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Lampiran 1 Asuhan keperawatan pada Tn.H 

I. Pengkajian 
 

 

Pengkajian Keperawatan Pasien di 

ICU/ICCU 

Nama : Tn.H 

No. RM : 0-34-67-16 

Jenis Kelamin  : (√ ) Laki-Laki 

( ) Perempuan 

Tanggal : 8 Juli 2024 Jam : 10.00 WITA 

Sumber Data : 

( ) Pasien (√ ) Keluarga ( ) Lainnya 

Rujukan : 

(√) Ya( ) Tidak( ) RS ....................... ( ) 

Puskesmas ....................... (√) Dokter penyakit dalam 

Diagnosis : Congestive Heart Failure (CHF) 

Pendidikan Pasien : 

( ) SD ( ) SMP (√ ) SMA ( ) D3( ) S1( ) Lainnya 

Pekerjaan Pasien : Pensiunan swasta 

Usia : 84 tahun 

 

A. Keluhan Utama 

klien mengatakan napas nya sesak,banyak sekret dan mudah lelah 

 

B. Riwayat kesehatan 

1. Riwayat kesehatan dahulu 

Anak klien melaporkan bahwa klien memiliki riwayat stroke dan hipertensi. 

klien sebelumnya telah dibawa berobat ke dokter praktek karena mengalami 

kesulitan buang air kecil (BAK) dan pembengkakan pada ekstremitas bawah. 

Setelah itu, klien disarankan untuk kontrol dua minggu kemudian. Namun, 

kondisi klien memburuk, ia tidak dapat BAK sama sekali, mengalami sesak 

napas, dan perutnya membesar serta mudah lelah dalam beraktivitas. Akhirnya, 

klien segera dibawa ke IGD Rumah Sakit Suaka Insan. 

2. Riwayat kesehatan sekarang 

Pada tanggal 1 Juli 2024, klien dibawa ke IGD dengan keluhan BAK kurang 



 

  

 

 

lancar selama kurang lebih satu bulan. Sejak dua hari sebelum masuk rumah sakit, 

klien mengalami sesak napas, kedua kakinya bengkak, perut membesar, dan batuk 

berdahak. Sebelumnya, klien dan keluarganya tidak mengetahui bahwa klien 

mengidap gagal jantung kongestif. Setelah dilakukan pemeriksaan oleh dokter 

spesialis jantung, baru diketahui bahwa klien menderita penyakit jantung.Hasil 

pemeriksaan tanda tanda vital di IGD TD : 124/96, R : 27x/Menit dengan suara 

napas tambahan ronchi, P : 165x/Menit dengan hasil palpasi denyut nadi reguler 

dan kuat, T : 36,1oc. Saat dilakukan pengkajian di ruangan ICU klien mengeluhkan 

napas sesak, sputum berlebih dan mudah lelah serta tampak ada edema pada kedua 

ekstremitas dan bawah dengan hasil pemeriksaan tanda tanda vital TD : 83/62 

MmHg, R :13x/menit dengan suara tambahan ronchi, P : 109x/menit dengan hasil 

palpasi denyut nadi reguler dan kuat, T : 36oc, derajat pitting edema : II. 

3. Riwayat kesehatan keluarga 

Keluarga klien menyatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang pernah 

mengalami Gagal jantung. Namun, terdapat riwayat penyakit keturunan hipertensi 

dalam keluarga klien. 

C. Pemeriksaan fisik 

1. Sistem pernafasan 

Jalan nafas: 

( ) Bersih (√) Sumbatan 

Keterangan : 

Pernafasan: 

RR : 13x/menit 

SPO2 : 99 % via nasal canul 3 lt/menit 

Irama Napas : ( ) reguler (√ ) ireguler 

Suara napas : ( ) snoring 

( √) gurgling 

( ) stridor 

Pola Napas : ( ) bradipnea ( ) takipnea 

( ) kusmaul ( ) biot 

( ) cynes stoke (√) dispnea 

Penggunaan otot bantu nafas : ( ) tidak 



 

  

 

 

 (√) ya,sebutkan : Otot dada saat baring telentang 

Cupping hidung : ( ) tidak (√) ya 

Terpasang ETT : (√) tidak 

( ) ya, nomor :………………..... 

Terpasang ventilator : (√) tidak ( ) ya 

Mode : Tidak ada 

TV : Tidak ada 

RR : Tidak ada 

PEEP : Tidak ada 

I:E : Tidak ada 

FiO2 : Tidak ada 

Irama : (√) tidak teratur ( ) teratur 

Kedalaman : (√) tidak teratur ( ) teratur 

Perkusi : (√) sonor ( ) hipersonor 

Suara paru : (√) ronchi ( ) wheezing 

( ) vesikuler 

Sputum : (√) putih ( ) kuning 

( ) hijau 

Konsistensi : ( ) tidak kental (√) kental 

Masalah Keperawatan: Pola napas tidak efektif dan Bersihan jalan nafas 

tidak efektif 

2. Sistem Kardiovaskuler 

Sirkulasi Perifer 

Nadi : 109 x/menit 

Tekanan darah : 83/62 mmHg 

MAP : 69 MmHg 

Pulsasi : (√ ) kuat  ( ) lemah 

(√) teratur ( ) tidak teratur 

 

(√) cepat ( ) lambat 
 

CRT : ( ) > 2 detik (√) < 2 detik 

Akral : ( √) hangat ( ) dingin 



 

  

 

 

Suhu 

Warna kulit 

: 360C 

: ( ) kemerahan 
 

(√) pucat ( ) cyanosis 

Sirkulasi Jantung 
 

Irama : ( ) tidak teratur (√) teratur 

Ictus cordis : ( ) terlihat (√) tidak terlihat 

PMI : ( ) tidak teraba (√) teraba 

Lokasi : Intercosta V sinistra 

Perkusi : ( √) pekak ( ) redup 
 

Suara Jantung : ( √) S1 S2 tunggal ( ) gallop ( ) murmur 

Kardiomegali : ( √) ya ( ) tidak  

Gambaran EKG : (√) Sinus Rythm ( ) Sinus Takikardi 

( ) Sinus Bradikardi ( ) Supra Ventrikular Takikardi 

( ) AV Blok derajat 1  ( ) Supra Ventrikular Ekstra Sistol 

( ) Atrial Fluter ( ) Atrial Fibrilasi 

( ) Pacing Non Capture( ) AV blok derajat 

2 ( ) AV blok derajat 3 

Bedside echocardiography : 

 Penurunan EF: Ventrikel kiri memompa darah 

tidak efektif. 

 Efusi Perikardial: Cairan di sekitar jantung. 

 LVH: Penebalan dinding ventrikel kiri. 

 RWMA: Bagian dinding ventrikel kiri tidak 

bergerak normal. 

Nyeri dada    : (√) tidak       ( ) ya, Lama: .............................. 

JVP      : ( ) meningkat (> 4cm) (√ ) normal (< 4cm) 

Perdarahan    : (√ ) tidak  ( ) ya, Area perdarahan:....................... 

Jumlah ................................................. cc/ jam 

MasalahKeperawatan: Penurunan curah jantung 

 

 

3. Sistem saraf pusat 

Kesadaran : (√) Composmentis ( ) Apatis 



 

  

 

 

( ) Somnolent ( ) Soporocoma ( ) Koma 

GCS :Eye: 4 Verbal: 5 Motorik: 6 

Pemeriksaan 12 saraf kranial : Semua pemeriksaan saraf kranial normal, tanpa 

indikasi gangguan fungsi, menunjukkan sistem saraf kranial berfungsi dengan baik 

Skala Sedasi 

Ramsay scale : ( ) R1 : cemas, gelisah 

( ) R2 : kooperatif, tenang 

( ) R3 : hanya berespon terhadap perintah 

( ) R4 : respon cepat terhadap ketukan di dahi 

atau suara keras 

( ) R5 : respon lambat terhadap ketukan di dahi 

atau suara keras 

( ) R6 : tidak ada respon 

 

 

Kekuatan otot : 

 

 

 

Masalah Keperawatan: 

 

 

4. Sistem Gastrointestinal 

Distensi : ( √) tidak ( ) ya, lingkar perut: 110 cm 

BB : 70 Kg TB : 160 cm IMT : 27.34 

Intake: 803 ml Output : 800 ml 

IWL : 3ml 

Asites : ( ) tidak (√) ya 

Lesi : ( √) tidak ( ) ya 

Peristaltik : ( ) tidak (√) ya,  lama 11 x/menit 

Defekasi : ( ) tidak normal (√) normal 

Perkusi : ( ) tympani ( ) hipertympani 

Hepar : (√) membesar ( ) tidak 

Limpa : ( ) membesar (√) tidak 

Kandung kemih : ( ) distensi (√) tidak 

4 4 

4 4 



 

  

 

 

Nyeri tekan : ( ) ya (√) tidak 

Regio : 

 

 

 

 

Masalah Keperawatan: 

5. Sistem Perkemihan 

Warna : ( ) bening (√) kuning ( ) merah ( ) kecokelatan 

Distensi : (√) tidak ( ) ya 

Penggunaan catheter urin : ( ) tidak (√ ) ya 

No. Catheter urin : 18 

Jumlah urin : 800 cc/ 7 jam 

Masalah Keperawatan : - 

 

6. Obstetri & Ginekologi 

Hamil : (√) tidak ( ) ya, HPHT : Tidak ada 

 

Keluhan : Tidak ada 

Keterangan: Tidak ada 

Masalah Keperawatan: Tidak ada 

 

7. Sistem Hematologi 

Perdarahan: ( ) gusi ( ) nasal ( ) pethecia ( ) ekimosis 

Lainnya : Tidak ada 

MasalahKeperawatan: Tidak ada 

 

 

8.  Sistem Muskuloskeletal & Integument 

Turgor kulit : (√) tidak elastis ( )elastis 

Terdapat luka : (√) tidak ( ) ya, 

Lokasi luka : Tidak ada 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

Fraktur : (√) tidak ( ) ya, 

Lokasi fraktur : Tidak ada 

Kesulitan bergerak : ( ) tidak (√) ya 

Penggunaan alat bantu : (√) tidak ( ) ya, Nama alat: Tidak ada 

Edema : 

Derajat pitting edema : II (dua) 

Lainnya : Tidak ada 

Masalah Keperawatan: Hipervolemia 
 

 

9. Alat invasif yang digunakan 

Drain/ WSD : (√) tidak ( ) ya, Warna: Tidak ada , Jumlah cc/jam 

IV Line : ( ) tidak (√) ya Lokasi: Kaki kiri 

Syringe pump : ( ) Tidak (√) Ya, : Lasix 

NGT   : (√) tidak ( ) ya, Warna : Tidak ada 

Jumlah .................. cc/jam 

Lainnya : Tidak ada 

Masalah Keperawatan : Tidak ada 

D. Riwayat psikososial & spiritual 

Psikososial 

(√) Tidak ada gangguan psikologi ( ) Ada gangguan psikologi 

Koping: (√) menerima( ) menolak ( ) kehilangan ( ) mandiri 

Afek : ( ) gelisah  ( ) insomnia ( ) tegang ( ) depresi 

HDR : ( ) emosional ( ) tidak berdaya ( ) rasa bersalah 

Persepsi Penyakit : (√) menerima ( ) menolak 

Hubungan keluarga harmonis : ( ) tidak (√) ya 

Spritual 

Kebiasaan keluarga/ klien untuk mengatasi stres dari sisi spiritual: 

Beribadah dan berdoa 

E. Resiko cedera/ jatuh 

( ) tidak (√) ya 

Morse Fall Scale : 

+ + 

+ + 



 

  

 

 

Kriteria Skor  

Riwayat jatuh 

kurang dari 3 

bulan terakhir 

Ya : 25 

Tidak : 0 

0 

Diagnosis lainnya Ya : 15 

Tidak : 0 

0 

Bantuan berjalan Furnitur : 30 

Crutch, walker : 15 

Tidak tirah baring, dapat berjalan, bantuan 

minimal : 0 

0 

IV line Ya : 20 

Tidak : 0 

20 

Cara Berjalan Terganggu : 20 

Lemah : 10 

Normal : 0 

0 

Status Mental Lupa keterbatasan : 15 

Mengetahui kemampuan diri : 0 

0 

TOTAL 20 

Catatan : 

0 – 24: resiko jatuh ringan 

25-50 : resiko jatuh sedang 

>51: resiko jatuh tinggi 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kriteria Skor  

Usia Lebih dari 80 tahun : 0 
Lebih dari 60 tahun : 1 
Kurang dari 60 tahun : 2 

0 

Riwayat jatuh Tidak pernah : 0 
<1 bulan : 1 

>1 bulan : 2 
Pirawat sekarang : 3 

0 

Aktivitas Mandiri : 0 
Dibantu sebagian : 1 
Dibantu penuh : 2 

2 

Mobilitas Mandiri : 0 
Dengan alat bantu berpindah : 1 

Koordinasi/keseimbangan buruk : 2 

Dibantu sebagian : 3 
Dibantu penuh : 4 

4 

Defisit Sensori Kacamata bukan bifokal : 0 
Kacamata bifokal : 1 
Kacamata multifokal : 2 
Gangguan pendengaran : 3 
Katarak/Glukoma : 4 
Tidak dapat melihat : 5 

0 

Kognisi Orientasi baik : 0 
Kesulitan untuk mengerti perintah : 1 

Gangguan memori : 2 

Kebingungan : 3 
Disorientasi : 4 

0 

Pola BAB/BAK Teratur : 0 
Inkontinensia urin/feces : 1 

Nokturia : 2 
Urgensi frekuensi : 3 

0 

Pengobatan >4 jenis : 0 
Anti hipertensi/ hipoglikemia/ antidepresan : 
1 

Sedasi/ psikotropika/narkotika : 2 

Infus epidural/spinal : 3 

0 

Komorbiditas DM/Jantung/Stroke/ISK : 0 
Gangguan saraf pusat/parkinson : 1 
Paska bedah 0-24 jam : 2 

0 

TOTAL 6 



 

  

 

 

F. Status fungsional 

Aktivitas dan Mobilisasi : ( ) mandiri (√ ) perlu 

bantuan Alat bantu : Tidak ada 

Skala Ketergantungan : ( ) mandiri (√ ) total care ( ) patial care 

Skala Aktivitas : Empat (4) 

Keterangan: 
 

SkalaAktivitas Keterangan 

Tingkat 0 Mampu merawat diri sendiri secara penuh 

Tingkat 1 Memerlukan penggunaan alat 

Tingkat 2 Memerlukan bantuan atau pengawasan orang lain 

Tingkat 3 Memerlukan bantuan, pengawasan orang lain dan 

Peralatan 

Tingkat 4 Sangat tergantung dan tidak dapat melakukan atau 

berpartisipasi dalam perawatan 

 

Resiko Dekubitus ( Skala Norton) 

Item Deskription Score  

Keadaan Fisik Baik 4  

Cukup 3 √ 

Buruk 2  

Sangat Buruk 1  

Kesadaran Compos Mentis 4 √ 

Apatis 3  

Sopor 2  

Stupor/ Koma 1  

Aktivitas Mandiri 4  

Dengan bantuan 3 √ 

Hanya bisa duduk 2  

Berbaring 1  

Mobilitas Bergerak bebas 4  

Sedikit terbatas 3  

Sangat terbatas 2 √ 

Tidak bisa bergerak 1  

Inkoninensia Tidak ada 4  

Kadang-kadang 3  

Sering 2  

Inkontinensia urin dan alvi 1 √ 

TOTAL 13 

 



 

  

 

 

Catatan : 

< 14 : Resiko tinggi 

< 12 : Resiko sedang 

>14 : Resiko rendah 

 

G. Skala Nyeri 

Nyeri : 

( ) Ya (√ ) Tidak 

( ) Nyeri akut Lokasi : Tidak ada  Durasi : Tidak ada 

( ) Nyeri kronis Lokasi : Tidak ada Durasi : Tidak ada 

Score nyeri (0-10) : Tidak ada 

Nyeri hilang : 

( ) Minum obat ( ) Istirahat ( ) Mendengarmusik ( ) UbahPosisi 

( ) Lain-lain : 

Nyeri mempengaruhi : 

( ) Tidur ( ) Aktivitas fisik ( ) Emosi ( ) Konsentrasi 

( ) Nafsu makan ( ) Lainnya : 

Nyeri dengan pemasangan intubasi (Behaviour Pain Scale) 

Item Deskription Score  

Facial Expression Relax 1  

Partially tightened 2  

Fully tightened 3  

Grimacing 4  

Upper limb No movement 1  

Partially bent 2  

Fully bent wit finger flexion 3  

Permanently retraction 4  

Compliance with 

ventilator 

Toleranting movement 1  

Coughing but toleranting 

vetilation for must of the time 

2  

Fighting ventilator 3  

Unable to control ventilation 4  

TOTAL  

 

 

 



 

  

 

 

Catatan : 

Tidak nyeri : 0 

Nyeri ringan : 1-3 

Nyeri sedang : 4-6 

Nyeri berat : ≥ 7 

1) Hasil pemeriksaan penunjang 

Hasil laboratorium terbaru, meliputi: 
 

Elektrolit : Kalium : 2,9 ( Normal : 35-50) 
Natrium : 130 (Normal : 135-145) 
Calcium arsenazo : 7,6 (Normal : 8,6-10,3) 
Chlorida : 97 (Normal : 96-107) 

Hematologi : Hemoglobin : 10,2 (Normal : 14-16) 

Hematokrit : 30,6 (Normal : 40-48) 

Leukosit ; 8,4 : (Normal 4-10) 

Trombosit : 135 : (Normal 150-400) 

Eritrosit : 3,54 (Normal : 4,5-5,5) 

MCV : 80,4 (Normal : 81-99) 

MCH : 28,9 (Normal : 28-33) 

MCHC : 35,9 (Normal : 32-36) 

Neutrofil limposit ratio : 3,94 (Normal : <3.14) 

Absolute limposit count : 1596 (Normal : >1500) 

Golongan darah : B 

Basofil : 0 (Normal :0.0-1.0) 

Eosinofil : 1 (Normal 1-3) 

Stab cell : 3 (Normal : 2-6) 

Segmen : 75 (Normal : 50-70) 

Limfosit : 19 (Normal : 20-35) 

Monosit : 2 (Normal : 2-6) 

Fungsi hati : SGOT : 169 ( Normal : <37) 

SGPT : 263 (Normal : <40) 

Fungsi ginjal ; Creatinin : 1,8 (Normal : 0,9-1-3) 

Foto thoraks : Cor membesar pulmo congesti 

Cardio thorak ratio : A : 3 cm, B : 13 cm C : 23,5 cm 

3+13:23,5 = 0,55 (55%) 



 

  

 

 

  
 

 

EKG : Sinus rhythm 
 

 
 

 
 

 



 

  

 

 

  
 

 

 
 

2) Terapi dan Drug studi 

 

 

Nama obat 

 

Indikasi 

 

Kontraindikasi 

 

Mekanisme 

obat 

 

Efek samping 

 

Konsiderasi 

perawat 

Stronger Neo- 

Minophagen C 

(Drip 2 vial 

/Hari) 

Stronger Neo- 

Minophagen C 

digunakan 

untuk 

mengatasi 

hepatitis kronis 

dan sirosis hati 

tidak boleh 

diberikan 

kepada klien 

yang memiliki 

hipersensitivitas 

terhadap 

komponen obat 

ini 

Melindungi 

hepatosit 

dengan 

mengurangi 

stres oksidatif 

dan peradangan 

Jarang terjadi 

gangguan 

pencernaan 

ringan 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

ada riwayat 

hipersensitivit 

as dan periksa 

fungsi hati. 

 Sesudah: 

Pantau reaksi 

alergi dan 

gangguan 

pencernaan 

ringan. 

KCl Drip 

(Kalium 

Klorida Infus) 

2% dalam 

larutan fisik 

pada laju 100 

mL/jam 

KCl Drip, atau 

infus kalium 

klorida, 

diresepkan 

untuk 

mengatasi 

defisiensi 

kalium atau 
hipokalemia 

tidak boleh 

diberikan pada 

klien dengan 

hiperkalemia 

atau gangguan 

ginjal berat 

Meningkatkan 

kadar kalium 

dalam darah 

untuk menjaga 

fungsi normal 

sel 

Hiperkalemia 

jika overdosis, 

iritasi vena 

 Sebelum: 

Periksa kadar 

kalium dan 

fungsi ginjal. 

 Sesudah: 

Pantau kadar 

kalium dan 

iritasi vena. 

KSR (Kalium 

Sitrato Retard) 

3x1 tablet 

KSR, bentuk 

kalium sitrato 

retard, 

digunakan 

untuk 

suplementasi 

kalium pada 

kondisi 

hipokalemia 

kontraindikasi 

pada klien 

dengan 

hiperkalemia 

atau penyakit 

ginjal parah 

Meningkatkan 

kadar kalium 

dalam darah 

dengan 

pelepasan 

berkelanjutan 

Gangguan 

gastrointestinal 

ringan 

 Sebelum: 

Periksa kadar 

kalium dan 

diskusikan 

gangguan 

gastrointestina 

l 

 Sesudah: 

Pantau kadar 

kalium dan 

gangguan 

gastrointestinal 



 

  

 

 

Cordaron 

3x1 tablet 
Cordaron, 
obat 

antiaritmia, 

digunakan 

untuk 

mengatasi 

aritmia 

jantung berat 

tidak 

disarankan pada 

klien dengan 

riwayat 

bradykardia 

atau toksisitas 

terhadap 

amiodaron 

sebelumnya 

Blokade kanal 

ion, terutama 

kanal natrium 

dan kalium 

Gangguan 

tiroid, 

kerusakan paru, 

fotosensitivitas 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

ada 

bradikardia 

atau riwayat 

toksisitas 

amiodarone. 

 Sesudah: 

Monitor fungsi 

tiroid dan 
paru-paru. 

Frisium 

1x10mg 

Frisium, yang 

digunakan 

untuk 

mengobati 

epilepsi dan 

gangguan 

kejang 

tidak boleh 

diberikan 

kepada wanita 

hamil atau klien 

dengan riwayat 

kecanduan obat. 

Potensiasi 

reseptor GABA 

untuk 

menurunkan 

eksitabilitas 

neuron 

Mengantuk, 

penurunan 

kewaspadaan, 

risiko 

ketergantungan 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

hamil atau ada 

riwayat 

kecanduan 

obat. 

 Sesudah: 

Pantau 

ketergantunga 

n dan 
kewaspadaan. 

Fleet Enema 

1 botol (118ml) 
Fleet Enema 

digunakan 

untuk 

membersihkan 

usus sebelum 

prosedur 

diagnostik atau 

bedah 

tidak boleh 

digunakan pada 

klien dengan 

obstruksi usus 

atau gangguan 

rektal aktif. 

Stimulasi 

evakuasi usus 

melalui irigasi 

cairan 

Irritasi rektal, 

gangguan 

elektrolit 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

ada obstruksi 

usus atau 

gangguan 

rektal aktif. 

 Sesudah: 

Pantau iritasi 

rektal dan 

gangguan 
elektrolit. 

Lasix 

1 ampul/8 jam 

Lasix, diuretik 

loop, digunakan 

untuk 

mengurangi 

edema, gagal 

jantung, dan 

gagal ginjal 

tidak boleh 

diberikan pada 

klien dengan 

hipovolemia, 

anuria, atau 

hipersensitivitas 

terhadap 

furosemide. 

Diuretik loop 

yang 

menghambat 

reabsorpsi 

natrium dan air 

di ginjal 

Dehidrasi, 

penurunan 

kalium dan 

elektrolit 

lainnya 

 Sebelum: 

Periksa tanda- 

tanda 

hipovolemia 

dan fungsi 

ginjal. 

 Sesudah: 

Pantau 

dehidrasi dan 

kadar 

elektrolit. 

Pumpisel 

1 vial 

Pumpisel 

digunakan 

untuk 

mengatasi tukak 

duodenum, 

tukak lambung, 

kasus inflamasi 

esofagus 

(refluks 

esofagitis) 

Tidak boleh 

digunakan oleh 

klien yang telah 

diketahui 

memiliki alergi 

terhadap 

kandungan obat 

Pumpisel, 

wanita hamil 

dan anak. 

Pumpisel 

bekerja dengan 

cara 

mengurangi 

produksi asam 

lambung. 

Efek samping 

yang mungkin 

terjadi: 

Gangguan 

saluran cerna 

Nyeri perut 

Diare 

Konstipasi 

(sembelit) 

Kembung 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

ada alergi, 

tidak hamil, 

dan bukan 

anak-anak. 

 Sesudah: 

Pantau gejala 
saluran cerna. 



 

  

 

 

 sedang dan 

berat. 

  Mual, muntah 

Mulut kering 

 

Bisoplorol 

1,25 mg/Hari 

Mengobati 

hipertensi, 

angina, aritmia, 

dan gagal 

jantung 

Hindari 

penggunaan 

Bisoprolol pada 

klien dengan 

kondisi: 

Hipersensitif 

terhadap 

Bisoprolol 

Asma 

PPOK 
Bradikardia 

Hipotensi 

Syok 

kardiogenik 

Bronkospasme 

Bisoprolol 

adalah obat 

antihipertensi 

golongan beta 

bloker 

(penghambat 

beta) yang 

digunakan 

untuk 

menurunkan 

tekanan darah. 

sakit kepala 

pusing 

kelelahan yang 

berlebihan 

kelemahan 

mual atau 

muntah 

diare 
nyeri otot atau 

sendi 

hidung meler, 

batuk, atau sakit 

tenggorokan 

mulut kering 

kesulitan untuk 

tertidur atau 

tetap tertidur 

 Sebelum: 

Pastikan tidak 

ada 

hipersensitivit 

as, asma, 

PPOK, 

bradikardia, 

hipotensi, atau 

syok 

kardiogenik. 

 Sesudah: 

Pantau pusing, 

kelelahan, dan 

efektivitas 

kontrol 

hipertensi atau 
aritmia. 

 

 

Analisa Data 
 

No Data Etiologi Masalah Keperawatan 

1 DS: Perubahan afterload Penurunan curah jantung 

 - klien mengatakan  (D.0008) 

 mudah lelah dan napas   

 sesak   

 DO:   

 - Tampak edema pada   

 kedua ekstremitas atas   

 dan bawah   

 2 2   

 2 2   

 

- Tekanan darah 

  

 menurun 83/62 MmHg   

 - MAP : 69 MmHg   

 - Warna kulit pucat   

 - Bedside   

 echocardiography :   

 - Penurunan EF:   

 Ventrikel kiri   



 

  

 

 

 memompa darah tidak 

efektif. 

- Efusi Perikardial: 

Cairan di sekitar 

jantung. 

- LVH: Penebalan 

dinding ventrikel kiri. 

- RWMA: Bagian 

dinding ventrikel kiri 

tidak bergerak normal. 

  

2. DS: 

- klien mengatakan 

banyak dahak di 

kerongkongan nya 

DO: 

- Sputum berlebih 

- Terdengar suara napas 

tambahan ronchi 

Hipersekresi jalan napas Bersihan jalan napas tidak 

efektif (D.0001) 

3. DS: 

- klien mengeluhkan 

napas sesak 

DO: 

- Tampak penggunan 

otot bantu napas 

- Tampak pola napas 

abnormal yaitu 

dispnea 

Hambatan upaya napas Pola napas tidak efektif 

(D.0005) 

4. DS: 

- klien mengatakan 

sesak napas saat 

berbaring telentang 

DO: 

- Tampak edema pada 

kedua ekstremitas atas 

Gangguan aliran balik vena Hipervolemia (D.0022) 



 

  

 

 

 dan bawah 

2 2 

2 2 

- Derajat piting edema : 

II 

- Berat badan meningkat 

- lingkar perut: 110 cm 

- BB : 70 Kg TB : 160 

cm IMT : 27.34 

Kelebihan berat badan 

(overweight) 

- Intake: 803 ml 

Output : 800 ml 

- IWL : 3ml 

  

5. DS : 

- klien mengeluh lekas 

lelah 

DO : 

- Frekuensi jantung 

meningkat > 20% dari 

kondisi istirahat 

- Nadi : 109 x/menit 

- Skala aktivitas : 4 

Ketidakseimbangan antara 

suplai dan kebutuhan 

oksigen 

Intoleransi aktivitas (D.0056) 

 

I. Diagnosa Keperawatan 

a. Penurunan curah jantung b.d Perubahan afterload d.d klien mengatakan mudah lelah, napas 

sesak, Tampak edema pada kedua ekstremitas atas dan bawah, Tekanan darah menurun 

83/62 MmHg, Warna kulit pucat, Bedside echocardiography : Penurunan EF: Ventrikel 

kiri memompa darah tidak efektif, Efusi Perikardial: Cairan di sekitar jantung, LVH: 

Penebalan dinding ventrikel kiri dan RWMA: Bagian dinding ventrikel kiri tidak bergerak 

normal 

b. Bersihan jalan napas tidak efektif b.d Hipersekresi jalan napas d.d klien mengatakan 

banyak dahak di kerongkongan nya, Sputum berlebih dan Terdengar suara napas 

tambahan ronchi 



 

  

 

 

c. Pola napas tidak efektif b.d Hambatan upaya napas d.d klien mengeluhkan napas sesak, 

Tampak penggunan otot bantu napas dan Tampak pola napas abnormal yaitu dispnea 

d. Hipervolemia b.d Gangguan aliran balik vena d.d klien mengatakan sesak napas saat 

berbaring telentang, Tampak edema pada kedua ekstremitas atas dan bawah , Berat badan 

meningkat, Derajat piting edema : II, lingkar perut: 110 cm, BB : 70 Kg TB : 160 cm 

IMT : 27.34 Kelebihan berat badan (overweight), Intake: 803 ml, Output : 800 ml dan 

IWL : 3ml 

e. Intoleransi aktivitas b.d Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen d.d 

klien mengeluh lekas lelah, Frekuensi jantung meningkat > 20% dari kondisi istirahat, 

Nadi : 109 x/menit dan Skala aktivitas : 4 

 

II. Perencanaan 
 

No Tujuan & Kriteria 

masalah 

Intervensi Rasional 

1 
Penurunan curah jantung 

 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 2 x 24 jam, maka 

curah jantung meningkat 

(L.02008), dengan kriteria 

hasil: 

1. Lelah menurun 

2. Edema menurun 

3. Dispnea menurun 

4. Pucat menurun 

5. Tekanan darah 

membaik 

Perawatan Jantung (I.02075) 

Observasi 

 

1. Identifikasi tanda/gejala primer 

penurunan curah jantung 

2. Identifikasi tanda/gejala 

sekunder penurunan curah 

jantung 

3. Monitor tekanan darah 

4. Monitor intake dan output cairan 

5. Monitor saturasi oksigen 

6. Monitor aritmia (kelainan irama 

dan frekuensi) 

7. Periksa tekanan darah dan 

frekuensi nadi sebelum dan 

sesudah aktivitas 

untuk 

mengidentifikasi, 

merawat, dan 

membatasi 

komplikasi akibat 

ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

konsumsi oksigen 

miokard. 

  
8. Periksa tekanan darah dan 

frekuensi nadi sebelum 

pemberian obat 

 



 

  

 

 

  Terapeutik 

 

1. Posisikan klien semi-fowler 

atau fowler  

2. Berikan diet jantung yang sesuai 

3. Fasilitasi klien dan keluarga 

untuk modifikasi gaya hidup 

sehat 

4. Berikan dukungan emosional 

dan spiritual 

5. Berikan oksigen untuk 

mempertahankan saturasi 

oksigen > 94% 

Edukasi 

 

1. Ajarkan klien dan keluarga 

mengukur intake dan output 

cairan harian 

Kolaborasi 

 

1. Kolaborasi pemberian 

antiaritmia, jika perlu 

 

2. 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif b.d 

Hipersekresi jalan napas 

d.d Sputum berlebih dan 

suara napas tambahan 

ronchi 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 2 x 24 jam, maka 

Latihan Batuk Efektif (I.01006) 

Observasi 

 
1. Identifikasi kemampuan batuk 

2. Monitor adanya retensi sputum 

3. Monitor tanda dan gejala 

infeksi saluran napas 

4. Monitor input dan output 

cairan 

Untuk melatih klien 

yang tidak memiliki 

kemampuan batuk 

secara efektif untuk 

membersihkan laring, 

trakea dan bronkiolus 

dari sekret atau benda 

asing di jalan napas. 

https://perawat.org/materi-promkes-ispa/
https://perawat.org/materi-promkes-ispa/


 

  

 

 

 bersihan jalan nafas 

meningkat (L.01002), 

dengan kriteria hasil: 

1. Batuk efektif meningkat 

2. Produksi sputum 

menurun 

Terapeutik 

 

1. Atur posisi semi-fowler dan 

fowler 

2. Buang sekret pada tempat 

sputum 

 

 Edukasi 

 
1. Jelaskan tujuan dan prosedur 

batuk efektif 

2. Anjurkan Tarik napas dalam 

melalui hidung selama 4 detik, 

ditahan selama 2 detik, 

kemudian keluarkan dari mulut 

dengan bibir mencucu 

(dibulatkan) selama 8 detik 

3. Anjurkan mengulangi Tarik 

napas dalam hingga 3 kali 

4. Anjurkan batuk dengan kuat 

langsung setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

 
Kolaborasi 

 
1. Kolaborasi 

pemberian mukolitik atau eksp 

ektoran, jika perlu. 

3 Pola napas tidak efektif 

b.d Hambatan upaya 

napas d.d sesak napas, 

penggunaan otot bantu 

pernapasan dan dispnea 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 2 x 24 jam, maka 

Manajemen Jalan Napas (I.01011) 

 

Observasi 

 

1. Monitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

2. Monitor bunyi napas tambahan 

(misalnya: gurgling, mengi, 

Untuk mengidentifikasi 

dan mengelola 

kepatenan jalan napas. 

https://perawat.org/materi-edukasi-obat-mukolitik/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/


 

  

 

 

 pola napas membaik 

(L.01004), dengan kriteria 

hasil: 

1. Dispnea menurun 

2. Penggunaan otot 

bantu napas 

menurun 

3. Frekuensi napas 

membaik 

wheezing, ronchi kering) 

3. Monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma) 

 

Terapeutik 

1. Posisikan semi-fowler atau 

fowler 

2. Lakukan penghisapan lendir 

kurang dari 15 detik 

3. Lakukan hiperoksigenasi 

sebelum penghisapan 

endotrakeal 

4. Berikan oksigen 

Edukasi 

1. Ajarkan Teknik batuk efektif 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator, ekspektoran, 

mukolitik, jika perlu. 

4 
Hipervolemia b.d Manajemen Hipervolemia 

(I.03114) 

Observasi 

 

1. Periksa tanda dan gejala 

hypervolemia 

2. Identifikasi penyebab 

hypervolemia 

3. Monitor status hemodinamik 

4. Monitor intake dan output 

cairan 

5. Monitor efek samping diuretic 

untuk 

 
Gangguan aliran balik 

mengidentifikasi dan 

 
vena d.d edema dan berat 

mengelola kelebihan 

 
badan meningkat 

volume cairan 

intravaskuler dan 

 Setelah dilakukan ekstraseluler serta 

 intervensi keperawatan mencegah terjadinya 

 selama 2 x 24 jam, maka komplikasi. 

 status cairan membaik  

 (L.03020), dengan kriteria  

 hasil:  

 
1.  Edema perifer 

 

https://perawat.org/sop-pemasangan-oksigen-nasal-kanul/
https://perawat.org/sop-latihan-batuk-efektif/


 

  

 

 

 menurun 

2. Dispnea menurun 

3. Turgor kulit 

membaik 

Terapeutik 

 

1. Batasi asupan cairan dan garam 

2. Tinggikan kepala tempat tidur 

30 – 40 derajat 

Edukasi 

 

1. Ajarkan cara membatasi 

cairan 

Kolaborasi 

 
1. Kolaborasi pemberian diuretic 

 

5 
Intoleransi aktivitas b.d Manajemen Energi (I.05178) 

Observasi 

 

1. Monitor kelelahan fisik dan 

emosional 

2. Monitor pola dan jam tidur 

 

Terapeutik 

 

1. Sediakan lingkungan nyaman 

dan rendah stimulus (mis: 

cahaya, suara, kunjungan) 

2. Lakukan latihan rentang gerak 

pasif dan/atau aktif 

Edukasi 

 

1. Anjurkan tirah baring 

2. Anjurkan menghubungi 

perawat jika tanda dan gejala 

kelelahan tidak berkurang 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi dengan ahli gizi 

tentang cara meningkatkan 

asupan makanan 

untuk 

 
Ketidakseimbangan 

mengidentifikasi 

 
antara suplai dan 

dan mengelola 

 
kebutuhan oksigen d.d 

penggunaan energi 

 
mengeluh lelah dan 

untuk mengatasi 

 
frekuensi jantung 

atau mencegah 

 
meningkat > 20% dari 

kelelahan dan 

 
kondisi istirahat 

mengoptimalkan 

proses pemulihan. 

 Setelah dilakukan  

 intervensi keperawatan  

 selama 3 x 24 jam, maka  

 toleransi aktivitas  

 meningkat (L.05047),  

 dengan kriteria hasil:  

 
1.  Keluhan lelah 

 

 menurun  

 
2.  Frekuensi nadi 

 

 membaik  



 

  

 

 

III. Implementasi 
 

No. Dx Kep Jam Implementasi Paraf Evaluasi 

1 Penurunan curah jantung 

b.d Perubahan afterload 

09:00 
 

 

09:20 

 

 

 

09:40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
10:25 

 

 

 

 

 

10:40 

 

 

 

 

 

12:00 

1. Mengobservasi tanda 

tanda vital 

2. Menempatkan klien 

dalam posisi semi-fowler 

dengan posisi nyaman. 

3. Memfasilitasi modifikasi 

gaya hidup sehat bagi 

klien dan keluarga 

dengan edukasi 

pembatasan cairan 

sebagai langkah 

preventif. 

4. Memberikan oksigen 

3lt/menit untuk 

mempertahankan saturasi 

oksigen di atas 94%. 

5. Mengajarkan klien dan 

keluarga cara mengukur 

intake dan output cairan 

harian. 

6. Melakukan kolaborasi 

dengan tim medis lain 

nya untuk pemberian 

obat bisoplorol 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

13.00 WITA 

S : klien 

mengatakan 

masih mudah 

lelah tetapi 

sesak sudah 

berkurang 

O : Tampak 

klien lemah 

dan sesak 

berkurang 

TD : 102/62 

P : 83 

R : 19x/menit 

A : 

Penurunan 

curah jantung 

belum teratasi 

P : Lanjutkan 

intervensi 

perawatan 

jantung 

2 
Bersihan jalan napas tidak 

efektif b.d Hipersekresi 

jalan napas 

09:00 
 

 

09:05 

 

 

 

 

09:10 

1. Mengobservasi tanda 

tanda vital 

2. Mengidentifikasi 

kemampuan batuk klien 

untuk menilai efektivitas 

batuk. 

3. Memantau adanya retensi 

sputum untuk mendeteksi 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

11.00 WITA 

S : klien 

mengatakan 

tenggorokan 

masih 

berdahak 

O : Terdengar 

suara napas 



 

  

 

 

  
 
09:15 

 

 

 

 

 
09:20 

 

 

 

 

 

09:25 

 

 

 
09:35 

obstruksi jalan napas. 

4. Memantau input dan 

output cairan untuk 

menjaga keseimbangan 

cairan. 

5. Mengatur posisi klien 

dalam posisi semi-fowler 

untuk memudahkan 

pernapasan. 

6. Mengajarkan keluarga 

untuk melatih klien 

batuk efektif 

7. Mengkolaborasikan 

dengan tim medis dalam 

pemberian NSS 3% 

untuk membantu 

pengenceran dan 

pengeluaran sputum. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

tambahan 

R : 14x/menit 

Spo2 : 100% 

A: Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

belum teratasi 

P :Lanjutkan 

intervensi 

latihan batik 

efektif 

3 
Pola napas tidak efektif b.d 

Hambatan upaya napas 

09.00 
 
 

09.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

09:10 

 

 

 

 

 

 

 

 
09:15 

1. Mengobservasi tanda 

tanda vital 

2. Memantau pola napas 

klien, termasuk 

frekuensi, kedalaman, 

dan usaha napas, untuk 

menilai efektivitas 

pernapasan. 

3. Memantau bunyi napas 

tambahan seperti 

gurgling dan ronchi 

untuk mengidentifikasi 

adanya gangguan 

pernapasan. 

4. Memeriksa sputum 

klien, termasuk jumlah, 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WITA 

S : klien 

mengatakan 

sesak 

berkurang 

O : Tampak 

sesak 

berkurang 

R:19x/menit 

Spo2 : 100% 

A : Pola 

napas tidak 

efektif teratasi 

P : Lanjutkan 

intervensi 

manajemen 



 

  

 

 

   
 

 

 

09:20 
 

 

 

 

 

10:15 

 

 

 

 

 

 
10:15 

 

 

 

 

 

 

10:25 

 

 

 

 

 

11:00 

warna, dan aroma, untuk 

mendeteksi infeksi atau 

masalah lain. 

5. Memposisikan klien 

dalam posisi semi-fowler 

untuk memudahkan 

pernapasan. 

6. Melakukan penghisapan 

lendir pada klien selama 

kurang dari 15 detik 

untuk menjaga jalan 

napas tetap bersih. 

7. Melakukan 

hiperoksigenasi sebelum 

penghisapan endotrakeal 

untuk mencegah 

hipoksemia. 

8. Memberikan oksigen 

sesuai kebutuhan untuk 

mempertahankan saturasi 

oksigen yang optimal. 

9. Mengajarkan klien 

teknik batuk efektif 

untuk membantu 

membersihkan jalan 

napas dari lendir. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

jalan napas 

4 Hipervolemia b.d 

Gangguan aliran balik vena 

12:05 
 

 

 

 

 

12:10 

 

 

12:15 

1. Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia 

untuk mendeteksi adanya 

kelebihan cairan. 

2. Mengidentifikasi 

penyebab hipervolemia. 

3. Memantau frekuensi 

jantung, tekanan darah 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

14.00 WITA 

S : klien 

mengatakan 

sesak 

berkurang 

dan keluarga 

klien 

mengatakan 



 

  

 

 

   
 

 

 

12:20 
 

 

 

 

 

12:30 

 

 

 

 

 
12:35 

 

 

 

 

 

12:40 

 

 

 

 

 

 

 

 

12:45 

 

 

 

 

 

 

 

 
13:00 

dan MAP untuk menilai 

kondisi sirkulasi darah 

klien. 

4. Memantau intake dan 

output cairan untuk 

menjaga keseimbangan 

cairan. 

5. Memantau efek samping 

diuretik untuk 

menghindari komplikasi 

yang tidak diinginkan. 

6. Membatasi asupan cairan 

dan garam untuk 

mengurangi volume 

cairan yang berlebih. 

7. Meninggikan kepala 

tempat tidur 35 – 40 

derajat untuk 

memudahkan pernapasan 

dan mengurangi beban 

jantung. 

8. Mengajarkan cara 

membatasi asupan cairan 

kepada klien untuk 

membantu 

mengendalikan volume 

cairan tubuh. 

9. Mengkolaborasikan 

pemberian lasix dengan 

tim medis untuk 

membantu mengeluarkan 

cairan berlebih dari 

tubuh. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

bengkak pada 

kaki 

berkurang 

O: Tampak 

edema pada 

ekstremitas 

bawah 

berkurang 

dan sesak 

berkurang 

Derajat 

pitting edema 

: I 

R : 19x/menit 

A : 

Hipervolemia 

belum teratasi 

P : Lanjutkan 

intervensi 

manajemen 

hipervolemia 



 

  

 

 

5 Intoleransi aktivitas b.d 

Ketidakseimbangan antara 

suplai dan kebutuhan 

oksigen 

13:35 

 

13:40 

 

 

13:45 

 

 

 

13:50 
 

 

 

 

 

 

13:55 

1. Mengamati tanda tanda 

vital 

2. Memantau kelelahan 

fisik secara rutin. 

3. Memonitor pola tidur dan 

jam tidur klien untuk 

evaluasi kondisi. 

4. Menyediakan lingkungan 

yang nyaman dengan 

mematikan lampu saat 

istirahat dan membatasi 

tamu 

5. Menganjurkan tirah 

baring untuk 

memfasilitasi pemulihan 

fisik dan mental. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 WITA 

S: klien 

mengatakan 

masih mudah 

lelah 

O : Tampak 

klien terbaring 

lemas 

A : 

Intoleransi 

aktivitas 

belum teratasi 

P :Lanjutkan 

intervensi 

manajemen 

energi 

 

 

IV. Catatan Perkembangan 
 

Hari/ 

Tanggal 

Masalah /Dx Kep Jam Perkembangan Paraf 

Selasa 9 Juli 
2024 

Penurunan curah 

jantung b.d Perubahan 

afterload 

09:00 

WITA 

S : klien mengatakan masih 

mudah lelah dan sesak 

berkurang 

O : Edema ekstremitas bawah 

berkurang kecuali 

ekstremitas atas sebelah kiri 

Derajat pitting edema : I 

Tampak klien sesak 

berkurang dan tidak otot 

bantu napas 

TD : 111/69 MmHg 

 

 



 

  

 

 

   P : 67x/menit 

A : Penurunan curah jantung 

belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

perawatan jantung 

I : 

1. Posisikan semi fowler 

atau fowler 

2. Berikan oksigen 

3. Kolaborasi pemberian 

obat antiaritmia 

E : klien masih mudah lelah dan 

ekstremitas atas masih ada 

edema 

 

 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif b.d 

Hipersekresi jalan 

napas 

09:30 

WITA 

S : klien mengatakan dahak 

berkurang tidak seperti hari 

sebelum nya 

O : Suara napas tambahan 

gurgling masih terdengar 

R : 18x/menit 

SPO2: 100% via nasal canul 

2lt/menit 

A : Bersihan jalan napas tidak 

efektif belum teratasi 

P : Intervensi latihan batuk 

efektif dilanjutkan 

I : 

1. Monitor adanya retensi 

sputum 

2. Atur posisi semi fowler atau 

fowler 

E : Suara napas tambahan 

gurgling masih terdengar dan 

sputum masih ada 

 

 



 

  

 

 

 Pola napas tidak 

efektif b.d hambatan 

upaya napas 

09:40 

WITA 

S : klien mengatakan napas sesak 

berkurang 

O : Tampak sesak berkurang dan 

tidak ada otot bantu napas 

R : 18x/menit 

SPO2 : 100% via nasal canul 2 

lt/menit 

A : Pola napas tidak efektif teratasi 
 

P : Lanjutkan intervensi manajemen 

jalan napas 

I : 

1. Monitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, 

usaha napas) 

2. Posisikan semi-fowler 
atau fowler 

3. Berikan oksigen 

E : Sesak berkurang dan tidak ada 

otot bantu napas 

 

 

 
Hipervolemia b.d 

Gangguan aliran balik 

vena 

11:15 

WITA 

S : klien mengatakan saat sesak 

berkurang 

O : Tampak edema pada 

ekstremitas bawah berkurang 

dan ekstremitas atas sebelah kiri 

masih edema 

Sesak berkurang 

Derajat pitting edema : I 

A : Masalah belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

manajemen hipervolemia 

I : 

1. Tinggikan kepala tempat 

tidur 30 – 40 derajat 

2. Monitor intake dan 

 

 



 

  

 

 

   output cairan 

3. Batasi asupan cairan dan 

garam 

E : Sesak berkurang, Edema pada 

esktremitas bawah berkurang 

kecuali ekstremitas atas sebelah 

kiri 

 

 Intoleransi aktivitas 

b.d 

Ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

12:30 

WITA 

S : klien mengatakan masih 

mudah lelah 

O : Tampak klien masih terbaring 

lemas 

Skala aktivitas : 4 

A : Intoleransi aktivitas belum 

teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

manajemen energi 

I : 

1. Monitor kelelahan 

fisik dan emosional. 

2. Monitor pola dan jam 

tidur 

3. Sediakan lingkungan 

nyaman dan rendah 

stimulus (mis: cahaya, 

suara, kunjungan) 

E : klien masih mudah lelah 

dan skala aktivitas 4 

 

 

Rabu 10 Juli 

2024 

Penurunan curah 

jantung b.d Perubahan 

afterload 

09.00 

WITA 

S : klien mengatakan mudah 

lelah berkurang dan sesak 

berkurang 

O : Edema ekstremitas atas dan 

bawah berkurang 

Derajat pitting edema : I 

TD : 129/74 MmHg 

 

 



 

  

 

 

   P : 84x/menit 

A : Penurunan curah jantung 

belum teratasi 

P : Intervensi perawatan jantung 

dihentikan klien pindah ke 

ruangan 

I : - 

E : Edema pada ekstremitas atas 

dan bawah berkurang serta sesak 

berkurang 

 

 
Bersihan jalan napas 

tidak efektif b.d 

Hipersekresi jalan 

napas 

09:30 

WITA 

S : klien mengatakan dahak 

berkurang tidak seperti kemaren 

O : Suara napas tambahan 

gurgling masih terdengar 

A : Bersihan jalan napas belum 

teratasi 

R: 19x/menit 

Spo2 : 100% via nasal canul 2 

lt/menit 

P : Intervensi latihan batuk 

efektif dihentikan klien 

dipindahkan ke ruangan 

I : - 

E : Suara napas tambahan 

gurgling masih terdengar dan 

sputum berkurang 

 

 

 Pola napas tidak 

efektif b.d hambatan 

upaya napas 

09:50 

WITA 

S : klien mengatakan napas sesak 

berkurang 

O : Tampak sesak berkurang dan 

tidak ada otot bantu napas 

R : 19x/menit 

Spo2 : 100% via nasal canul 2 

lt/menit 

 

 



 

  

 

 

   
A : Pola napas tidak efektif teratasi 

 

P : Intervensi manajemen jalan 

napas dihentikan klien 

dipindahkan ke ruangan 

I : - 

E : Sesak berkurang dan tidak ada 

otot bantu napas 

 

 
Hipervolemia b.d 

Gangguan aliran balik 

vena 

11:30 

WITA 

S : klien mengatakan sesak 

berkurang 

O : Tampak edema pada 

ekstremitas bawah dan atas 

berkurang 

Tampak tidak ada otot bantu 

napas 

R : 18x/menit 

Derajat pitting edema : I 

A : Hipervolemia teratasi 

P : Intervensi manajemen 

hipervolemia dihentikan klien 

dipindahkan ke ruangan 

I : - 

E : Sesak berkurang, Edema 

pada esktremitas atas dan 

bawah berkurang 

 

 

 Intoleransi aktivitas 

b.d 

Ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

12:30 S : klien mengatakan mudah 

lelah berkurang 

O : Tampak klien masih terbaring 

lemas 

Skala aktivitas 4 

A : Intoleransi aktivitas belum 

teratasi 

P : Intervensi manajemen energi 

dihentikan klien 

 

 



 

  

 

 

   dipindahkan ke ruangan 

I : - 

E : Mudah lelah berkurang 

tetapi masih lemas dengan 

skala aktivitas 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

Lampiran 2 Hasil pemeriksaan elektrokardiogram 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

  



 

  

 

 

Lampiran 3 Hasil foto thoraks 

  



 

  

 

 

Lampiran 4 Lembar konsultasi pembimbing akademik 

  



 

  

 

 

 
 



 

  

 

 

  



 

  

 

 

  



 

  

 

 

Lampiran 5 Lembar konsul pembimbing lahan 

  



 

  

 

 

  



 

  

 

 

Lampiran 6 Lembar persetujuan pengambilan kasus 

  



 

  

 

 

Lampiran 7 Evidence based practice 

 

  



 

  

 

 

 
 

 
 


