
ASUHAN KEPERAWATAN TYPHOID PADA Sdr. J
 DI RUANG KENANGA RSUD KRATON 
KABUPATEN PEKALONGAN
A. PENGKAJIAN
1. Biodata Pasien

a. Data Demografi Pasien
Tgl. masuk
: 21 Mei 2016
Jam masuk
: 07.00 WIB

Ruang
: Teratai 
No. register 
: 147467
Tgl. pengkajian
: 23 Mei 2016
Diagnosa medis 
: Typhoid

Nama 
: Sdr. J

Umur 
: 22 tahun

Agama 
: Islam

Status
: Lajang

Jenis Kelamin 
: Laki-laki

Pendidikan 
: SMA
Pekerjaan
: Wiraswasta
Alamat 
: Kulu, Karanganyar
b. Data Demografi Penanggung Jawab 

Nama 
: Ny. R
Umur 
: 41 tahun

Agama 
: Islam

Status
: Menikah
Pekerjaan 
: Ibu Rumah Tangga
Hub. dgn. pasien 
: Ibu
c. Faktor Sosial Ekonomi & Budaya

DS : Pasien mengatakan suka bergaul dengan teman-teman sebayanya baik di kampung maupun di tempat kerja. Kemudian untuk urusan perekonomian, ayah bekerja sebagai wiraswasta guna mencukupi kebutuhan sehari-hari. Lalu setiap malam jum’at sering diadakan yasintahlil di kampungnya. 
d. Faktor Lingkungan

DS : Pasien mengatakan lingkungan baik di luar dan di dalam rumah bersih, jendela dibuka setiap pagi hari & siang hari. Rumah juga ada ventilasinya di setiap ruangan, kamar mandi ada 1 juga tempat sampah pun ada. 

2. Riwayat Kesehatan

a. Riwayat Penyakit Sekarang

DS : Pasien mengatakan panas naik turun 3 hari, pusing, mual,  lemas sebelum masuk dirawat inap di RSUD Kajen Pekalongan tanggal 21 Mei 2016, sebelumnya pasien memeriksakan diri ke Puskesmas terdekat. Setelah beberapa hari tidak ada perubahan dan akhirnya pasien diantar keluarganya periksa ke RSUD Kajen Pekalongan. Lalu dirawat di Ruang Teratai pada tanggal 21 Mei 2016. Sudah 2 hari pasien dirawat, pada saat pengkajian tanggal 23 Mei 2016 pukul 09.00 WIB ditemukan data: Data Subjektif : 

· Pasien mengatakan panas naik turun. 

· Pasien mengatakan sulit istirahat.

· Pasien mengatakan tidak nafsu makan, makan 

         Habis 1/3 porsi. 
· Pasien mengatakan sakit pada perut
· P : nyeri jika sakitnya kambuh

· Q : seperti tertekan
· R : Perut kanan atas 

· S : Skala nyeri 5 (sedang)

· T : Nyeri hilang timbul

Data Objektif : 

· A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg, BB

      sekarang 43 kg

· B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  paratypi

               BH 1/320, leukosit 9900/mm³, trombosit 

               131000/mm³, hematokrit 39,4 %, hemoglobin 

               13,9 g/dl,C : Mual, muntah

· D : Diit lunak   

· TD 130/80 mmHg

· N 81 x/mnt

· S 38 °C

· Rr 20 x/mnt

· Kulit teraba panas

· Wajah pasien tampak pucat

· Wajah pasien tampak lesu 

· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
b. Keluhan Utama

DS : Pasien mengatakan panas berulang naik turun.
c. Riwayat Penyakit Dahulu

DS : Pasien mengatakan belum pernah menderita penyakit Typhoid apalagi sampai dirawat inap di RSUD. 
d. Riwayat Penyakit Keluarga
DS : Pasien mengatakan dari silsilah keluarga baik dari pihak ayah dan ibu tidak ada yang mempunyai riwayat penyakit keturunan seperti Hipertensi, Diabetes Mellitus.
Genogram :


Sdr. J (22 th)
Keterangan :

: Laki-laki
  /

: Meninggal
: Perempuan



: Menikah
: Pasien / Sdr. J
: Tinggal serumah 

3. Pola Kesehatan (Fungsional Gordon)

a. Pola Manajemen Kesehatan

DS :
Pasien mengatakan jika sakit biasanya memeriksakan diri ke Pelayanan kesehatan misal dokter, Puskesmas, rumah sakit.

b. Pola Kebutuhan Nutrisi

DS : Sebelum sakit pasien makan habis porsi sehari 3x, selama sakit sakit pasien makan habis 1/3 porsi sehari 3x. Pola minum pasien sebelum sakit ( 7 gelas/hari, selama sakit pasien minum ( 3 gelas/hari (air putih, 2 gelas susu).

c. Pola Eliminasi

DS : Sebelum sakit pasien BAB 1 hari sekali, BAK 3x sehari, selama sakit BAB 1 hari sekali, BAK 4x sehari.

d. Pola Aktifitas dan Latihan

DS : Sebelum masuk rumah sakit pasien biasa melakukan kegiatan di rumah seperti makan dan minum sendiri, semenjak sakit dan di rawat di rumah sakit aktifitas pasien dibantu oleh orang tuanyanya seperti makan, minum dan perawatan diri.

e. Pola Istirahat dan Tidur

DS : Semenjak sakit, sebelum di rawat di rumah sakit pasien tidur hanya 6 jam malam/hari, setelah masuk rumah sakit tidur 8 jam malam/hari.

f. Pola Perseptual

DS : Pasien merasa dirinya sakit dan ketika dirawat di rumah sakit merasa takut dengan lingkungan tersebut.

g. Pola Kognitif
DS : Pendengaran dan penglihatan pasien tidak mengalami gangguan.

h. Pola Hubungan Sosial

DS : Pasien sebelum masuk rumah sakit bergaul dan bermain dengan teman sebayanya. Setelah masuk rumah sakit pasien tidak bisa bermain dan bergaul dengan temannya.

i. Pola Seksual dan Reproduksi
DS : Pasien belum menikah.
j. Pola Menangani Masalah

DS : Pasien mengetahuai bahwa dia sakit, pasien hanya bisa   diam dengan kondisinya sekarang dan berdoa agar cepat sembuh.
k. Pola Kepercayaan dan Nilai
DS : Pasien beragama Islam, pasien belum menjalankan ibadahnya.
4. Pemeriksaan Fisik

a. Penampilan umum

Kesadaran : Comphos Menthis
DO : Wajah pasien tampak lesu
b. Tanda-Tanda Vital

TD
: 130/80 mmHg
TB 
: 169 cm

Nadi
: 81 x/mnt
BB sebelum sakit 
: 44 kg

Suhu
: 38 °C
BB sekarang
: 43 kg

RR 
: 20 x/mnt
c. Rambut
Inspeksi
: bersih, rambut pendek.
Palpasi 
: rambut tidak rontok, rambut tidak bercabang
d. Kepala 

Inspeksi
: bentuk simetris, tidak ada jejas.
Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan.
e. Leher 

Inspeksi
: tidak terlihat pembesaran vena jugularis.
Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan.
f. Telinga

Inspeksi 
: bentuk simetris, tidak ada serumen, sistem

pendengaran baik.
Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan.
g. Mata

Inspeksi 
: tidak ada lesi dan bengkak pada kelopak mata,

sklera putih, konjungtiva tidak anemis.
Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan 

h. Hidung

Inspeksi 
: simetris, tidak ada kotoran, tidak ada pernafasan



cuping hidung.

Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan.
i. Mulut
Inspeksi 
: gigi bersih, tidak ada caries, bibir tidak sumbing,


bibir tidak sianosis, lidah merah muda, tidak ada


bercak putih.

Palpasi
: tidak teraba benjolan, tidak ada nyeri tekan.
j. Kulit

Inspeksi
: warna kulit merata, tidak lesi.
Palpasi
: kulit teraba panas, tidak teraba benjolan, tidak ada


nyeri tekan.
k. Paru-paru
Inspeksi 
: pernapasan diafragma (abdomen timbul dengan


inspirasi)

Palpasi 
: gerakan simetris pada setiap pernapasan.

Perkusi 
: terdengar bunyi sonor di seluruh permukaan paru.

Auskultasi : vesikuler di seluruh lapisan paru.

l. Jantung

Inspeksi 
: terlihat ictus cordis di ICS 5 mid clavicula sinistra
Palpasi 
: teraba ictus cordis di ICS 5 mid clavicula sinistra.
Perkusi 
: terdengar bunyi pekak.
Auskultasi : buyi jantung I-II, tidak terdengar bunyi tambahan.
m. Abdomen
Inspeksi 
: tidak ada lesi, simetris.
Auskultasi : bising usus 115x menit. 

Palpasi 
: nyeri tekan pada kuadran kanan atas.

Perkusi 
: timpani diseluruh abdomen, pekak pada simfisis


pubis.
n. Ekstermitas
Inspeksi
: tidak ada edema
Palpasi 
: tidak ada nyeri tekan, tidak teraba benjolan.
5. Pemeriksaan Diagnostik & Laboratorium 
Tanggal
: 21 Mei 2016
ID          : Tn.J
a. Pemeriksaan Darah Rutin

Data
: 21 – 05 – 2016

ID

: Tn. J

RM
: 147467

WBC
: 9,9
10³/mm³

MCV

: 86 
µm³

RBC
: 4,56
10³/mm³

MCH

: 30,5
Pg

HGB
: 13,9
9/dl


MCHC

: 35,3
g/dl

HCT
: 39,4
%


RDW

: 14,1
%

PLT
: 131
L 10³/mm³

MPV

: 8,0
µm³

PCT
: 105
%


PDW

: 16,3
%

WBC flags
: L1
DIFF

% LYM
: 10,2 L %

# LYM

: 1,0 L 10³/mm³
% MON
: 3,6  L %

# MON
: 0,3 L 10³/mm³
% GRA
: 86,2 H %

# GRA

: 8,6 H 10³/mm³
Data
: 21 – 05 – 2016 
Sample Tyte : Serim Sample No. 17


  17:30:53

ID

: Tn. J

RM
: 147467
	Assays
	Results
	units
	Ref.range
	Details

	SGOT (SGOT)
	22
	U/l
	< = 37
	

	SGPT (SPGT)
	23
	U/l
	0 - 42
	


WBC
: 12,5 H
10³/mm³
MCV

: 81
µm³

RBC
: 4,98
10³/mm³

MCH

: 30,1
Pg

HGB
: 15,0
9/dl


MCHC

: 34,6
g/dl

HCT
: 43,3
%


RDW

: 14,7
%

PLT
: 115 L 10³/mm³

MPV

: 7,8
µm³

PCT
: .089
%


PDW

: 13,7
%

WBC flags
: L1
DIFF

% LYM
: 8,0 L %

# LYM

: 1,0 L 10³/mm³
% MON
: 1,6  L %

# MON
: 0,2 L 10³/mm³
% GRA
: 90,4 H %

# GRA

: 11,3 H 10³/mm³
Widal

Salmonella thyphi
O

: 1/160

Salmonella thyphi H

: 1/80

Salmonella parathyphi A-H
: Negatif

Salmonella parathyphi B-H
: 1/320

Salmonella parathyphi C-H
: Negatif
Terapi 
	Medikal Management
	Tanggal, Pukul 
	Tujuan 

	Infus RL 500 ml/8 jam
	21-24 Mei 2016, 

05.00 WIB, 13.00 WIB, 21.00 WIB
	Untuk mengembalikan keseimbangan elektrolit.

	Injeksi Ranitidine 50 mg, per IV, 1 x sehari
	28-31 Januari 2015, 

13.00 WIB
	Untuk tukak lambung, menurunkan produksi asam lambung, tukak usus 12 jari

	Injeksi Pantoprazole 40 mg, per IV, 1 x sehari
	28-31 Januari 2015, 

13.00 WIB
	Untuk tukak lambung, tukak usus 12 jari. membuat pencernaan lancar

	Paracetamol tablet 500 mg, per oral, 3 x sehari
	28-31 Januari 2015,

06.00 WIB,  14.00  WIB, 22.00 WIB
	Antipiretik atau menurunkan panas tubuh

	Neurosanbe tablet 200 mg, per oral, 1 x sehari
	28-31 Januari 2015,

06.00 WIB
	Suplemen atau untuk mengobati kekurangan vitamin B1, B6, B12 seperti polineuritis

	Thiamphenicol kapsul 500 mg, per oral, 3 x sehari
	28-31 Januari 2015,

06.00 WIB,  14.00  WIB, 22.00 WIB
	Antibiotik atau mengobati thypus atau para thypus


6. Pengelompokkan Data
DS : 

· Pasien mengatakan panas naik turun. 

· Pasien mengatakan sulit istirahat.

· Pasien mengatakan tidak nafsu makan
· Pasien mengatakan sakit pada perut
· P : nyeri jika sakitnya kambuh

· Q : seperti tertekan
· R : regio perut kanan atas 

· S : skala nyeri 5 (sedang)

· T : nyeri hilang timbul

DO : 

· A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg, BB sekarang 43 kg.

· B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  paratypi BH 1/320, 

                           leukosit 9900/mm³, trombosit 131000/mm³, hematokrit   

                          39,4 %, hemoglobin 13,9 g/dl, 
· C : Mual, muntah

· D : Diit lunak TKTP
· TD 130/80 mmHg

· N 81 x/mnt

· S 38 °C

· Rr 20 x/mnt

· Kulit teraba panas

· Wajah pasien tampak pucat

· Wajah pasien tampak lesu 

· Wajah pasien tampak meringis kesakitan

B. ANALISA DATA
	No.
	Data Fokus
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS : 
· P : nyeri jika sakitnya kambuh

· Q : seperti tertekan

· R : regio perut kanan atas 

· S : skala nyeri 5 (sedang)

· T : nyeri hilang timbul 

DO : TD 130/80 mmHg, N 81 x/mnt, S 38 °C, Rr 20 x/mnt, wajah pasien tampak meringis kesakitan
	Agen cidera biologis
	Nyeri akut

	2.
	DS : Pasien mengatakan panas naik turun, sulit istirahat.

DO
:
TD 130/80 mmHg, N 81 x/mnt, S 38 °C, Rr 20 x/mnt, kulit teraba panas, wajah pasien tampak pucat, lesu.
	Penyakit typhoid
	Hipertermia

	3.
	DS
: Pasien mengatakan tidak nafsu makan

DO : A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg, BB sekarang 43 kg
         B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, trombosit 

               131000/mm³, hematokrit 39,4 %, hemoglobin 13,9 g/dl,
         C : Mual, muntah

         D : Diit lunak  TKTP
	Anoreksia
	Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 


C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis.

2. Hipertermia berhubungan dengan penyakit typhoid.
3. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia.
D. INTERVENSI KEPERAWATAN
	Hari/tgl/pkl
	No. dx.
	Tujuan
	Intervensi Keperawatan
	Rasional

	Senin, 

23-5-2016
09.00 WIB
	1
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam nyeri berkurang, dengan kriteria hasil:

- Pasien mampu mengontrol nyeri

- Pasien rileks

- Skala nyeri 0-3
	1. Kaji nyeri pasien (PQRST)

2. Berikan posisi nyaman pada pasien.

3. Ajarkan teknik management nyeri non farmakologis.

4. Kolaborasi dokter pemberian terapi analgetik (Injeksi Ranitidine 50 mg, per IV, 1 x sehari, Injeksi Pantoprazole 40 mg, per IV, 1 x sehari, Thiamphenicol kapsul 500 mg, per oral, 3 x sehari).
	1. Mengidentifikasi frekuensi, skala & kualitas nyeri.
2. Memberikan rasa nyaman pada pasien.
3. Mengurangi rasa nyeri.
4. Mengurangi rasa nyeri.


	Senin, 

23-5-2016
09.00 WIB
	2
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam panas tubuh pasien turun, dengan kriteria hasil:

- Suhu menjadi 37 °C 
- Kulit teraba tidak panas lagi

	1. Kaji TTV pasien.
2. Kompres air hangat pada kening pasien.
3. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh .

4. Kolaborasi dokter pemberian terapi antipiretik (Paracetamol tablet 500 mg, per oral, 3x sehari).
	1. Mengidentifikasi keadaan umum. 
2. Membantu menurunkan panas tubuh pasien.
3. Memberikan informasi pada keluarga dan pasien tentang penyebab peningkatan suhu tubuh.
4. Menurunkan panas tubuh pasien.


	Senin, 

23-5-2016
09.00 WIB
	3
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam nafsu makan pasien bertambah, dengan kriteria hasil:

- Tidak anoreksia lagi 
- Makan habis porsi.
	1. Kaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.
2. Ukur antropometri pasien.
3. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.

4. Kolaborasi dokter pemberian suplemen (Neurosanbe tablet 200 mg, per oral, 1x sehari).
	1. Mengidentifikasi ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.
2. Mengukur berat badan, tinggi badan pasien. 

3. Memberikan informasi pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.
4. Meningkatkan nafsu makan pasien.


E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
	Hari/tgl/pkl
	No. Dx
	Implementasi keperawatan
	Respon pasien
	TTD

	Senin, 

23-5-2016
09.00 WIB
09.10 WIB

09.20 WIB

09.30 WIB

09.40 WIB

09.50 WIB

10.00 WIB

10.10 WIB

10.20 WIB

11.00 WIB

13.00 WIB
13.00 WIB
14.00 WIB
	1

1

1

2
2
2

3

3

3

2

2
1,3
1,2,3
	Kaji nyeri pasien (PQRST)

Memberikan posisi nyaman pada pasien.

(supinasi)

Mengajarkan teknik management nyeri (relaksasi nafas dalam & relaksasi progresif).
Mengkaji TTV pasien.
Mengompres air hangat pada kening pasien 
Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh.
Mengkaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

Mengukur antropometri pasien.

Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.
Mengkaji TTV pasien.

Mengganti cairan infus RL 500 ml/8jam
Memberikan terapi injeksi  

- Ranitidin 50mg per IV

- Pantoprazole 40mg per IV
Memberikan terapi obat oral

- Paracetamol tablet 500mg per oral

- Thiamphenicol kapsul 500mg per oral
	S: - P : Nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : Seperti tertekan

    - R : Regio perut kanan atas 


    - S : Skala nyeri 5 (sedang)


 - T : Nyeri hilang timbul

O: Wajah pasien tampak meringis kesakitan

S: Pasien mengatakan nyaman dengan posisi terlentang.

O: Pasien tampak rileks
S: Pasien mengatakan lebih nyaman

O: Pasien tampak rileks
S : -

O : TD 130/80 mmHg, N 81 x/mnt, S 38 °C,

     Rr 20 x/mnt, kulit teraba panas, wajah

     pasien tampak pucat, lesu.
S: Pasien mengatakan kecapekan
O: Kulit teraba panas. 
S: Pasien mengatakan kecapekan.
O: Wajah pasien tampak lesu.
S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan, 

    makan habis 1/3 porsi.
O: - A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg,

            BB sekarang 43 kg

    - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  

           Paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, 

           trombosit 131000/mm³, hematokrit 39,4 

            %, hemoglobin 13,9 g/dl,

- C : Mual, muntah


- D : Diit lunak TKTP
S: -

O: BB 43 kg, TB 169 cm.
S: Pasien mengatakan sering telat makan
O: Wajah pasien tampak lesu.
S : -

O : TD 120/80 mmHg, N 80 x/mnt, S 37,5
     °C, Rr 21 x/mnt, kulit teraba tidak panas,

     wajah pasien tampak pucat, lesu.
S: Pasien bersedia

O: Infus diganti RL 500 ml/8jam
S: Pasien bersedia

O: Injeksi masuk, tidak terjadi alergi, pasien

      kooperatif.
S: Pasien bersedia minum obat.
O: Pasien tampak minum obat.

	

	Selasa

24-5-2016

09.00 WIB

09.10 WIB

09.20 WIB

09.30 WIB

09.50 WIB

10.00 WIB

10.10 WIB

10.20 WIB

13.00 WIB

13.00 WIB

14.00 WIB
	1

1

1

2

2

3

3

3

2

1,3

1,2,3
	Kaji nyeri pasien (PQRST)

Memberikan posisi nyaman pada pasien.

(supinasi)

Mengajarkan teknik management nyeri (relaksasi nafas dalam & relaksasi progresif).
Mengkaji TTV pasien.

Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh.
Mengkaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

Mengukur antropometri pasien.

Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.
Mengganti cairan infus RL 500 ml/8jam

Memberikan terapi injeksi  

- Ranitidin 50mg per IV

- Pantoprazole 40mg per IV
Memberikan terapi obat oral
- Paracetamol tablet 500mg per oral

- Thiamphenicol kapsul 500mg per oral
	S: - P : Nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : Seperti tertekan

    - R : Regio perut kanan atas 


    - S : Skala nyeri 5 (sedang)


 - T : Nyeri hilang timbul

O: Wajah pasien tampak meringis kesakitan.
S: Pasien mengatakan nyaman dengan posisi terlentang.

O: Pasien tampak rileks.
S: Pasien mengatakan lebih nyaman.
O: Pasien tampak rileks.
S: -

O: TD 110/90 mmHg, N 80 x/mnt, S 36,6

     °C, Rr 20 x/mnt, kulit teraba panas, wajah

     pasien tampak pucat, lesu.
S: Pasien mengatakan kecapekan.
O: Wajah pasien tampak lesu.
S: Pasien mengatakan nafsu makan bertambah, 
    Habis ½ porsi
O: - A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg,

            BB sekarang 43 kg

     - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, 

             S.  Paratypi BH 1/320, leukosit  

             9900/mm³, trombosit 131000/mm³, 
             hematokrit 39,4 %, hemoglobin 13,9 
             g/dl

- C : Mual, tidak muntah


- D : Diit lunak  TKTP
S: -

O: BB 43 kg, TB 169 cm.
S: Pasien mengatakan sering telat makan
O: Wajah pasien tampak lesu.
S: Pasien bersedia.
O: Infus diganti RL 500 ml/8jam.
S: Pasien bersedia.
O: Injeksi masuk, tidak terjadi alergi, pasien

     kooperatif.
S: Pasien bersedia minum obat

O: Pasien tampak minum obat
	

	Rabu

25-5-2016

09.00 WIB

09.10 WIB

09.20 WIB

09.30 WIB

09.50 WIB

10.00 WIB

10.10 WIB

10.20 WIB

13.00 WIB

13.00 WIB

14.00 WIB
	1

1

1

2

2

3

3

3

2

1,3

1,2,3
	Kaji nyeri pasien (PQRST)

Memberikan posisi nyaman pada pasien.

(supinasi)
Mengajarkan teknik management nyeri (relaksasi nafas dalam & relaksasi progresif).
Mengkaji TTV pasien.

Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh.
Mengkaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

Mengukur antropometri pasien.

Menjelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.

Mengganti cairan infus RL 500 ml/8jam

Memberikan terapi injeksi  

- Ranitidin 50mg per IV

- Pantoprazole 40mg per IV
Memberikan terapi obat oral

- Paracetamol tablet 500mg per oral

- Thiamphenicol kapsul 500mg per oral
	S: - P : Nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : Terasa perih

    - R : Regio perut kanan atas 


    - S : Skala nyeri 3 (ringan)


 - T : Nyeri hilang timbul

O: Wajah pasien tampak rileks.
S: Pasien mengatakan nyaman dengan posisi

     terlentang.

O: Pasien tampak rileks.
S: Pasien mengatakan lebih nyaman.
O: Pasien tampak rileks.
S : -

O : TD 110/80 mmHg, N 80 x/mnt, S 36,4°C, 
     Rr 21 x/mnt, kulit teraba tidak panas.
S: Pasien mengatakan kecapekan .
O: Wajah pasien tampak rileks.
S: Pasien mengatakan makan habis porsi
O: - A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg,

            BB sekarang 43 kg

     - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  

           Paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, 

           trombosit 131000/mm³, hematokrit 39,4 

           %, hemoglobin 13,9 g/dl,

- C : Tidak mual dan muntah lagi

- D : Diit lunak TKTP 
S: -

O: BB 43 kg, TB 169  cm.
S: Pasien mengatakan akan mengurangi

     aktifitas.
O: Wajah pasien tampak rileks.
S: Pasien bersedia.
O: Infus diganti RL 500 ml/8jam.
S: Pasien bersedia

O: Injeksi masuk, tidak terjadi alergi, pasien

     kooperatif.
S: Pasien bersedia minum obat.
O: Pasien tampak minum obat.

	


I. EVALUASI KEPERAWATAN
	Hari/tgl/pkl
	No Dx
	Evaluasi keperawatan
	Ttd

	Senin,
23-6-2016
14.10 WIB
	1

2

3


	S : Pasien mengatakan nyeri di perut.

     - P : nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : seperti tertekan


    - R : regio perut kanan atas 


    - S : skala nyeri 5 (sedang)


  - T : nyeri hilang timbul

O: Wajah pasien tampak meringis kesakitan.

A
: 
Masalah belum teratasi

P 
: 
Lanjutkan intervensi
1. Kaji nyeri pasien (PQRST).
2. Berikan posisi nyaman pada pasien.

3. Ajarkan teknik management nyeri non farmakologis.

4. Kolaborasi dokter pemberian terapi analgetik.
· Injeksi Ranitidine 50 mg, per IV, 1 x sehari

· Injeksi Pantoprazole 40 mg, per IV, 1 x sehari

· Thiamphenicol kapsul 500 mg, per oral, 3 x sehari

S : Pasien mengatakan kecapekan.
O : TD 120/80 mmHg, N 80 x/mnt, S 37,5 °C, Rr 21 x/mnt, kulit teraba tidak panas,

     wajah pasien tampak pucat, lesu
A : Masalah teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1. Kaji TTV pasien.

2. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh .

3. Kolaborasi dokter pemberian terapi antipiretik.

· Paracetamol tablet 500 mg, per oral, 3 x sehari

S: Pasien mengatakan tidak nafsu makan   

O: - A : TB 170 cm, BB sebelum sakit 68 kg, BB sekarang 66 kg

      - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S. Paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, 

              trombosit 131000/mm³, hematokrit 39,4 %, hemoglobin 13,9 g/dl,

 - C : Mual, muntah

- D : Diit lunak TKTP
A : Maslah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1. Kaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

2. Ukur antropometri pasien.

3. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.

4. Kolaborasi dokter pemberian suplemen.
· Neurosanbe tablet 200 mg, per oral, 1 x sehari
	

	Selasa,
24-5-2016
14.10 WIB
	1

2
3
	S : Pasien mengatakan nyeri di perut.

     - P : nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : seperti tertekan

    - R : regio perut kanan atas 


    - S : skala nyeri 5 (sedang)


 - T : nyeri hilang timbul

O : Wajah pasien tampak meringis kesakitan.

A
: 
Masalah belum teratasi

P 
: 
Lanjutkan intervensi

1. Kaji nyeri pasien (PQRST)

2. Berikan posisi nyaman pada pasien.

3. Ajarkan teknik management nyeri non farmakologis.

4. Kolaborasi dokter pemberian terapi analgetik.

· Injeksi Ranitidine 50 mg, per IV, 1 x sehari.

· Injeksi Pantoprazole 40 mg, per IV, 1 x sehari.

· Thiamphenicol kapsul 500 mg, per oral, 3 x sehari.
S : Pasien mengatakan kecapekan.

O : TD 110/90 mmHg, N 80 x/mnt, S 36,6 °C, Rr 20 x/mnt, kulit teraba tidak panas.

A : Masalah teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1. Kaji TTV pasien.

2. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh.

3. Kolaborasi dokter pemberian terapi antipiretik.
· Paracetamol tablet 500 mg, per oral, 3 x sehari

S: Pasien mengatakan makan habis ½ porsi.
O: - A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg, BB sekarang 43 kg

     - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  Paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, 

             trombosit 131000/mm³, hematokrit 39,4 %, hemoglobin 13,9 g/dl,

- C : Mual dan tidak muntah lagi


- D : Diit lunak TKTP
A : Maslah belum teratasi.
P : Pertahankan intervensi

1. Kaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

2. Ukur antropometri pasien.

3. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.

4. Kolaborasi dokter pemberian suplemen.
· Neurosanbe tablet 200 mg, per oral, 1 x sehari.
	

	Rabu,
25-5-2016
14.10 WIB
	1

2

3
	S : Pasien mengatakan nyeri di perut berkurang.

     - P : Nyeri jika sakitnya kambuh


    - Q : Seperti perih


    - R : Regio perut kanan atas 


    - S : Skala nyeri 3 (ringan)


  - T : Nyeri hilang timbul

O : Wajah pasien tampak rileks.

A
: 
Masalah teratasi.
P 
: 
Lanjutkan intervensi

1. Kaji nyeri pasien (PQRST).
2. Berikan posisi nyaman pada pasien.

3. Ajarkan teknik management nyeri non farmakologis.

4. Kolaborasi dokter pemberian terapi analgetik.
· Injeksi Ranitidine 50 mg, per IV, 1 x sehari.

· Injeksi Pantoprazole 40 mg, per IV, 1 x sehari.

· Thiamphenicol kapsul 500 mg, per oral, 3 x sehari.
S : Pasien mengatakan akan mengurangi aktivitas berlebihan.

O : TD 120/80 mmHg, N 80 x/mnt, S 36, 4 °C, Rr 20 x/mnt, kulit teraba tidak panas.

A : Masalah teratasi.
P : Pertahankan intervensi

1. Kaji TTV pasien.

2. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab terjadi  peningkatan suhu tubuh.

3. Kolaborasi dokter pemberian terapi antipiretik.
· Paracetamol tablet 500 mg, per oral, 3 x sehari.
S: Pasien mengatakn nafsu makan bertambah, makan habis porsi.
O: - A : TB 169 cm, BB sebelum sakit 44 kg, BB sekarang 43 kg.
     - B : S. typi O 1/160, S. thypi H 1/80, S.  Paratypi BH 1/320, leukosit 9900/mm³, 

             trombosit 131000/mm³, hematokrit 39,4 %, hemoglobin 13,9 g/dl,

- C : Tidak mual dan muntah lagi.

- D : Diit lunak TKTP
A : Masalah sudah teratasi.
P : Pertahankan intervensi

1. Kaji ada tidaknya rasa mual dan muntah pada pasien.

2. Ukur antropometri pasien.

3. Jelaskan pada keluarga dan pasien tentang penyebab penyakit typhoid.

4. Kolaborasi dokter pemberian suplemen.
· Neurosanbe tablet 200 mg, per oral, 1 x sehari.
	











