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A. PENGKAJIAN



1. Identitas Pasien
a. Nama	: Ny. M
b. Umur	: 76 Tahun
c. Jenis Kelamin	: Perempuan
d. Pekerjaan	: Ibu Rumah Tangga
e. Pendidikan	: SMA
f. Agama	: Kristen Protestan
g. Suku/Bangsa	: Ambon/Indonesia
h. Status Perkawinan	: Cerai Meninggal
i. Alamat	: Jln. Pramuka no xx, xx
j. Ruang rawat	: Anna 8
k. Tanggal Masuk	: 07-07-2024
l. Tanggal Pengkajian	:08-07-2024
m. No. Register	:23-45-XXX
n. Diagnosa Medis	: Stroke Non Hemoragik
o. Dokter yang merawat	: dr. zXXX
p. Sumber Informasi	: Pasien dan Anak Pasien
q. Kontak Keluarga	: 08124219xxx


2. Riwayat Penyakit
a. Keluhan Utama	: Kelemahan
Saat MRS : Pasien mengatakan pada hari minggu di jam 09.45 Wita pasien sedang sibuk memasak dengan berbagai menu masakan di rumahnya, tiba tiba kepala pasien pusing dan kaki mulai lemes sehingga pasien memutuskan untuk rebahan di kamar sebentar, pada saat sedang istrahat pasien masih pusing, kaki semakin lemes tidak kuat di gerakkan dan mata mulai lemes dan kebas atau rasa kesemutan sampai pasien ingin berteriak



memanggil anaknya di rumah tiba-tiba tidak bisa berbicara dan mulut sempat miring kekiri, sehingga pasien mengatakan panik dan mencoba mencari hp dekat tempat tidur dan langsung menelpon , baru anaknya sadar kenapa sang ibu menelpon tidak berbicara dan mereka langsung membawa pasien ke IGD rumah Sakit Suaka Insan pada jam 11.15 Wita.

Saat Pengkajian : Pada hari senin tanggal 08-07-2024 jam 07.45 Wita, pasien mengatakan merasa lebih baik dari pada hari kemarin, seperti pusing mulai berkurang, akan tetapi tidak bisa beranjak dari kamar tidur karena masih merasakan lemes dibadan terutam pada kaki kiri, pasien juga mengatakan badan masih agak lemes sehingga tidak bisa duduk, pasien juga mengatakan karena badan lemes terpaksa pasien harus buang air kecil dan buang air besar menggunakan popok, karena efek pakai popok yang di ganti 1 hari 1 x sehingga pasien merasakan sangat gatal diarea sekitar genetalia, dan selalu digaruk sampai berdarah baru merasa puas.
DS : pasien mengatakan pusing masih tapi sudah berkurang, kaki dan tangan masih merasa lemes dan tidak bisa bergerak
DO: pasien tampak bedrest, pasien tampak dbantu saat berkativitas ADL Kesadaran : Composmentis, TD :140/90Mmhg. Nadi   : 84 X/menit, Suhu: 36,5 C, Pernafasan : 20 X/menit



b. Riwayat Penyakit Dahulu :
1) Penyakit yang Pernah Dialami, sebutkan : Hipertensi dan jantung
2) Riwayat :
a) Kecelakaan	: 10 tahun yang lalu
b) Operasi	: operasi lutut 10 tahun yang lalu
c) Alergi Obat	: Tidak ada
d) Alergi makanan	: Tidak ada
e) Alergi lain-lain	: Tidak ada
f) Merokok	: Tidak ada
g) Alkohol	: Tidak ada
h) Kopi	: Tidak ada
i) Lain-lain	: Tidak ada
j) Obat-obatan yang pernah digunakan: Hipertensi





c. Riwayat KeluargaGenogram :
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3. Pemeriksaan Fisik KeadaanUmum : Kesadaran : Composmentis TTV
1. TD	:140/90Mmhg
2. Nadi	: 84 X/menit
3. Suhu	: 36,5 C
4. Pernafasan	: 20 X/menit

	No
	Area Fisik
	Hasil Pemeriksaan
	Analisa

	1
	Kepala & Leher
	Kepala : Rambut pendek berwarna tampak beruban, tidak ada lesi mapun luka, tidak ada nyeri tekan dan kepala terlihat bersih, dan masih berasa pusing.
Mata : konjungtiva tidak anemis, pupil isokor, reflek cahaya(+), sclera baik, palpebra tidak mengalami edema dan lesi, kornea tidak keruh, tidak menggunakan alat bantu penglihatan, mata simestris kiri dan kanan

Hidung : tidak ada terdapat lesi, tidak ada pembengkakan, tidak ada pernafasan cuping hidung dan tidak terpasang bantuang oksigen

Mulut dan tenggorokkan : mulut tampak bersih, gigi sudah banyak yang berkurang, mokusa bibir lembab, tonsil tidak meradang, mulut tidak berbau
Telinga : simetris kiri dan kanan tampak bersih dan tidak ada cairan, posisi sejajar dengan sudut mata, tidak ada pendarahan, tidak ada lesi, tidak pembengkakan dan tidak menggunakan alat bantu dengar
Leher : Tidak ada pembengkakan kalenjar tiroid, tidak ada pembesaran kalenjer limfa trachea teraba, tidak ada peningkatan JVP
(jugularis venous pressure), tidak ada nyeri tekan
	Normal

	2
	Dada/Thorax
	Inspeksi : dada tampak simtris tidak ada lesi dan massa, ekspansi dada simetris ,
Palpasi : tidak ada nyeri tekan dan krepitasi (-)
Auskultasi : bunyi jantung S1S2 tunggal, ronchi (-), whezzing(-), suara nafas vesikuler, Perkusi : lapang paru sonor, jantung pekak
	Normal






	3
	Payudarah dan Axila
	Inspeksi : tidak aad lesi, puting menonjol, dan berwarna coklat
Palpasi : tidak ada benjolan , nyeri tekan tidak ada dan akral teraba hangat Auskultasi : -
Perkusi: -
	Normal

	4
	Abdomen
	Inspeksi : tidak ada terdapat luka, bersih dan tidak asites
Palpasi : tidak ada nyeri tekan, tidak ada massa, tidak ada hepatomegaly, limfa tidak teraba dan tidak benjolan
Auskultasi : peristaltik usus 11 x/menit terdengar jelas
Perkusi : timpani disemua kuadran abdomen
	Normal

	5
	Genetalia
	Wanita : genetalia pasien normal, tampak ada luka , merah-merah gatal
Anus normal tidak ada penyumbatan, tidak ada hemoroid dan lesi
	

	6
	Rectum
	Inspeksi : tampak normal Palpasi : -
	Normal

	7
	Ekstremitas
	Tidak ada nyeri tekan dan tidak ada lesi, hanya tampak bekas jahitan di bagian lutut
	Ada kelemahan pada kaki kiri

	
	
	5555
	5555
	

	
	
	5555
	4444
	

	
	
	
	

	8
	Kulit dan Kuku
	Kulit tampak kering dan kuku tampak panjang dan berwarna hitam diujung t
	Tidak bersih pada kuku






5. 11 Pola Gordon
a. Pola Aktivitas – Latihan
	NO
	AKTIVITAS
	SMRS (SKOR)
	MRS (SKOR)

	1
	Makan/Minum
	0
	2

	2
	Mandi
	0
	2

	3
	Berpakaian/berdandan
	0
	2

	4
	Toileting
	0
	2

	5
	Berpindah
	0
	2

	6
	Berjalan
	0
	2

	7
	Naik tangga
	0
	2



Ket : 0: mandiri, 1: Alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain danalat, 4:tergantung total

b. Pola Nutrisi-Metabolik

	Keterangan
	SMRS
	MRS

	Jenis makanan/diet
	Nasi lauk dan buah
	Bubur lauk dan buah

	Frekuensi
	3-4 x sehari
	3x sehari

	Porsi yang dihabiskan
	1 porsi
	½ porsi

	Komposisi Menu
	Lauk ayam,ikan sayur dan buah
	Bubur, ayam dan buah

	Pantangan
	Tidak ada
	Tidak ada

	Nafsu makan
	Baik
	Kurang baik

	Fluktuasi BB 6 bln
Terakhir
	76 Kg
	85 kg

	Sukar menelan
	Tidak ada
	Tidak ada

	Riw.penyembuhan luka
	Tidak luka
	Tidak luka






c. Pola Eliminasi

	NO
	SMRS
	MRS

	Buang Air Besar (BAB) :

	1
	Frekuensi
	1x
	1x

	2
	Warna
	Kuning kecoklatan
	kuning kecoklatan

	3
	Kesulitan BAB
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Upaya Mengatasi: selalu makan sayur

	4
	Buang	Air	Kecil (BAK):
	Normal
	



	5
	Frekuensi
	6-8x/menit
	Pakai popok

	6
	Jumlah
	
	

	7
	Warna
	Kuning pekat
	

	8
	Kesulitan BAK
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Upaya Mengatasi :



d. Tidur-Istirahat

	NO
	Kegiatan
	SMRS
	MRS

	1
	Tidur siang
	1 jam
	2-3 jam

	2
	Tidur malam
	6-7 jam
	7 jam

	3
	Kebiasaan sebelum tidur
	Menonton TV, baca alkitab dan lagu rohani
	Baca alkitab

	4
	Kesulitan tidur
	
	

	
	Upaya mengatasi:



e. Pola Kebersihan Diri

	Keterangan
	SMRS
	MRS

	Mandi
	2 x sehari
	1x sehari

	Handuk
	3 hari 1 x ganti
	Setiap hari ganti

	Keramas
	2 hari 1 x
	3 x 1







	Gosok gigi
	2 x sehari
	1 x sehari

	Kesulitan
	-
	-

	Upaya Mengatasi
	



f. Pola Toleransi-Koping Stress
1. Pengambil keputusan : Pasien mengatakan keputusan diambil alih oleh 3 orang anaknya
2. Masalah utama terkait dengan perawatan di RS / penyakit : Stroke
3. Hal yang biasa dilakukan jika mengalami stress/ masalah: berdoa dan membaca alkitab
4. Harapan setelah menjalani perawatan : pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan bisa beribadah ke gereja
5. Perubahan yang dirasakan setelah sakit :badan lemes dan lemah

g. Pola Peran Hubungan
1. Peran dalam keluarga : seorang nenek dan ibu
2. Sistem pendukung : keluarga
3. Masalah peran/ hubungan dengan keluarga selama perawatan diRS : -upaya untuk mengatasi : pasien mengatakan langsung pergi kerumah sakit terdekat

h. Pola Komunikasi

1. Bahasa utama : Indonesia
2. Bicara :baik dan terarah
3. Afek : stabil
4. Tempat tinggal : Tinggal bersama anak

i. Pola Nilai & Kepercayaan
1. Apakah Tuhan, agama penting untuk anda : sangat penting dang Tuhan sebagai harapan
2. Kegiatan agama yang dilakukan selama di RS : pasien mengatakan membaca alkitab dan lagu rohani di HP
J. Pemeriksaan Saraf




1. Meningeal sign	: Kaku kuduk (-)
2. Nervus	I Olfaktorius	:Bisa membedakan ada bau atau tidak menggunakan minyak kayu putih
3. Nervus II Optikus	: lapang	pandang pasien normal, masih bisa melihat dalam jarak dari tempat tidur sampai pintu
4. Nervus III okulomotorius : kelopak mata dapat terbuka dengan normal, pupil isokor, reflek cahaya (+)
5. Nervus IV trokleraris	: dapat menggerakkan mata kebawah dan keatas
6. Nervus V trigeminus	: sensasi wajah normal dan rahang bisa mengunyah
7. Nervus VI abdosen : pergerakkan bola mata normal dapat mengikuti jari tangan pemeriksa
8. Nervus VII fasialis	:bisa	mengangkat	alis	dan pergerakan bibir normal
9. Nervus VIII vestibulokhlearis : pendengaran cukup baik dan dapat mendengar panggilan suara pemeriksa
10. Nervus IX glosofaringeal : bisa merasa rasa manis dan rasa asin
11. Nervus X vagus : reflek menelan baik
12. Nervus XI assesoris : pasien bisa menggerakkan kaki kiri dan kanan serta kedua tangan dengan kekuatan otot


	5555
	5555

	5555
	4444


13. Nervus XII hipoglosus : pergerakan lidah baik dapat berbicara normal
14. Respon patologis : babinski (+) pada kaki kiri dan kanan dengan cara pemeriksa menggores telapak kaki pasien menggunakan benda tumpul palu refleks secara perlahan dan usahakan tidak menimbulkan nyeri. Goresan dilakukan sepanjang sis lateral plantar kaki dari tumit ke ujung jari melintasi metatarsal hingga kepangkal ibu jari kaki.

B. PROSEDUR DIAGNOSTIK

1) Pemeriksaan Labolatorium


	NO
	HARI/TANGGAL
	JENIS PEMERIKSAAN
	HASIL
	NILAI RUJUKAN
	SATUAN
	ANALISA

	
	MINGGU 07-07-
2024
	Hemoglobin
	12.0
	12-14
	g/dl
	Normal

	
	
	Hematokrit
	37.0
	37-43
	%
	Normal







	 (
Leukosit
10.0
4-10
Ribu/uL
Normal
Trombosit
349
150-400
Ribu/uL
Normal
Eritrosit
3.82
3.5-4-5
Juta/uL
Normal
MCV
89.3
80-94
Fl
Normal
MCH
31.5
28-33
Pg
Normal
MCHC
35.2
32-36
g/dl
Normal
Netrofil Limposit
 
Ratio
 
(NLR)
2.86
<3.14
Normal
Absolute
Limposit Count
 
(ALC)
2.288
>1.500
/ul
Normal
Basofil
0
0.0-1.0
%
Normal
Eosinofil
10
1-3
%
Normal
Stab
 
Cell
1
1-6
%
Normal
Segmen
63
50-70
%
Normal
Limfosit
22
20-35
%
Normal
Monosif
4
2-6
%
Normal
Gula
 
darah
 
sewaktu
129
<180
mg/dl
Normal
Ureum
35
15-39
mg/dl
Normal
Creatinin
1,3
0.6-1,1
mg/dl
Gangguan
Fungsi
 
Ginjal
:
Stroke
non
 
hemoragik
dapat
 
mempengaruhi
 
fungsi
 
ginjal
secara
tidak
 
langsung.
Gangguan
 
sirkulasi
 
darah
 
yang
 
terjadi
 
selama
 
stroke
 
dapat
mengurangi
 
aliran
 
darah
 
ke
 
ginjal,
 
menyebabkan
 
penurunan
 
fungsi
 
ginjal
 
sementara
 
atau
 
bahkan
 
mengakibatkan
 
kerusakan
ginjal.
 
Kondisi
ini
dapat
 
menyebabkan
 
peningkatan
kadar
 
kreatinin
 
dalam
 
darah,
 
yang
merupakan
 
indikator
 
utama
 
dari
fungsi
 
ginjal
 
yang
 
tidak
 
adekuat.
Cholesterol
 
total
199
<200
mg/dl
Normal
HDL
52
>35
mg/dl
Normal
LDL
127
<150
mg/dl
Normal
Trigliserida
149
<150
mg/dl
Normal
SGOT
33
<30
Normal
)





	
	
	SGPT
	14
	<33
	
	Normal

	
	
	Natrium
	137
	135-145
	Umol/L
	Normal

	
	
	Kalium
	3,9
	3,5-5,0
	Umol /L
	Normal

	
	
	
	
	
	
	






2) Pemeriksaan Radiologi

	HASIL GAMBAR
	HASIL BACAAN
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No Transaksi : TR202407070479
No	Px/MR/Dx	: RO202407065289/RM.11.42.11/2100
Tanggal: 07-07-2024 Nama Pasien:  M
Umur / JK : 76 Tahun / Perempuan Rujukan : dr. Z
Ruang : ANNA 08 Pemeriksaan : Thorax AP
Diagnosa/Keluhan : HP SINISTRA Cor: bentuk, ukuran membesar kekiri Paru:	carakan	branchovascular normal, infiltrat (-), Hilus D/S normal, nodul (-). Trachea : posisi ditengah Det Sinus phrenicocostalis D/S tajam. Hemidiafragma D/S : dome shape Tulang skeletal thorax: normal.
Kesimpulan: Cardiomegali

	

[image: ]
	
Nama Pasien :M
Umar/JK : 76 Tahun/Perempuan Rujukan : dr. Z
Ruang : ANNA 08 Pemeriksaan : MSCT KEPALA
Diagnosa/Keluhan : HP SINISTRA Tampak lesi hypodens batas tidak tegas corona radiata dextra Sulci dan gyri normal.
Defferensiasi white gray matter fegas. Sistem ventrikel dan sisterna normal. Tidak tampak deviasi midline.
Cerebellum pons dan mesencephalon normal
Calvaria intact.
Mastoid. Sinus paranasalis dan orbita







	
	D/S dalam batas normal. Kesimpulan:
Infark akut corona radiata dextra






C. DRUG STUDY
	Nama Obat
	Dosis/rute
	Indikasi
	Kontraindikasi
	Efek Samping
	Peran perawat

	Pumpisel (Kandungan Omperazole)
	IV 1 AMP
1x1
	Pumpisel digunakan untuk mengatasi
tukak duodenum, tukak lambung, kasus inflamasi esofagus (refluks esofagitis) sedang dan berat.
	Tidak	boleh
digunakan oleh pasien yang telah diketahui memiliki alergi terhadap kandungan obat Pumpisel, wanita hamil dan anak
	· Kembung
· Mual, muntah
· Mulut kering
	· Kaji adanya alergi pada obat
· Observasi reaksi setelah pemberian obat
· Pantau tanda- tanda				dan efek samping yang mungkin timbul seperti ada kembung,mu al	muntah bisa dianjurkan untuk minum airhangat dan mulut kering, menganjurka n		pasien untuk sering minum		atau mencoba
memakai







	
	
	
	
	
	lipbam(pele mbab bibir).
· Tepat pasien
· Tepat obat
· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.

	Beclove Kandungany a Citicolin
	IV 500mg
1x1
	Beclov	digunakan
untuk				pasien yang tidak	sadar			akibat kerusakan otak atau pembedahan, trauma otak	dan		infark. Bactraz				juga				dapat digunakan					untuk rehabilitasi ekstremitas (kelumpuhan					pada kaki) atas pada pasien dengan					hemiplegia setelah			apnea				otak, pasien						dengan kelumpuhan					yang relatif		ringan				pada ekstremitas (kelumpuhan					pada kaki) bawah.
	Hindari penggunaan Beclov pada pasien yang memiliki indikasi Hipertonia sistem saraf parasimpatis.
	· Gangguan sistem saraf:
pusing, sakit kepala.
· Gangguan kulit dan jaringan subkutan: ruam.
· Gangguan pembuluh darah: hipotensi.
	· Lakukan pemeriksaan tensi teelbih dahulu , apabila tensi di angka maksimal boleh meminum obat ini, apabila tensi sudah normal maka obat ini tidak diminum karenaefeknya adalanya hipotensi
· Jelaskan pada pasien bahwaefek obat ini ada rasa gatal dan ruam pada kulit , maka jangan terlalu digaruk.
· Pada pemberian obat selalu di obervasi sebelum dan sesudah pemberian obat
· Tepat pasien
· Tepat obat







	
	
	
	
	
	· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.

	Megabal Kandungan Mecobalami n
	IV 1 AMP
1x1
	Manfaat       Megabal
adalah mengatasi neuropati perifer dan anemia megaloblastik akibat kekurangan vitamin B12.
	Hindari penggunaan obat ini apabila kamu memiliki riwayat hipersensitif pada mecobalamin.
	· Keringat
· Demam
	· Kaji ada nya alergi	atau hipersensitif obat pada pasien
· Anjurkan pasien untuk menggunaka n	baju
senyaman mungkin dan tidak	tebal karena		obat ini ada efek samping berkeringat dan demam.
· Tepat pasien
· Tepat obat
· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.

	Simcity 500mg Kandungan nya citi colin
	IV 1 AMP
2x1
	untuk mengobati gangguan pada otak, gangguan kesadaran, gangguan kognitif, cidera kepala, dan
	Hindari penggunaan pada pasien dengan kondisi:

Meningkatnya
	· Gangguan makan (anoreksia), mual.
· Gangguan
	· Jelaskan pada klien bahwa obat ini ada







	
	
	penyakit parkinson
	ketegangan otot (Hipertonia) sistem saraf parasimpatis.
	pembuluh darah: Tekanan darah	rendah (Hipotensi).
	efek samping rasa       mual
atau tidak mod makan jadi       klien
harus	tetap makan walapun sedikit , bisa makan				, kesukaan dan minum			air hangat apabila		ada rasa mual,
· Sebelum diberikan obat	klien
harus			cek tensi apabila tensi	klien maksimal maka		bisa diberikan		, apabila tensi normal		obat bisa di tunda dulu, karena
efek	nya







	
	
	
	
	
	adalah hipotensi.
· Tepat pasien
· Tepat obat
· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.
· Kaji adanya efek samping dan segera berikan
penanganan

	Cormega Kandungan Omega
	2x1
	Cormega	digunakan sebagai		suplemen
untuk	membantu mencegah		penyakit jantung			dan membantu memelihara kesehatan.
	Cormega			tidak boleh		di	gunakan pada	pasien	yang hipersensitif terhadap komponen yang			terkandung dalam produk.
	· Bersendawa
· Sakit perut
	· Observasi kepada pasien apakah ada alergi pada obat yang mau diberikan ini
· Tepat pasien
· Tepat obat
· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.

	Purisemia Allopurinol
	1x300
	Puricemia digunakan untuk mengurangi kadar asam urat dalam darah pada penderita gout dan hiperurisemia.
	Hindari penggunaan pada pasien dengan kondisi:

Pasien yang telah diketahui memiliki riwayat penyakit
	· Sakit kepala
· Kantuk
	· Jelaskan pada pasien untuk membawa istirahat







	
	
	
	hati
Supresi sumsum tulang
	
	setelah	obat diberikan karena		ada efek samping pusing		dan ngantuk, jadi kurangi aktivitas .
· Tepat pasien
· Tepat obat
· Tepat dosis
· Tepat waktu
· Tepat cara,
· Tepat dokumentasi.









A. ANALISA DATA
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	DS :
Pasien mengatakan badan lemes dan lemah , pada badan terutama kaki , yang paling lemah adalah pada kaki kiri Pasien mengatakan kepala pusing
DO :
Tampak pasien terbaring
Tampak kaki masih lemah untuk diangkat atau berjalan Ttv : TD : 140/90Mmhg
N : 84 Mmhg P : 20x/menit S : 36,5 C
Hasil CT : Infark akut corona radiata dextra
	Penyumbatan pada otak sebelah kanan


Peningkatan TIK

Perfusi serebral tidak efektif
	Risiko	Perfusi
Serebral	Tidak
Efektif	[SDKI D.0017]

	DS : pasien mengatakan tidak kuat menggerakkan kaki bagian kiri
DO : tampak lemah saat mencoba untuk bergerak 5555	5555
5555	4444

Kesadaran : composmentis GCS : E: 4, M: 6, V : 5
	Penurunan kekuatan fisik Kelemahan
Gangguan mobilitas fisisk
	Gangguan mobilitas fisik (D.0054)

	DS : pasien menagatakan, rambut merasa berminyak dan kusust belumpernah disisir
DO :
Pasien tampak lemah
Bagian muka berminyak dan kuku tampak Panjang Pasien terpasang infus ns 20 tpm
	Kelemahan
	Depisit perawatan diri





B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN
1. Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif
2. Gangguan mobilitas fisik
3. Depisit perawatan diri




C. INTERVENSI KEPERAWATAN

	NO
	Diagnosa
	Intervensi (perencanaan)

	1
	Resiko perfusi serebral tidak efektif
	Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial (I.06194)
Observasi
· Identifikasi penyebab peningkatan TIK (misalnya: lesi, gangguan metabolism, edema serebral)
· Monitor tanda/gejala peningkatan TIK (misalnya: tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola napas ireguler, kesadaran menurun)
· Monitor MAP (mean arterial pressure) (LIHAT: Kalkulator MAP)
· Monitor CVP (central venous pressure)
· Monitor PAWP, jika perlu
· Monitor PAP, jika perlu
· Monitor ICP (intra cranial pressure)
· Monitor gelombang ICP
· Monitor status pernapasan
· Monitor intake dan output cairan
· Monitor cairan serebro-spinalis (mis. Warna, konsistensi)

Terapeutik
· Minimalkan	stimulus	dengan	menyediakan lingkungan yang tenang
· Berikan posisi semi fowler
· Hindari manuver valsava
· Cegah terjadinya kejang
· Hindari penggunaan PEEP
· Hindari pemberian cairan IV hipotonik
· Atur ventilator agar PaCO2 optimal
· Pertahankan suhu tubuh normal

Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan, jika perlu
· Kolaborasi pemberian diuretik osmosis, jika perlu







	
	
	· Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu

	2
	Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
	Dukungan Mobilisasi (I.05173) Observasi
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
· Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
· Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Anjurkan melakukan mobilisasi dini
· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	3
	Defisit Perawatan Diri [ D.0109]
	Dukungan Perawatan Diri (I.11348) Observasi
· Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Monitor tingkat kemandirian
· Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan
Terapeutik







	
	
	· Sediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat, rileks, privasi)
· Siapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
· Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
· Fasilitasi	untuk	menerima	keadaan ketergantungan
· Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri
Edukasi
· Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan






D. Implementasi
Nama / Umur	: Ny. M/76 Tahun Kamar	: Anna
Dokter	: dr. Z
Hari / Tanggal	: selasa 09/07/2024

	PATIENT OUTCOME
	NURSING INTERVENTION
	IMPLEMENTASI
	EVALUATION

	Dalam waktu ± 2 hari perawatan dengan kriteria diharapkan :
· Tekanan arteri		rata- rata	(MAP) membaik
· Gelisah menurun
· Tekanan intrakranial membaik
	Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial (I.06194)
Observasi
· Identifikasi penyebab peningkatan	TIK (misalnya:	lesi, gangguan metabolism, edema serebral)
· Monitor tanda/gejala peningkatan	TIK (misalnya: tekanan darah	meningkat, tekanan			nadi melebar, bradikardia,	pola napas		ireguler, kesadaran menurun)
· Monitor	MAP
(mean arterial pressure) (LIHAT: Kalkulator MAP)
· Monitor	CVP
(central venous pressure)
	Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial (I.06194)
· Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK (karena ada pusing dan kelemahan)
· Memonitor	tanda/gejala peningkatan TIK (TD : 140/90) (Pulse :83Mmhg)
· Memonitor MAP (mean arterial pressure)	MAP:
(2x(90)+140):3=(180+140):3=3 20:3=107Mmhg
· Memonitor status pernapasan

Terapeutik
· Meminimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
· Memberikan posisi semi fowler (posisi 30°C
Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan diuretic osmosis, jika perlu
	.S: Pasien mengatakan kelemahan pada tubuh kaki kiri dan masih merasakan pusing.
O: paisen nampak lemah, hanya terbaring ditempat tidur
TTV
TD : 140/90 P: 84
R : 20
A: Resiko perfusi jaringan serebral tidak efekif P:intervensi dilanjutkan
· Identifikasi	penyebab TIK
· Monitor tanda dan gejala TIK
· Monitor MAP
· Berikan posisi semi fowler
· Kaloborasi	dengan dokter untuk pemberian obat.







	
	· Monitor	PAWP, jika perlu
· Monitor PAP, jika perlu
· Monitor ICP (intra cranial pressure)
· Monitor gelombang ICP
· Monitor	status pernapasan
· Monitor intake dan output cairan
· Monitor		cairan serebro-spinalis (mis.	Warna, konsistensi)

Terapeutik
· Minimalkan stimulus	dengan menyediakan lingkungan		yang tenang
· Berikan posisi semi fowler
· Hindari	manuver valsava
· Cegah	terjadinya kejang
· Hindari penggunaan PEEP
· Hindari pemberian cairan IV hipotonik
· Atur ventilator agar PaCO2 optimal
· Pertahankan	suhu tubuh normal
	
	







	
	Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian	sedasi dan antikonvulsan, jika perlu
· Kolaborasi pemberian diuretik osmosis, jika perlu
· Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu
	
	

	Dalam waktu ± 2 hari perawatan dengan kriteria diharapkan :
· Pergerakan ekstremitas meningkat
· Kekuatan otot meningkat
	Dukungan Mobilisasi (I.05173)
Observasi
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
· Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
	Dukungan Mobilisasi (I.05173) Observasi
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya(tidak ada keluhan nyeri atau fisik lainya kecuali kelemahan tubuh pada kaki kiri)
· Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan (memantau sejauh mana tubuh pada kaki sebelah kiri)
· Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi (tidak ada nyeri, nampak lemes)
Terapeutik
· Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (dengan memasang pagar tempat tidur untuk berpegang ketika duduk/miring kiri dan miring kanan atau memberi bantal untuk menahan badan)
· Memfasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu (melakukan miring kanandan kiri)
· Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
	S: Pasien mengatakan badan masih lemah dan masih bisa sedikit menggerakkan kaki sebelah kiri.
O: Pasien nampak lemah, dan kekuatan otot kaki sebelah kiri 4. pada saat menggerakkan miring kanan dan kiri pasien dibantu, akan tetapi pasien masih bisa memutar bahu.
A: Gangguan mobilitas fisik P: intervensi dilanjutkan
· Idnetifikasi adanya nyeri
· Identifikasi toleransi fisik	melakukan pergerakan
· Monitor kondisi umum selama	melakukan aktivitas
· Fasilitas melakukan pergerakan
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
· Jelaskan	tujuan	dan prosedor mobilisasi







	
	· Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Anjurkan melakukan mobilisasi dini
· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	Edukasi
· Menjelaskan tujuan dan prosedor mobilisasi
· Menganjurkan melakukan mobilisasi dini
· Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (seperti pasien mencoba posisi duduk di tempat tidur)
	· Ajarkan	mobilisasi sederhana yang harus dilakukan

	Dalam waktu ± 2 hari perawatan dengan kriteria diharapkan :
· Kenyamanan meningkat
	Dukungan	Perawatan Diri (I.11348)
Observasi
· Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri
sesuai usia
	Dukungan Perawatan Diri (I.11348) Observasi
· Mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Memonitor tingkat kemandirian
· mengidentifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan
	S:Pasien mengatakan lebih segar dari sebelumnya
O :
Pasien tampak bersih dan wangi
Bagian muka dan kuku tampak panjang dan hitam sudah dipotong
pasien tampak terpasang infus 20 Tpm
A : depist perawatan diri P : intervensi di lanjutkan







	
	· Monitor tingkat kemandirian
· Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias,	dan makan
Terapeutik
· Sediakan lingkungan yang terapeutik (mis:	suasana hangat, rileks, privasi)
· Siapkan keperluan pribadi	(mis:
parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
· Dampingi dalam melakukan perawatan diri
sampai mandiri
	Terapeutik
· menyediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat, rileks, privasi)
· menyiapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
· mendampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri
Edukasi
· mengnjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
	· Mengidentifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Memonitor tingkat kemandirian
· mengidentifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan
· menyediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat, rileks, privasi)
· menyiapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
· mendampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri
· mengnjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten	sesuai kemampuan







	
	· Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan
· Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri
Edukasi
· Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
	
	






E . CATATAN PERKEMBANGAN

	Hari/Tgl.
Jam
	CATATAN PERKEMBANGAN (S, O, A, P, I, E)
	TTD

	Selasa	09-07-
	S : Pasien mengatakan kepala pusing berkurang, pada saat di
	

	2024
	tempat tidur sebelum tidur pada malam hari pasien mencoba untuk
	

	07.30 Wita
	miring kanan dan kiri, pada kaki kiri mulai dilatih di angkat pelan
	

	
	-pelan sampai hitungan 1-5, pada saat bangun pagi jam 06.15
	

	
	WITA pasien juga memparaktekkannya. Pasein mengatakan
	

	
	senang karena Pada jam 07.15 mulai menjadwalkan untuk selalu
	

	
	seka atau mandi.
	

	
	O :
	

	
	- pasien tampak lebih banyak bercerita
	

	
	- pasien tampak terbaring dritempat tidur
	

	
	- kuku panjang pasien tampak bersih karena sudah di potong
	

	
	TTV :
	

	
	TD : 130/90Mmhg
	

	
	N : 89x/m
	

	
	R: 20x/m
	

	
	T : 36.0
	

	
	Spo2: 98%
	

	
	A :
	

	
	1. resiko perfusi serebral tidak efektif
	

	
	2. Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
	

	
	3. Defisit Perawatan Diri [ D.0109)
	

	
	4. Gangguan Integritas Kulit/Jaringan (D.0129)
	

	
	
P :
	

	
	Diagnosa keperawatan 1:
	

	
	1. Identifikasi penyebab peningkatan TIK
	

	
	2. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK Memonitor MAP
	

	
	(mean	arterial	pressure)	MAP:
	

	
	(2x(90)+130):3=(180+130):3=310:3=103Mmhg
	

	
	3. Monitor status pernapasan
	

	
	4. Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang
	

	
	tenang
	

	
	5. Berikan posisi semi fowler (posisi 30°C
	







	
	

Diagnosa Keperawatan 2: Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya(tidak ada keluhan nyeri atau fisik lainya kecuali kelemahan tubuh pada kaki kiri)
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan (memantau sejauh mana tubuh pada kaki sebelah kiri)
3. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi (tidak ada nyeri, nampak lemes)
4. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (dengan memasang pagar tempat tidur untuk berpegang ketika duduk/miring kiri dan miring kanan atau memberi bantal untuk menahan badan)
5. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu (melakukan miring kanandan kiri)
Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
6. Jelaskan tujuan dan prosedor mobilisasi
7. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
8. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (seperti pasien mencoba posisi duduk di tempat tidur

Diagnosa keperawatan 3: Defisit Perawatan Diri [ D.0109)
1. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
2. Monitor tingkat kemandirian
3. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan
4. Menyediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat, rileks, privasi)
5. Menyiapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
6. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri
8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
	







	Hari/Tgl.
Jam
	CATATAN PERKEMBANGAN (S, O, A, P, I, E)
	TTD

	Rabu	10-07-
	S : Pasien mengatakan setelah sering dengan posisi 30 ⁰ bagian
	

	2024
	kepala pusing sudah mulai hampir tidak terasa, pasien juga
	

	07.30 Wita
	mencoba untuk posisi kiri kanan dan memberanikan diri untuk
	

	
	duduk dengan kaki menurun ke lantai bawah bed, pasien
	

	
	merasakan sensasi kaki yang masih sedikit ragu untuk berpijak,
	

	
	pasein juga mengatakan badan fresh setelah mandi sehingga
	

	
	pasien ingin sekali mencoba mandi sama sore juga selain pagi.
	

	
	O :
	

	
	- pasien tampak lebih banyak bercerita dan senang
	

	
	- pasien tampak sambil duduk dengan senderan bantal
	

	
	- kuku panjang pasien tampak bersih karena sudah di potong
	

	
	TTV :
	

	
	TD : 130/80Mmhg
	

	
	N : 83x/m
	

	
	R: 20x/m
	

	
	T : 36.4
	

	
	Spo2: 98%
	

	
	A :
	

	
	1. Resiko perfusi serebral tidak efektif
	

	
	2. Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
	

	
	3. Defisit Perawatan Diri [ D.0109)
	

	
	
P :
	

	
	Diagnosa keperawatan 1:
	

	
	1.	Identifikasi penyebab peningkatan TIK
	

	
	2. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK Memonitor MAP
	

	
	(mean	arterial	pressure)	MAP:
	

	
	(2x(80)+130):3=(160+130):3=310:3=96 Mmhg
	

	
	3. Monitor status pernapasan
	

	
	4. Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang
	

	
	tenang
	

	
	5. Berikan posisi semi fowler (posisi 30°C
	

	
	
Diagnosa Keperawatan 2: Gangguan mobilitas fisik (D.0054)
	







	
	1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya(tidak ada keluhan nyeri atau fisik lainya kecuali kelemahan tubuh pada kaki kiri)
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan (memantau sejauh mana tubuh pada kaki sebelah kiri)
3. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi (tidak ada nyeri, nampak lemes)
4. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (dengan memasang pagar tempat tidur untuk berpegang ketika duduk/miring kiri dan miring kanan atau memberi bantal untuk menahan badan)
5. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu (melakukan miring kanandan kiri)
Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
6. Jelaskan tujuan dan prosedor mobilisasi
7. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
8. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (seperti pasien mencoba posisi duduk di tempat tidur

Diagnosa keperawatan 3: Defisit Perawatan Diri [ D.0109)
1. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
2. Monitor tingkat kemandirian
3. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan
4. Menyediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat, rileks, privasi)
5. Menyiapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
6. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri
8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan


Intervensi di hentikan karena proses penugasan hanya 2 hari catatan perkembangan.
Pada hari selanjutnya intervensi ini penulis memberikan arahan untuk selalu di implementasikan
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