 36 % 35-47  



102 

 

 

 

 E$ritrosit 4.4 10/uL 3,8-5.2 

 Trombosit 102,000 10/uL  150.000 – 

440.000 

1) Radiologi 

 

Tanggal Je$nis Pe$me$riksaan Hasil /Ke$san 

- - - 

b. Program dan re$ncana Pe$ngobatan 

The$rapy yang dibe$rikan diide$ntifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, 

cara pe$mbe$rian 

 

Je$nis the$rapy Dosis Cara pe$mbe$rian Waktu 

Ampicilin sulbactam 4x600 mg IV 09.00 

PCT INJ 120 mg Infus 10.00 

PCT sirup  3x1 Oral 15.00 

Infus RL  5cc/jam 18PM /jam 

Analisa Data 

Me$lakukan inte$rpre$stasi data data se$njang de$ngan tinjauan patofisiologi 

 
No Data E$tiologi Masalah 

1 DS : 

- Ibu klie$n 

me$nge$luhkan anak    

me$ngalami de$mam 

naik turun  

- De$mam te$rjadi 

te$rutama pada siang 

dan malam hari suhu 

me$ncapai 39,70C 

 

DO :  

- TD: 90/60 mmHg 

 N : 90x /me$nit 

RR : 25 x /me$nit 

S : 39,70C 

- Kulit te$rasa hangat 

saat  dise$ntuh. 

- Lipatan tubuh le$bih 

te$rasa panas 

Infe$ksi virus de$ngue$ me$lalui 

ve$ctor nyamuk age$pty 

 

 

Pre$ infe$ction ole$h virus de$ngue$ 

se$rotype$ be$rbe$da 

 

 

Tubuh me$re$spon me$mbe$ntuk 

antibody ne$tralisasi virus 

 

 

Me$nimbulkan re$spon pe$radangan 

 

 

Me$ningkatnya suhu tubuh 

 

 

Hipe$rte$rmia 

Hipertermia 

(SDKI D.0130) 
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2 DS : 

-Ibu klie$n me$ngatakan    

 tidurnya se$lalu te$rjaga 

- Anak me$ngalami ke$sulitan  

  tidur kare$na de$mam 

 

 

DO :  

- Klie$n tampak le$mas 

- Frekuensi tidur berkurang   

  dibandingkan biasanya 

Te$rbangun pada malam hari 
 
 

Tidak bisa tidur lagi 
 
 

Me$rasa ge$lisah 

Gangguan pola 

tidur  

(SDKI D.0055) 

I. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

Diagnosa ke$pe$rawatan disusun dalam format PE$S (proble$m, 

e$tiologi, simtomp or sign). Daftar diagnosa ke$pe$rawatan 

disusun be$rdasarkan prioritas masalah. 

 
No Diagnosa 

Ke$pe$rawatan 

Tanggal 

Dite$mukan 

Nama 

Pe$rawat 

Tanda 

Tangan 

1 Hipe$rte$rmia be$rhubungan 

de$ngan infe$ksi virus de$ngu 

(D.0130) 

 

DS : 

- Ibu klie$n 

me$nge$luhkan anak    

- me$ngalami de$mam 

naik turun  

- De$mam te$rjadi 

te$rutama pada siang 

dan malam hari suhu 

39,70C 

DO :  

- TD: 90/60 mmHg 

 N : 90x /me$nit 

RR : 25 x /me$nit 

S : 39,70C 

- Kulit te$rasa hangat 

saat  dise$ntuh. 

- Lipatan tubuh le$bih 

te$rasa panas 

dibandingkan are$a  

lainnya. 

 

 22 Januari 2025 Azma 

 

2 DS : 

-Ibu klie$n me$ngatakan    

 tidurnya se$lalu te$rjaga 

22 Januari 2025 Azma 
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- Anak me$ngalami ke$sulitan  

  tidur kare$na de$mam 

 

DO :  

- Klie$n tampak le$mas 

- Fre$kue$nsi tidur be$rkurang   

  dibandingkan biasanya 

 

I. Perencanaan 

 

No Diagnosa 

Ke$pe$rawatan 

Inte$rve$nsi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1 Hipe$rte$rmia be$rhubungan de$ngan 

infe$ksi virus de$ngue$ 

(D.0130) 

 

DS : 

 - Ibu klie$n me$nge$luhkan   

   anak me$ngalami de$mam    

   naik turun  

 - De$mam te$rjadi te$rutama   

   pada siang dan malam hari  

   suhu 39,70C 

 

DO :  

 -  TD: 90/60 mmHg 

           N : 90x /me$nit 

           RR : 25 x /me$nit 

           S : 39,70C 

 - Kulit te$rasa hangat saat    

   dise$ntuh. 

 - Lipatan tubuh le$bih te$rasa   

    panas dibandingkan are$a   

    lainnya. 

  

 

Se$te$lah dilakukan 

 asuhan 

ke$pe$rawtan 

se$lama 3x24 jam 

diharapkan  

1. Suhu tubuh    

    me$mbaik 

2. Suhu  

     kulit me$mbaik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manajemen 

Hipertermia 

(I,15506) 

 

Observasi 

a. Ide$ntifkasi 

pe$nye$bab 

hipe$rte$rmi (mis. 

de$hidrasi te$rpapar 

lingkungan panas 

pe$nggunaan 

incubator) 

b. Monitor suhu 

tubuh 

c. Monitor kadar 

e$le$ktrolit 

d. Monitor 

haluaran urine$ 

 

Terapeutik 

a. Se$diakan 

lingkungan yang 

dingin 

b. atau kompre$s 

di. longgarkan 

atau le$paskan 

pakaian 

c. Basahi dan 

kipasi pe$rmukaan 

tubuh 

d. Be$rikan cairan 

oral 

e$. Ganti line$n 

se$tiap hari atau 

le$bih se$ring jika 

me$ngalami 

hipe$rhidrosis 

(ke$ringat 

be$rle$bih) 

f. Lakukan 

pe$ndinginan 

Manajemen 

Hipertermia 

( 1.15506) 

Tindakan 

 

Observasi 

1. Untuk 

me$nge$tahui 

pe$nye$bab 

te$rjadinya 

hipe$rte$rmia 

2. Untuk 

me$nge$tahui 

ke$naikan 

ataupun me$nurun 

suhu tubuh 

3. Untuk 

me$nge$tahui kadar 

e$le$ktrolit 

4. Untuk 

me$nge$tahui 

volume$ urine$ yang 

ke$luar 

5. Untuk adanya 

Kompiasi akibat 

hipe$rte$rmia 

Te$rape$utik 

6. Untuk 

me$mbe$rikan 

lingkungan yang 

nyaman bag pasie$n 

hipe$rte$rmia 

7. Untuk 

me$mbantu prose$s 

pe$nurunan 

suhu tubuh 

8. Untuk 

me$nurunkan suhu 

tubuh 

9. Agar ke$butuhan 

cairan pasie$n te$tap 
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e$kste$rnal (mis. 

se$limut 

hipote$rmia atau 

kompre$s dingin 

pada dahi, le$he$r, 

dada, 

abdome$n,aksila) 

g. Hindari 

pe$mbe$rian 

antipire$tik atau 

aspirin 

h. Batasi oksige$n, 

jika pe$rlu 

I . Me$lakukan 

kompre$s Te$pid 

Wate$r Sponge$ 

(Jurnal) 

Edukasi 

Anjurkan tirah 

baring 

Kolaborasi 

Kolaborasi cairan 

dan e$le$ktrolit 

intrave$na, jika 

pe$rlu 

 

 

 

te$rjaga 

10. Untuk 

me$nurunkan 

ke$hilangan panas 

me$lalui e$vaporasi 

11. Agar suhu 

pe$rmukaan tubuh 

te$tap hangat 

maupun dingin 

12. Untuk 

me$nghindari 

te$rjadinya 

komplikasi 

13. Untuk 

me$me$nuhi 

ke$butuhan oksige$n 

E$dukasi 

14. Untuk 

me$nghindari 

komplikasi 

pe$ndarahan 

pe$rforasi se$pe$rti 

atau 

 

Kolaborasi 

15. Untuk 

me$nghindari 

ke$hilangan cairan 

dan e$le$ktrolit yang 

be$rle$bih 

se$cara mandiri 

 

2 DS : 
 

- Ibu klie$n me$ngatakan    
tidurnya se$lalu te$rjaga 

- Anak me$ngalami 
ke$sulitan  
tidur kare$na de$mam 

 
 

DO :  
- Klie$n tampak le$mas 
- Fre$kue$nsi tidur be$rkurang   

dibandingkan biasanya 

Se$te$lah dilakukan 

asuhan 

ke$pe$rawatan 

se$lama 3x12 jam 

diharapkan 

gangguan pola 

tidur me$nurun 

de$ngan krite$ria 

hasil :  

1. Ke$luhan 

sulit tidur 

me$nurun 

2. Ke$luhan 

se$ring 

te$rjaga 

me$nurun 

Ke$luhan pola tidur 

be$rubah me$nurun 

 

 

Dukungan Tidur 

(l.05174) 

 
Observasi 
 
1. Ide$ntifikasi 
pola aktivitas dan 
tidur 
Ide$ntifikasi faktor 
pe$ngganggu tidur 
(fisik dan/atau 
psikologis) 
2. Ide$ntifikasi 
makanan dan 
minuman yang 
me$ngganggu tidur 
(mis: kopi, te$h, 
alcohol, makan 
me$nde$kati waktu 
tidur, minum 
banyak air 
se$be$lum tidur) 
3. Ide$ntifikasi 
obat tidur yang 

Obsevasi : 
 
1. Untuk 
me$ndata 
masalah yang 
dialami 
pasie$n 
2. Untuk 
me$ngumpulkan 
data yang 
me$ndukung 
dalam 
pe$me$nuhan 
ke$butuhan pasie$n 
3. Untuk 
me$nge$tahui 
pe$ngaruhnya 
te$rhadap pola tidur 
4. Untuk 
me$nge$tahui 
e$fe$k samping yang 
te$rjadi. 
 
Terapeutik 
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dikonsumsi 
 
Terapeutik 
 
1. Modifikasi 
lingkungan (mis: 
pe$ncahayaan, 
ke$bisingan, suhu, 
matras, dan 
te$mpat tidur) 
2. Batasi waktu 
tidur siang, jika 
pe$rlu 
3. Fasilitasi 
me$nghilangkan 
stre$ss se$be$lum 
tidur 
4. Te$tapkan 
jadwal tidur rutin 
5. Lakukan 
prose$dur untuk 
me$ningkatkan 
ke$nyamanan (mis: 
pijat, pe$ngaturan 
posisi, te$rapi 
akupre$sur) 
6. Se$suaikan 
jadwal pe$mbe$rian 
obat dan/atau 
tindakan untuk 
me$nunjang siklus 
tidur-te$rjaga 
 
Edukasi 
 
1. Je$laskan 
pe$ntingnya tidur 
cukup se$lama 
sakit 
2. Anjurkan 
me$ne$pati 
ke$biasaan waktu 
tidur 
3. Anjurkan 
me$nghindari 
makanan/minuma
n yang 
me$ngganggu tidur 
4. Anjurkan 
pe$nggunaan obat 
tidur yang tidak 
me$ngandung 
supre$sor te$rhadap 
tidur RE$M 
5. Ajarkan faktor-
faktor yang 
be$rkontribusi 
te$rhadap 

 
1. Untuk 
me$mbe$rikan rasa 
nyaman te$rhadap 
pasie$n 
2. Agar pasie$n 
mampu be$ristirahat 
yang 
cukup 
3. Agar pasie$n 
mampu me$rasa 
te$nang 
4. Untuk kualitas 
me$njaga 
tidur yang 
baik 
5. Agar pasie$n 
mampu rile$ks dan 
me$rasa le$bih 
santai. 
6. Untuk 
me$mbantu 
pe$ningkatan 
kualitas tidur yang 
baik. 
 
Edukasi 
 
1. Agar pasie$n tahu 
me$nge$nai 
pe$ntingnya 
istirahat yang 
cukup. 
2. Untuk 
me$mbiasakan 
waktu tidur rutin. 
3. Untuk 
me$nghindari 
te$rjadinya 
gangguan kualitas 
tidur 
4. Agar me$ndapat 
e$fe$k te$nang pada 
pasie$n 
5. Untuk 
me$mbe$rikan 
pe$mahaman yang 
baik ke$pada pasie$n 
te$rkait pola tidur. 
6. Untuk 
me$nunjang 
pe$nye$mbuhan 
pasie$n 

de$ngan baik. 
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gangguan pola 
tidur (mis: 
psikologis, gaya 
hidup, se$ring 
be$rubah shift 
be$ke$rja) 

6. Ajarkan 

re$laksasi otot 

autoge$nic atau 

cara 

nonfarmakologi 

lainnya 
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b. Pelaksanaan 

Pe$laksanaan imple$me$ntasi dan dilakukan e$valuasi se$cara formatif  se$te$lah 

tindakan 

No Tanggal & 

Jam 

DP Tindakan Nama & 

TTD 
 

1 

 

22 Januari 

2025 

08.00 

 

 

 

08.05 

 

 

 

 

 

08.15 

 

 

08.20 

 

 

 

 

 

 

 

08.30 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

09.05 

 

 

 

 

 

 

1 

 

1.Me$mbina hubungan saling pe$rcaya  

   Hasil :  

   Te$rjalinnya hubungan yang saling pe$rcaya   

 

 

 

2. Me$ngobse$rvasi TTV se$tiap 6 jam se$kali  

   Hasil :  

         -  TD : 115/71 mmHg 

             S : 39,7 C 

      N : 100x /me$nit 

      RR : 25x/me$nit 

3.Me$monitor suhu tubuh 

   Hasil :  

   Suhu 39,7 C 

4. Me$nganjurkan cara me$ngompre$s Te$pid  

    Wate$r Sponge$ pada bagian le$he$r, lipatan  

    pahan dan aksila me$nggunakan air hangat  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

    ole$h pe$rawat yaitu me$ngompre$s pada  

    bagian le$he$r,  aksila dan lipatan paha 

5. Me$lakukan Te$pid Wate$r Sponge$ dan  

    me$nye$ka klie$n 

    Hasil :  

    Klie$n sudah dilakukan Te$knik Te$pid 

Wate$r  

    Sponge$ se$lama 15 me$nit dan klie$n sudah  

    tampak le$bih nyaman 

6. Me$monitor suhu tubuh 

    Hasil :  

    Se$te$lah dilakukan pe$mbe$rian te$knik 

Te$pid  

    Wate$r Sponge$ suhu tubuh klie$n me$nurun  

    me$njadi 37,8C 

7. Me$nganjurkan orang tua untuk  

    me$mbe$rikan  

    pakaian yang tipis dan me$nye$rap ke$ringat  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

    pe$rawat de$ngan me$mfasilitasi klie$n  

    me$nggunakan baju be$rbahan tipis 

 
Azma 

2  

14.25 

 

 

II     1. Ide$ntivikasi pola aktivitas dan tidur  

    Hasil : 

    Ibu klie$n me$ngatakan tidur anaknya   

    tidak te$ratur, se$ring te$rjaga 
 

Azma 
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14.30 

 

 

 

 

 

14.40 

 

 

 

14.45 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

15.05 

2. Anjurkan me$ne$mpati ke$biasaan waktu 

tidur 

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$lakukan apa yang di  

    anjurhkan pe$rawat se$pe$rti klie$n harus  

    me$lakukan tidur se$cara te$rjadwal 

3. Je$laskan pe$ntingnya tidur pada saat sakit  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$mahami apa yang di  

    katakan ole$h pe$rawat bahwa tidur sangat  

    pe$nting bagi pe$ndukung ke$se$mbuhan 

4. Modifikasi lingkungan   

    (mis,pe$ncahayaan,ke$bisingan,suhu,matras  

    dan te$mpat tidur) 

    Hasil :  

    Klie$n me$rasa te$rbantu de$ngan  

    me$modifikasi lingungande$ngan  

    me$nggunakan pe$ralatan tidur yang biasa 

di  

    gunakan di rumahnya 

 

1 23 Januari 

2025 

08.15 

 

 

 

 

 

08.25 

 

 

08.30 

 

 

 

 

 

 

 

08.40 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

09.05 

I 1.Me$ngobse$rvasi TTV se$tiap 6 jam  

   se$kali 

   Hasil :  

- TD : 95/70 mmHg 

- S    : 38.5C 

- N   : 120x/me$nit 

- RR : 30x/me$nit 

2. Monitor suhu tubuh  

    Hasil :  

       -      Suhu 38,5 C  

3.Me$nganjurkan cara me$ngompre$s Te$pid  

   Wate$r Sponge$ pada bagian le$he$r, lipatan  

   pahan dan aksila me$nggunakan air hangat  

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

   pe$rawat yaitu me$ngompre$s pada bagian  

   le$he$r, aksila dan lipatan paha 

4.Me$lakukan Te$pid Wate$r Sponge$ dan   

   me$nye$ka klie$n 

   Hasil :  

   Klie$n sudah dilakukan Te$knik Te$pid 

Wate$r   

   Sponge$ se$lama 15 me$nit dan klie$n sudah  

   tampak le$bih nyaman 

5.Me$monitor suhu tubuh  

   Hasil :  

   Se$te$lah dilakukan pe$mbe$rian Te$knik Te$pi  

   Wate$r Sponge$ suhu tubuh klie$n 37,6C 

6.Me$nganjurkan orang tua untuk 

me$mbe$rikan  

   pakaian yang tipis dan me$nye$rap ke$ringat  

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

   pe$rawat de$ngan me$mfasilitasi klie$n  

 
  Azma 
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   me$nggunakan baju be$rbahan tipis 

 

2 13.00 

 

 

 

 

13.10 

 

 

 

 

 

 

13.20 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

II 1. 1. Ide$ntivikasi pola aktivitas dan tidur  

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$ngatakan tidur anaknya tidak  

   te$ratur, se$ring te$rjaga 

2. Anjurkan me$ne$mpati ke$biasaan waktu 

tidur 

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

   pe$rawat se$pe$rti klie$n harus me$lakukan 

tidur  

   se$cara te$rjadwal 

3. Je$laskan pe$ntingnya tidur pada saat sakit  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$mahami apa yang di katakan  

    ole$h pe$rawat bahwa tidur sangat pe$nting  

    bagi pe$ndukung ke$se$mbuhan 

4. Modifikasi lingkungan  

    (mis,pe$ncahayaan,ke$bisingan,suhu,matras  

    dan te$mpat tidur) 

    Hasil :  

    Klie$n me$rasa te$rbantu de$ngan  

    me$modifikasi lingkungan de$ngan  

    me$nggunakan pe$ralatan tidur yang biasa 

di  

    gunakan di rumahnya 

 
     Azma 

1 24 Januari 

2025 

09. 

00 

 

 

 

 

09.10 

 

 

 

09.15 

 

 

 

09.25 

 

 

 

09.30 

 

 

 

 

10.00 

 

 

I 1. Me$ngobse$rvasi TTV se$tiap 6 jam se$kali 

    Hasil :  

- TD : 91/60 

- S    : 38.0C 

- N   : 90x/me$nit 

- RR :22x/me$nit 

 

2.Monitor suhu tubuh 

   Hasil :  

   38.0C 

3. Me$nganjurkan cara me$ngompre$s Te$pid  

   Wate$r Sponge$ pada bagian le$he$r, lipatan  

   pahan dan aksila me$nggunakan air hangat  

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

   pe$rawat yaitu me$ngompre$s pada bagian  

   le$he$r, aksila dan lipatan paha 

4.Me$lakukan Te$pid Wate$r Sponge$ dan  

  me$nye$ka klie$n 

  Hasil :  

  Klie$n sudah dilakukan Te$knik Te$pid Wate$r  

  Sponge$ se$lama 15 me$nit dan klie$n sudah  

  tampak le$bih nyaman 

5.Me$monitor suhu tubuh  

  Hasil :  

  Se$te$lah dilakukan pe$mbe$rian Te$knik Te$pi  

  Wate$r Sponge$ suhu tubuh klie$n 36,3C 

 
   Azma 
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10.05 

 

 

6.Me$nganjurkan orang tua untuk 

me$mbe$rikan  

   pakaian yang tipis dan me$nye$rap ke$ringat  

   Hasil :  

   Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

   pe$rawat de$ngan me$mfasilitasi klie$n  

   me$nggunakan baju be$rbahan tipis 

 

2  13.00 

 

 

 

 

 

 

 

13.10 

 

 

 

 

13.15 

 

 

 

 

 

II 1. Ide$ntivikasi pola aktivitas dan tidur  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$ngatakan tidur anaknya sudah  

    te$ratur 

2. Anjurkan me$ne$mpati ke$biasaan waktu 

tidur 

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$lakukan apa yang di anjurkan  

    pe$rawat se$pe$rti klie$n harus me$lakukan  

    tidur se$cara te$rjadwal 

3. Je$laskan pe$ntingnya tidur pada saat sakit  

    Hasil :  

    Ibu klie$n me$mahami apa yang di katakan  

    ole$h pe$rawat bahwa tidur sangat pe$nting  

    bagi pe$ndukun ke$se$mbuhan 

 

4. Modifikasi lingkungan  

    (mis,pe$ncahayaan,ke$bisingan,suhu,matras  

    dan te$mpat tidur) 

    Hasil :  

    Klie$n me$rasa te$rbantu de$ngan  

    me$modifikasi lingkungan 

 
      Azma 

 

C. EVALUASI SUMATIF 

 
Tanggal DP E$valuasi Sumatif Nama TTD 

25 Januari 

2025 

1  

S : 

- Ibu klie$n me$ngatakan se$te$lah dibe$rikan 

Te$pid Wate$r Sponge$, anaknya tampa le$bih 

nyaman dan  de$mam me$nurun  

O : 

- Se$te$lah dibe$rikan Te$pid Wate$r Sponge$ 

se$lama 15 me$nit Suhu 39,7C me$njadi 38.0C 

- Anak tampak le$bih se$gar dan re$sponsif 

A :  

- Masalah te$ratasi se$bagian 

P :  

 
Azma 
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Inte$rve$nsi dilanjutkan se$bagian ole$h 

pe$rawat di Rumah Sakit 

 

b. Pengkajian 

2. Pengumpulan Data 

b) Ide$ntitas Klie$n  

Nama : An. G 

TTL : Bandung, 12 April 2016 

Umur : 8 tahun  

Je$nis ke$lamin : Laki laki 

Agama : Islam 

Suku /Bangsa : Indone$sia 

Tanggal masuk RS : 23 Januari 2025 Jam 11.00 

Tanggal pe$ngkajian : 23 Januari 2025 Jam 13.00 

Tanggal /re$ncana ope$rasi :  Jam 

No. Me$dre$c : 577832 

Diagnosa Me$dis : DHF  

Alamat : Kampung sapan RT 01 RW 14 

k) Ide$ntitas Pe$nanggung Jawab 

Nama : Ny. T 

Umur : 36 tahun 

Je$nis Ke$lamin : Pe$re$mpuan 

Pe$ndidikan : SMA 

Pe$ke$rjaan : IRT 

Agama : Islam 
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Hubungan de$ngan klie$n : Ibu kandung 

Alamat : Kampung sapan RT 01 RW 14 

1) Riwayat Ke$se$hatan 

5) Riwayat Ke$se$hatan Se$karang 

(a) Ke$luhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit  

Pasie$n masuk IGD pada tanggal 23-01-2025 jam 11.00 WIB lalu 

masuk ruang alamanda pada tanggal 23-01-2025 jam 13.00 WIB. 

Klie$n masuk IGD de$ngan ke$luhan de$mam se$jak 2 hari yang lalu, 

dise$rtai muntah  

                      (b) Ke$luhan Utama Saat Di kaji 

Pada saat pe$ngkajian 23-02-2025 ibu klie$n me$ngatakan 

anaknya de$mam naik turun pada saat siang dan malam hari, 

de$mam me$ncapai 38C de$mam tidak kunjung me$mbaik 

me$skipun sudah me$ndapat pe$rawatan. Anak sulit tidur kare$na 

kondisinya. De$mam me$nye$bar di se$luruh anggota tubuh 

te$rutama dibagian yang me$miliki lipatan. De$mam naik turun 

sudah be$rlangsung be$be$rapa hari se$be$lum dirawat d RSUD 

Majalaya 

6) Riwayat ke$hamilan dan ke$lahiran 

(a) Pre$natal 

Ibu klie$n me$ngatakan se$lama ke$hamilan se$lalu me$me$riksakan 

diri rutin ke$pada bidan dan se$lalu minum obat – obatan se$pe$rti 

asam folat dan calcium lactate$ 
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(b) Intranatal 

Ibu klie$n me$ngatakan lahir cukup bulan de$ngan spontan dan 

be$rat badan bayi 4 kg de$ngan Tb 47 cm 

(c) Postnatal  

Pada saat klie$n dilahirkan tidak te$rdapat indikasi komplikasi, yang 

te$rjadi pada klie$n, imunisasi klie$n le$ngkap 

7) Riwayat Ke$se$hatan Dahulu 

Ibu klie$n me$ngatakan se$be$lumnya be$lum pe$rnah me$nde$rita pe$nyakit 

yang sama yaitu DHF 

8) Riwayat Ke$se$hatan Ke$luarga  

Ibu klie$n me$ngatakan di ke$luarganya tidak ada yang me$nde$rita 

pe$nyakit yang sama, pe$nyakit ke$turunan maupun me$nular 

l) Pola aktivitas se$hari-hari 

Me$liputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi se$hat dan sakit, 

dide$ntifikasi hal-hal yang me$mpe$rburuk kondisi klie$n saat ini dari aspe$k 

ADL. Me$liputi: 

 

No Je$nis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a.Makan    

   Fre$kue$nsi  

   Je$nis Porsi   

   Ke$luhan 

 

 

c.  Minum 

Fre$kue$nsi 

Jumlah 

Je$nis 

Ke$luhan 

 

 

3x se$hari 

Nasi, lauk pauk 

1 Porsi 

Tidak ada ke$luhan 

 
8x se$hari 

1000 ml/hari 

Air mine$ral 

Tidak ada ke$luhan 

 

 

 

 

 
3x se$hari 

Nasi, lauk pauk 

½ porsi 

Tidak nafsu makan 

 
4x se$hari 

800 ml/hari 

Air mine$ral 

Tidak ada ke$luhan 
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2 E$liminasi 

c. BAB 

Fre$kue$nsi 

Konsiste$nsi 

Warna 

Bau 

Ke$luhan 

 

d. BAK 

Fre$kue$nsi 

Jumlah  

Warna  

Ke$luhan 

 
 

2x se$hari 

Padat 

Kuning fe$se$s 

Bau khas fe$se$s 

Tidak ada ke$luhan 

 
5x 

1000 cc/hari 

Kuning urine$ 

Tidak ada ke$luhan 

 

 
Se$lama di rumah sakit klie$n 

be$lm pe$rnah BAB 

 

 

 

 
4x  

700 cc/hari 

Kuning urine$ 

Tidak ada ke$luhan 

3 e. Istirahat Tidur 

Siang 

Malam  

Ke$luhan 

 
1 Jam 

7 Jam 

Tidak ada ke$luhan 

 
1 Jam 

4 Jam 

Se$ring te$rjaga pada malam 

hari 

4 Pe$rsonal Hygie$ne$ 

a. Mandi 

b.Gosok gigi 

c.Ke$ramas 

 d.Gunting kuku 

 e$.Ganti pakaian 

  

 
2x se$hari 

2x se$hari 

Se$tiap hari 

Se$minggu 1x 

3x se$hari 

 

 

Spon 1x 

2x se$hari 

Be$lum pe$rnah 

Se$minggu 1x 

1x se$hari 

 

5 Aktivitas Klie$n be$rmain Be$rsama 

te$manya 

Se$lama di rumah sakit klie$n 

be$dre$st 

 

d) Pe$rtumbuhan dan Pe$rke$mbangan 

i. Pe$rtumbuhan 

Be$rat badan (BB) :32 Kg 

Tinggi badan (TB) :137 cm 

Lingkar ke$pala (LK) :54 cm 

Lingkar dada (LD) :60 cm 

Lingkar le$ngan atas (LLA) :20 cm 

Lingkar abdome$n (LA) :73 cm 
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ii. Pe$rke$mbangan 

Be$rguling : 4 bulan 

Duduk : 8 bulan 

Me$rangkak : 9 bulan 

Be$rdiri : 11 bulan 

Be$rjalan : 12 bulan 

Se$nyum pe$rtama kali : 6 bulan 

Bicara pe$rtama kali :  11 bulan 

Be$rpakaian tanpa bantuan : 3 tahun 

a. Motorik halus :  

Klie$n sudah bisa me$nulis, me$ngancingkan baju dan me$ngikat 

b. Motorik kasar : 

Duduk, be$rdisi, be$rjalan, be$rlari, me$lompat dan me$ne$ndang bola 

c. Pe$ngamatan : 

Klie$n bisa me$lihat obye$k se$pe$rti ke$rtas yang dipe$gang ole$h 

pe$rawat 

d. Bicara : 

Klie$n bisa di ajak be$rkomunikasi de$ngan baik di buktikan de$ngan 

klie$n me$njawab pe$rtanyaan yang di tanyakan ole$h pe$rawat 

e. Sosialisasi : 

  Klie$n be$rsosialisasi de$ngan baik saat se$kolahdan be$rmain de$ngan  

  te$man – te$mannya 
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1. Riwayat Imunisasi 

Riwayat Imunisasi Usia Reaksi setelah pemberian 

HB0 0 Bulan Tidak ada ke$luhan 

BCG 1 Bulan Tidak ada ke$luhan 

DPT-HB-HIB (1,2,3,4) 2,3,4 Bulan Tidak ada ke$luhan 

OPV (1,2,3,4) 1,2,3,4 Bulan Tidak ada ke$luhan 

PCV (1,2) 2,3 Bulan Tidak ada ke$luhan 

Campak 9, 18 Bulan Tidak ada ke$luhan 

 

     Pe$me$riksaan Fisik 

2) Ke$adaan Umum 

Ke$sadaran   : Composme$ntis (E$ : 4 M : 6 V : 5) 

Pe$nampilan   : Klie$n tampak le$mas 

3) Pe$me$riksaan Tanda-tanda Vital 

Te$kanan darah : 100/69 mmHg 

Nadi : 85 x /me$nit 

Re$spirasi : 20 x /me$nit 

Suhu : 38,0 0C 

4) Pe$me$riksaan He$ad to Toe$ 

a. Ke$pala 

ke$pala te$rasa hangat saat diraba, be$ntuk ke$pala sime$tris, ukuran 

ke$pala normal, kulit ke$pala se$dikit kotor, pe$rtumbuhan rambut 

me$rata aga ikal, ke$adaan rambut le$pe$k, tidak ada nye$ri te$kan atau 

be$njolan 
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b. Wajah  

Wajah tampak pucat, dan ke$me$rahan akibat de$mam tinggi, struktur 

wajah sime$tris, tidak ada ruam atau pe$mbe$ngkakan 

c. Mata  

Mata klie$n sime$tris kanan kiri, tidk ada gangguan pe$nglihatan, pupil 

isokor kiri kanan, pe$rge$rakan bola mata re$fle$k, korne$a mata  pe$ka 

te$rhadap rangsangan 

d. Te$linga 

Te$linga sime$tris kanan  kiri, tidak te$rdapat se$rume$n, tidak ada 

edema 

e. Hidung  

Hidung klie$n tampak sime$tris, tidak ada se$rume$n cairan, tidak ada 

gangguan pe$nde$ngaran 

f. Mulut  

Bibir klie$n tampak ke$ring, te$rdapat re$fle$k muntah, klie$n dapat 

me$mbe$dakan macam – macam rasa 

g. Le$he$r  

Saat dilakukan palpasi tidak te$rdapat pe$mbe$saran ke$le$njar tiroid 

dan tidak ada nye$ri te$kan 

h. Dada  

Be$ntuk dada klie$n sime$tris kanan kiri, pe$rkusi paru sonor, pe$rkusi 

jantung pe$kak 
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i. Abdome$n 

Be$ntuk datar, tidak ada be$njolan, tidak ada be$njolan, tugor kulit 

<2 de$tik, bising usus 8x/me$nit 

j. Punggung dan Bokong 

Punggung tampak sime$tris, tidak ada e$de$ma dan le$si 

k. Ge$nitalia 

Tidak ada masalah pada are$a ge$ne$te$lia klie$n 

l. Anus 

Tidak ada masalah pada are$a ge$ne$te$lia klie$n 

m. E$kstre$mitas 

1. E$kstre$mitas Atas 

Jumlah jari 10, 5 kanan 5 kiri. te$rdapat kuku di se$mua jari, kuku 

se$dikit kotor, tugor <2 CRT  te$rpasang infus di tangan  se$be$lah 

kanan dan te$rdapat bitnik – bitnik me$rah, ke$kuatan  otot 5 (0-5) 

ke$kuatan otot normal dimana se$luruh Ge$rakan  dilakukan 

de$ngan maksimal 

2. E$kstre$mitas Bawah 

Jumlah jari le$ngkap 10,5 kanan 5 kiri, te$rdapat kuku dise$tiap 

jari, kuku se$dikit kotor, ke$kuatan otot be$rfungsi de$ngan baik,  

ke$kuatan otot kaki 5 (0-5) ke$kuatan otot normal dimana  se$luruh 

Ge$rakan dilakukan 
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n. Data Psikologis 

a. Data psikologis klie$n  

klie$n tampak se$dih kare$na sakit yang di de$ritanya, te$tapi  

se$mangat untuk se$mbuh 

b. Data psikologis ke$luarga 

Ke$luarga khawatir te$ntang kondisi yang dialami klie$n se$karang 

o. Data Sosial  

Klie$n tampak koope$ratif pada saat pe$rawat me$lakukan 

pe$me$riksaan, klie$n juga te$rkadang me$ngobrol de$ngan pasie$n yang 

ada di se$be$lah te$mpat tidurnya. 

p. Data hospitalisas  

Klie$n koope$ratif pada saat dibe$rikan obat dan kompre$s Te$pid 

Wate$r Sponge$, klie$n me$ngatakan tidak be$tah dan ingin ce$pat 

pulang 

            j) Data Pe$nunjang 

Se$mua prose$dur diagnostik dan lab yang dijalani klie$n. Hasil 

pe$me$riksaan di tulis te$rmasuk nilai rujukan, pe$me$riksaan te$rakhir se$cara 

be$rturut – turut, (be$rhubungan de$ngan kondisi klie$n) 

1) Labolatorium 

Tanggal Je$nis pe$me$riksaan Hasil Satuan Nilai normal  

23 Januari 2025 He$moglobin 15.3 g/dL 11.7 – 15.5 

 Le$ukosit 6,100 10^3/uL 3,600 – 11,000 

 He$matokrit 42 % 35-47 

 E$ritrosit 5.9 10/uL 3,8-5.2 

 Trombosit 60.000 10/uL 150.000 – 

440.000 
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2) Radiologi 
 

Tanggal Je$nis Pe$me$riksaan Hasil /Ke$san 

- - - 

 

c. Program dan re$ncana Pe$ngobatan 

The$rapy yang dibe$rikan diide$ntifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, 

cara pe$mbe$rian 

 

Je$nis the$rapy Dosis Cara pe$mbe$rian Waktu 

Ampicilin sulbactam 1,5 gr IV 09.00 

Omz 30 mg IV 09.00 

Sukralfat 3x1 Oral 09.00 

Infus RL  18 PM  

 

2. . Analisa Data 

Me$lakukan inte$rpre$stasi data data se$njang de$ngan tinjauan patofisiologi 

No Data E$tiologi Masalah 

1 DS :  

- Ibu klie$n 

me$ngatakan  

             anaknya    

             de$mam  

             se$jak 2 hari  

             yang lalu  

- Suhu tubuh me$ncapai 

38.00C 

 

 

DO :  

- Pasie$n de$mam 

- Mukosa bibir ke$ring 

- TD : 100/69 mmHg 

N : 85 x /me$nit 

RR : 20 x /me$nit 

S : 38.0 0C 

De$hidrasi 

 

 

Tubuh ke$hilangan cairan 

 

 

Pe$nurunan cairan intrase$l 

 

 

De$mam 

 

 

Pe$ningkatn suhu tubuh 

 

 

Hipe$rte$rmia 

Hipe$rte$rmia 
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2 DS : 

- Ibu klie$n me$ngatakan 

tidurnya tidak te$ratur 

- Ibu klie$n 

me$ngatakantidurnya 

se$ring te$rjaga 

 

DO :  

- Klie$n tampak le$mas 

 

Te$rbangun pada malam hari 

 

Tidak bisa tidur lagi 

 

Me$rasa ge$lisah 

Gangguan pola 

tidur 

 

I. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

Diagnosa ke$pe$rawatan disusun dalam format PE$S (proble$m, e$tiologi, 

simtomp or sign). Daftar diagnosa ke$pe$rawatan disusun be$rdasarkan 

prioritas masalah. 

No Diagnosa Ke$pe$rawatan Tanggal Dite$mukan Nama Pe$rawat Tanda 

Tangan 

1 Hipe$rte$rmia be$rhubungan de$ngan 

pe$ningkatan me$tabolisme$ 

 

DS : 

- Ibu klie$n 

me$ngatakan  

             anaknya    

             de$mam  

             se$jak 2 hari  

             yang lalu  

- Suhu tubuh me$ncapai 38.00C 

 

DO :  

- Pasie$n de$mam 

- Mukosa bibir ke$ring 

- TD : 100/69 mmHg 

N : 85 x /me$nit 

RR : 20 x /me$nit 

S : 38.0 0C 

23 Januari 2025 Azma 

 

2 Gangguan pola tidur be$rhubungan de$ngan 

kurang control tidur  

DS : 

   -Ibu klie$n  

    me$ngatakan tidurnya  

    tidak te$ratur 

    -Ibu klie$n me$ngatakan  

     tidurnya se$ring te$rjaga 

DO :  

23 Januari 2025 Azma 
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    - Klie$n tampak le$mas 

D. Perencanaan 

 

No Diagnosa 

Ke$pe$rawatan 

Inte$rve$nsi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1 Hipe$rte$rmia be$rhubungan 

de$ngan infe$ksi ditandai de$ngan 

suhu tubuh 37,5C 

 

DS : 

- Ibu klie$n 

me$ngatakan  

             anaknya    

             de$mam  

             se$jak 2 hari  

             yang lalu  

- Suhu tubuh me$ncapai 

38.00C 

 

 

 

DO :  

- Pasie$n de$mam 

- Mukosa bibir ke$ring 

- TD : 100/69 mmHg 

N : 85 x /me$nit 

RR : 20 x /me$nit 

S : 38.0 0C 

Se$te$lah dilakukan 

asuhan 

ke$pe$rawtan 

se$lama 3x12 jam 

diharapkan  

a. S

u

h

u 

t

u

b

u

h 

m

e$

m

b

a

i

k 

b. S

u

h

u 

k

u

li

t 

m

e$

m

b

a

i

k 

c. M

u

k

o

s

a 

b

i

b

i

r 

Manajemen 

Hipertermia 

(I,15506) 

 
Observasi 
a. Ide$ntifkasi 
pe$nye$bab 
hipe$rte$rmi (mis. 
de$hidrasi te$rpapar 
lingkungan panas 
pe$nggunaan 
incubator) 
b. Monitor suhu 
tubuh 
c. Monitor kadar 
e$le$ktrolit 
d. Monitor 
haluaran urine$ 
 
Terapeutik 
a. Se$diakan 
lingkungan yang 
dingin 
b. Longgarkan 
atau le$paskan 
pakaian 
c. Basahi dan 
kipasi pe$rmukaan 
tubuh 
d. Be$rikan cairan 
oral 
e$. Ganti line$n 
se$tiap hari atau 
le$bih se$ring jika 
me$ngalami 
hipe$rhidrosis 
(ke$ringat 
be$rle$bih) 
f. Lakukan 
pe$ndinginan 
e$kste$rnal (mis. 
se$limut 
hipote$rmia atau 
kompre$s dingin 
pada dahi, le$he$r, 
dada, 
abdome$n,aksila) 
g. Hindari 
pe$mbe$rian 

Manajemen 
Hipertermia 
( 1.15506) 
Tindakan 
 
Observasi 
1. Untuk 
me$nge$tahui 
pe$nye$bab 
te$rjadinya 
hipe$rte$rmia 
2. Untuk 
me$nge$tahui 
ke$naikan 
ataupun me$nurun 
suhu tubuh 
3. Untuk 
me$nge$tahui kadar 
e$le$ktrolit 
4. Untuk 
me$nge$tahui 
volume$ urine$ yang 
ke$luar 
5. Untuk adanya 
Kompiasi akibat 
hipe$rte$rmia 
Te$rape$utik 
6. Untuk 
me$mbe$rikan 
lingkungan yang 
nyaman bag pasie$n 
hipe$rte$rmia 
7. Untuk 
me$mbantu prose$s 
pe$nurunan 
suhu tubuh 
8. Untuk 
me$nurunkan suhu 
tubuh 
9. Agar ke$butuhan 
cairan pasie$n te$tap 
te$rjaga 
10. Untuk 
me$nurunkan 
ke$hilangan panas 
me$lalui e$vaporasi 
11. Agar suhu 
pe$rmukaan tubuh 
te$tap hangat 
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l

e$

m

b

a

b 

antipire$tik atau 
aspirin 
h. Batasi oksige$n, 
jika pe$rlu 
 
Edukasi 
Anjurkan tirah 
baring 
Kolaborasi 
Kolaborasi cairan 
dan e$le$ktrolit 

intrave$na, jika 

pe$rlu 

 
 

maupun dingin 
12. Untuk 
me$nghindari 
te$rjadinya 
komplikasi 
13. Untuk 
me$me$nuhi 
ke$butuhan oksige$n 
E$dukasi 
14. Untuk 
me$nghindari 
komplikasi 
pe$ndarahan 
pe$rforasi se$pe$rti 
atau 
 
Kolaborasi 
15. Untuk 
me$nghindari 
ke$hilangan cairan 
dan e$le$ktrolit yang 
be$rle$bih 
 

 

2 Gangguan pola tidur berhubungan 

dengan kurang kontrol tidur d.d 

sering terjaga 

DS : 

   -Ibu klien  

    mengatakan tidurnya  

    tidak teratur 

     -Ibu klien mengatakan  

      tidurnya sering terjaga 

 

DO :  

    - Klien tampak lemas 

Setelah dilakukan 

asuhan 

keperawatan 

selama 3x12 jam 

diharapkan 

gagguan pola tidur 

menurun dengan 

kriteria hasil :  

1. Keluhan 

sulit tidur 

menurun 

2. Keluhan 

sering 

terjaga 

menurun 

Dukungan Tidur 
(l.05174) 
 
Observasi 
 
1.Identifikasi pola 
aktivitas dan tidur 
2.Identifikasi 
faktor pengganggu 
tidur (fisik 
dan/atau 
psikologis) 
3.Identifikasi 
makanan dan 
minuman yang 
mengganggu tidur 
(mis: kopi, teh, 
alcohol, makan 
mendekati waktu 
tidur, minum 
banyak air 
sebelum tidur) 
4.Identifikasi obat 
tidur yang 
dikonsumsi 
 
 
Terapeutik 
 
1.Modifikasi 
lingkungan (mis: 
pencahayaan, 
kebisingan, suhu, 
matras, dan tempat 

Dukungan Tidur 
(l.05174 
Obsevasi : 
1.Untuk 
mendata masalah 
yang dialami 
pasien  
2.Untuk 
mengumpulkan 
data yang 
mendukung dalam 
pemenuhan 
kebutuhan 
pasien 
3. Untuk 
mengetahui 
pengaruhnya 
terhadap pola tidur 
4. Untuk 
mengetahui efek 
samping yang 
terjadi. 
Terapeutik 
5. Untuk 
memberikan rasa 
nyaman terhadap 
pasien 
6.Agar pasien 
mampu beristirahat 
yang cukup 
7. Agar pasien 
mampu merasa 
tenang 
8. Untuk menjaga 
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tidur) 
2.Batasi waktu 
tidur siang, jika 
perlu 
3.Fasilitasi 
menghilangkan 
stress sebelum 
tidur 
4.Tetapkan jadwal 
tidur rutin 
5.Lakukan 
prosedur untuk 
meningkatkan 
kenyamanan (mis: 
pijat, pengaturan 
posisi, terapi 
akupresur) 
6.Sesuaikan 
jadwal pemberian 
obat dan/atau 
7.Tindakan untuk 
menunjang siklus 
tidur-terjaga 
 
Edukasi 
 
1.Jelaskan 
pentingnya tidur 
cukup selama 
sakit 
2.Anjurkan 
menepati 
kebiasaan waktu 
tidur 
3.Anjurkan 
menghindari 
makanan/minuma
n yang 
mengganggu tidur 
4.Anjurkan 
penggunaan obat 
tidur yang tidak 
mengandung 
supresor terhadap 
tidur REM 
5.Ajarkan faktor-
faktor yang 
berkontribusi 
terhadap gangguan 
pola tidur (mis: 
psikologis, gaya 
hidup, sering 
berubah shift 
bekerja) 
6.Ajarkan 
relaksasi otot 
autogenic atau 
cara 

kualitas tidur yang 
baik 
9.Agar pasien 
mampu rileks dan 
merasa lebih santai 
10.Untuk rutin 
pasien tidur 
membantu 
peningkatan 
kualitas tidur yang 
baik. 
 
Edukasi 
1.Agar pasien tahu 
mengenai 
pentingnya istirahat 
yang cukup. 
2. Untuk 
membiasakan 
waktu tidur 
3.Untuk 
menghindari 
terjadinya 
gangguan kualitas 
tidur 
4.Agar mendapat 
efek tenang pada 
5.Untuk 
memberikan 
pemahaman yang 
baik kepada pasien 
terkait pola 
6.Untuk menunjang 
penyembuhan 

pasien dengan baik. 
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nonfarmakologi 
lainnya 

 

c. Pelaksanaan 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif  setelah 

tindakan 

No Data DP Tindakan Nama & 

TTD 

1. 23 Januari 

2025 

10.00 

 

10.05 

 

 

 

10.10 

 

 

 

 

 

10.15 

 

 

 

 

10.25 

I 1.Bina hubungan saling percaya  

Hasil : Terjalinnya hubungan yang saling 

percaya   

 

2.Monitor suhu tubuh 

Hasil : Suhu 38.0 C 

 

3.Menganjurkan orang tua untuk memberikan 

pakaian yang tipis dan menyerap keringat  

Hasil : Ibu klien melakukan apa yang 

diperintahkan perawat 

 

4. Menganjurkan cara mengompres pada bagian 

lipatan pahan dan aksila menggunakan air 

hangat  

Hasil : Ibu klien melakukan apa yang di 

perintahkan perawat  

 

5. Mengobservasi TTV  

 

Hasil :  

- Pasien demam 

- Mukosa bibir kering 

- TD : 100/69 mmHg 

 N : 85 x /menit 

 RR : 20 x /menit 

 S : 38.0 0C 

 

Azma 

2.  13.00 

 

 

 

 

 

 

13.10 

 

 

 

 

 

 

II 1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 

    Hasil :  

    Gusik lien sudah tidak sering berdarah 

2. Observasi TTV  

    Hasil ; 

- TD :90/70 

 S    :37.8C 

 N   : 97x/menit 

 RR : 22x/menit 

3. Pertahankan bedrest selama perdarahan 

    Hasil :  

    Klien melakukan bedrest selama    

    Perdarahan 

4. Jelaskan tanda dan gejala perdarhan 

Azma 
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13.20 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

15.05 

    Hasil :  

    Keluarrga klien mengetahui tanda dan  

    gejala perdarahan yaitu terdapat perdarahan  

    pada gusi atau mimisan, dan bintik – bintik   

  pada area tangan atau kaki 

5. Pemberian obat injeksi dan oral 

    Hasil :  

    Ampicilin 1,5 gr 

    Omeprazol 30 mg 

    Sukralfat 3x1 

6. Menganjurkan menggunakan kaos kaki   

    Saat ambulasi 

    Hasil :  

    Klien menggunakan kaos kaki 

3. 15.10 

 

 

 

15.15 

 

 

15.20 

 

 

 

15.30 

 

 

III 1. Identivikasi pola aktivitas dan tidur 

    Hasil : Ibu klien mengatakan tidur anaknya  

    tidak teratur 

2. Anjurkan menempati kebiasaan waktu tidur 

    Hasil : Ibu klien melakukan apa yang di  

    perintahkan perawat 

3. Jelaskan pentingnya tidur pada saat sakit 

    Hasil : Ibu klien memahami apa yang di  

    katakan oleh perawat 

4. Modifikasi lingkungan   

    (mis,pencahayaan,kebisingan,suhu,matras  

    dan tempat tidur) 

    Hasil : Klien merasa terbantu dengan  

    memodifikasi lingungan 

Azma 

1. 24 Januari 

2025 

08.15 

 

 

 

 

 

 

08.20 

 1. Monitor suhu tubuh 

    Hasil : Suhu 36,6 C 

 

2. Menganjurkan orang tua untuk  

    memberikan pakaian yang tipis dan   

    menyerap keringat 

    Hasil : Ibu klien melakukan apa yang  

    diperintahkan perawat 

3. Mengobservasi TTV 

    Hasil :  

- Pasien sudah tidak demam 

- Mukosa bibir lembab 

- TD : 100/69 mmHg 

N : 85 x /menit 

RR : 20 x /menit 

S : 36,6 0C 

 

 
Azma 

2. 24 Januari 

2025 

13.00 

 

 

 

13.10 

 

II 1. Observasi TTV 

    Hasil : 

- TD : 92/65 

S    : 37.9C 

N   : 120x/menit 

RR : 22x/menit 

2. Observasi hasil lab  

    Hasil : 

Azma 
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13.15 

 

 

 

13.20 

 

 

 

 

13.25 

    Hemoglobin 15.3 g/dl 

    Leukosit        6,100 /UL 

    Hematokrit    46 % 

    Eritrosit         4.4 /ul 

    Trombosit     60,000 /UL 

3. Pemberian terapi non-farmakologis 

    Hasil :  

    Klien mendapatkan terapi non- 

    farmakologis 1 sendok sari kurma 

4. Pemberian obat injeksi dan oral 

    Hasil : 

    Ampicilin 4x1 gr 

    Omeprazol 2x3 mg  

5. Anjurkan klien meningkatkan cairan untuk  

   menghindari konstipasi 

   Hasil :  

   Klien meningkatkan asupan cairan yaitu  

   dengan banyak minum air mineral 

3. 17.00 

 

 

 

 

 

 

17.05 

 

 

 

 

 

 

 

17.10 

 

III 1. Monitor suhu tubuh 

    Hasil : Suhu 36,6 C 

2. Menganjurkan orang tua untuk memberikan   

    pakaian yang tipis dan menyerap keringat 

    Hasil :  

    Ibu klien melakukan apa yang diperintahkan  

 perawat 

 

3. Mengobservasi TTV 

Hasil :  

- Pasien sudah tidak demam 

- Mukosa bibir lembab 

- TD : 100/69 mmHg 

N : 85 x /menit 

RR : 20 x /menit 

S : 36,6 0C 

 

Azma 

1.  25 Januari 

2025 

09.00 

 

09.05 

 

 

 

09.10 

 

 

 

 

09.15 

I 1. Monitor suhu tubuh 

    Hasil : 36,7 C 

2. Menganjurkan orang tua untuk memberikan   

    pakaian yang tipis dan menyerap keringat  

    Hasil : Ibu klien melakukan apa yang  

    diperintahkan perawat 

3. Menganjurkan cara mengompres pada bagian   

    lipatan pahan dan aksila menggunakan air  

    hangat  

    Hasil : Ibu klien melakukan apa yang di   

    perintahkan perawat  

4.Mengobservasi TTV  

  Hasil :  

- TD : 91 /70 mmHg 

S : 36,6 C 

N : 97 x /menit 

RR : 25x/menit 

Azma 
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2.  13.00 

 

 

 

 

 

 

 

13.10 

 

 

 

 

13.20 

II 1. Observasi TTV  

    Hasil :  

- TD : 80/60 

S    : 36,6C 

N   : 95x/menit 

RR : 25x/menit 

2. Pemberian terapi non-farmakologis 

    Hasil : 

    Klien mendapatkan terapi non- 

    farmakologis 1 sendok sari kurma 3x1 hari 

3. Observasi hasil lab  

    Hasil :  

    Hemoglobin 13.6 g/dl 

    Leukosit       5,700/UL 

    Hematokrit   46% 

    Eritosit          4.4/ul 

    Trombosit     66.000/UL 

 

Azma 

3.  15.00 

 

 

 

15.05 

 

 

15.10 

 

 

15.15 

III 1. Identivikasi pola aktivitas dan tidur  

    Hasil : Ibu klien mengatakan tidur anaknya  

    sudah teratur 

2. Anjurkan menempati kebiasaan waktu tidur 

    Hasil : Ibu klien melakukan apa yang di  

    perintahkan perawat 

3. Jelaskan pentingnya tidur pada saat sakit  

    Hasil : Ibu klien memahami apa yang di  

    katakan oleh perawat  

4.Modifikasi lingkungan   

   (mis,pencahayaan,kebisingan,suhu,matras  

   dan tempat tidur) 

   Hasil : Klien merasa terbantu dengan  

   memodifikasi lingungan 

 
Azma 

 

C. EVALUASI SUMATIF 

 

Tanggal         DP                                        Evaluasi Sumatif 

24  

Januari 

2025 

I 

S : 

- Ibu klien mengatakan setelah diberikan 

Tepid Water Sponge, anaknya tampa lebih 

nyaman dan  demam menurun  

 

O : 

- Setelah diberikan Tepid Water Sponge 

selama 15 menit Suhu 38.0C menjadi 

37.0C 

- Anak tampak lebih segar dan responsif 

A : Masalah teratasi 

P : Intervensi dihentikan  
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II 

S :  

- Ibu klien mengatakan anaknya tampak 

lebih segar dan mulai mau makan serta 

minum setelah rutin diberikan masdu 

selama 3 hari 

O : 

- Trombosit hari ke 3 meningkat menjadi 62.000/µL 

(sebelumnya 60.000) 

A: Masalah teratasi sebagian 

P : Intervensi dilanjutkan oleh perawat di RS 

III 

S : 

- Ibu klien mengatakan anaknya sudah mulai 

idur lebih awal sekitar pukul 21.00 ,jarang 

terbangun di malam hari dan lebih segar 

saat bangun pagi 

-  

O : 

- Anak tampak lebih aktif dan tidak lesu di 

pagi hari 

- Durasi tidur malam meningkat ± 8 jam 

- Frekuensi terbangun malam berkurang 

- Anak tampak lebih ceria dan tidak rewel 

saat bangun 

 

A : Masalah teratasi 

P : Intervensi dihentikan 
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Lampiran 5 Review Jurnal 

Review Jurnal 

No Elemen Deskripsi 

1. Penulis dan Tahun Penulis :  

1. Mei Lestari Ika Widyyati 

2. Ahmadi 

3. Vinnika Kmaisya R 

Tahun 2023 

2. Metode penelitian Metode ini menggunakan mwtode deskriptif dengan cara 

menganalisa secara mendalam terhadap suatu objek 

penelitian yang unit analisisnya bersifat individual melalui 

proses asuhan keperawatan dari tahapan pengkjian, analis 

data, diagnose keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan dan evaluasi. 

3. Sampel Pemanfaatan Tepid Water Sponge sebagai terapi 

nonfarmakologis alternatif untuk membantu menurunkan 

suhu tubuh. Tepid Water Sponge merupakan kombinasi 

teknik blok dengan seka atau kompres. Kompres blok secara 

langsung di bagian besar pembuluh darah untuk 

menyampaikan sinyal ke hipotalamus dengan lebih cepat. 

Pemberian seka akan mempercepat vasodilatasi pembuluh 

darah perifer serta memfasilitasi perpindahan panas dari 

tubuh ke lingkungan sekitar sehingga terjadi penurunan 

suhu tubuh. 

4.  Hasil Hasil evaluasi setelah pemberian tindakan Tepid Water 

Sponge selama 3 hari suhu tubuh menurun dari 38C menjadi 

36,3C . Pemberian Tepid Water Sponge pada bagian besar 

pembuluh darah menjadi rangsangan untuk memberikan 

sinyal ke hipotalamus melalui sistem saraf pusa yaitu 

sumsum belakang. Sehingga sistem efektor mengeluarkan 

sinyal untuk berkeringat melalui proses vasodilatasi perifer. 

Terjadinya vasodilatasi menyebabkan pembuangan energi 

atau panas melalui keringat karena permukaan kulit 

diseluruh tubuh dikompres atau di bilas dengan air 

5.  Kesimpulan Penerapan Tepid Water Sponge pada pasien hipertermia 

menunjukan perbaikan suhu tubuh ditandai dengan 

penurunan suhu tubuh secara signifikan. Tepid Water 

Sponge terbukti efektif menurunkan suhu tubuh dari 38C 

menjadi 36,3C dalam 3 hari. Teknik ini merangsang 

hipotalamus melalui vasodilatasi, mempercepat 

perpindahan panas, dan memicu pengeluaran keringat. 

Dengan demikian, metode ini dapat menjadi terapi 

nonfarmakologis alternatif untuk menurunkan demam. 

https://ojsjournal.unt.ac.id/index.php/ihsj/article/download/33/23 
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https://journal.ypss.or.id/index.php/jukes/article/view/9/11 

https://ejournal.warunayama.org/index.php/medicnutricia/article/view/5192/4804 
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Lampiran 7 Daftar Riwayat Hidup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP  
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  MARGAJAYA  KAB SUMEDANG,    

  KECAMATAN TANJUNGSARI 

 

PENDIDIKAN 

TAHUN 2009-2010   : TK 17 

TAHUN  2010-2016   : SDN KEBONHUI 

TAHUN  2016-2019   : SMP NEGRI 1 TANJUNGSARI 

TAHUN  2019-2022   : SMA NEGRI TANJUNGSARI 

TAHUN  2022-2025   : BHAKTI KENCANA UNIVERSITY
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