
 

 

A. Pengkajian  

1. Identitas Pasien 

a. Nama    : Tn. M 

b. Umur    :  66 Tahun  

c. Jenis Kelamin   : Laki-laki 

d. Pekerjaan   :Swasta  

e. Pendidikan   :SLTA  

f. Agama    : Islam  

g. Suku/Bangsa   : Banjar  

h. Status Perkawinan  : Kawin  

i. Alamat    :  

j. Ruang rawat  : Anna 10 

k. Tanggal Masuk : 9 Juli 2024  

l. Tanggal Pengkajian :9-11 Juli 2024  

m. No. Register  : 487xxxx 

n. Diagnosa Medis : Abdominal Pain Dispepsia + 

Hipertensi  

o. Dokter yang merawat : dr. I Gede S, SpPD  

p. Sumber Informasi : Pasien dan keluarga 

q.  Kontak keluarga  : 0857xxxxxxxxx 

2. Riwayat penyakit  

a. Keluahan utama          : Nyeri ulu hati, Hipertensi  dan mual 

muntah  

Saat MRS   :  Pasien datang ke RS dengan 

keluhan nyeri ulu hati, mual muntah  

Saat pengkajian  

DS    : Pasien mengatakan nyeri ulu hati 

sampai kebelakang, nyeri terasa seperti diremas-remas 

dengan skala nyeri 5 (1-10) 

DO    : Pasien tampak lemas, kesadaran 

Composmentis, Pemeriksaan fisik TTV , TD 155/97, N 83 

b. Riwayat penyakit dahulu : Pasien mengatakan memiliki 

riwayat penyakit Hipertensi 2 tahun yang lalu  

1) Penyakit yang pernah dialami, sebutkan : Hipertensi  

2) Riwayat   :  



a) Kecelakaan  : Tidak ada  

b) Operasi  : Tidak ada  

c) Alergi obat  : Tidak ada  

d) Alergi makanan : Tidak ada  

e) Alergi lain-lain : Tidak ada  

f) Merokok  : Tidak  

g) Alkohol  : Tidak  

h) Kopi   : Tidak  

i) Lain-lain  : Tidak ada  

j) Obat-obatan yang pernah digunakan : Amlodipine 

dan obat maag  

c. Riwayat penyakit keluarga : Pasien mengatakan ibunya 

memiliki riwayat Stroke  

 

d. Genogram  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 = Laki-laki yang sudah meninggal  

  

= perempuan yang sudah meninggal  

 

 = perempuan  

 

 Laki-laki  

 

    Pasien Tn.M  

 

   Tingga serumah  

 

3. Pemeriksaan fisik  

Umum : kesadaran   : Composmentis  

TTV      

1. TD    : 155/93 mmHg  

2. Nadi    : 87x/m  

3. Suhu    : 36,2 C  

4. Respirasi   : 22x/m 

5. Spo2    : 97% 

 

 

 

 



No Area Fisik Hasil Pemeriksaan Analisa 

1 Kepala & 

Leher 

Kepala : Rambut tampak bersih, kulit 

kepala tampak bersih, tidak ada luka/ lesi  

Mata : Tidak ada kotoran mata, Mata 

tampak sejajar mata kanan dan kiri, Pupil 

isokor, Reflek cahaya positif, penglihatan 

jelas 

Hidung : Tidak ada kotoran hidung, tidak 

ada secret, penciuman normal  

Mulut & Tenggorokan   : Bibir terlihat 

kering, bicara jelas, Reflek menelan (+) 

Telinga : Tidak ada kotoran telinga, fungsi 

pendengaran bagus  

Leher : Tidak ada benjolan  

Normal  

 

Normal  

 

Normal 

 

Normal 

Normal 

Normal 

2 Dada/Thorax Inspeksi : Nampak simetris, 

Pengembangan dinding dada tampak 

simetris, tidak ada jejas, atau luka 

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, ekspansi 

paru simetris, tidak ada kelainan 

Auskultasi : Suara nafas vesikuler dan 

tidak ada suara nafas tambahan  

Perkusi : Sonor  

Normal  

 

Normal 

Normal 

 

Normal  

3 Payudarah 

dan Axila 

Inspeksi : sejajar, tidak ada luka atau lesi, 

bentuk normal  

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan atau 

benjolan 

Normal  

4 Abdomen Inspeksi : Tampak bulat, tidak ada 

benjolan, tidak ada luka 

Palpasi : nyeri tekan pada bagian ulu hati  

Auskultasi : bising usus 4x/m 

Perkusi : 

Normal 

 

Abnormal  

Normal  

5 Genetalia Pria/Wanita : Tidak terpasang DC   



7 Ekstremitas Tidak ada edema di kedua tungkai kaki,   

8 Kulit dan 

Kuku 

Tidak ada luka, kulit tampak bersih, kuku 

bersih dan pendek  

Normal  

    

9  Nervus 

kranial  
Olfaktorius (Kranial I)  

Pasien mampu mencium aroma seperti 

minyak telon 

Optik (Kranial II) 

Pasien mampu melihat dengan jelas 

Okulomotor (Kranial III) 

Pasien mampu memutar bola mata, refleks 

pupil isokor 

Troklear (Kranial IV)  

Pasien mampu menggerakan bola mata  

Trigeminal (Kranial V) 

Pasien mampu mengunyah makanan 

Abdusen (Kranial VI) 

Pasien mampu menggerakan bola mata  

Fasialis (Kranial VII) 

Pasien mampu tersenyum lebar 

Vestibulokoklearis (Kranial VIII) 

Pasien mampu mendegar dengan jelas  

Glossofaringeal (Kranial IX)  

Pasien mampu membedakan rasa makanan 

Saraf vagus (Karnial X)  

 

Normal  

 

Normal  

 

 

Normal  

 

Normal  

 

Normal  

 

Normal  

 

Normal  



6. 11 pola Gordon  

  

4. 11 pola Gordon  

a. Pola Aktivitas-Latihan  

NO AKTIVITAS SMRS (SKOR) MRS (SKOR) 

1 Makan/Minum 0 0 

2 Mandi 0 0 

3 Berpakaian/berdandan 0 0 

4 Toileting 0 0 

5 Berpindah 0 0 

6 Berjalan 0 0 

7 Naik tangga 0 0 

Ket : 0: mandiri, 1: Alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain 

dan alat, 4:tergantung total 

 

a. Pola Nutrisi-Metabolik  

Reflex menelan bagus  

Aksesorious ( Kranial XI) 

Pasien mampu menggerakan bahu kanan 

dan bahu kiri 

Hipoglosus ( Kranial XII ) 

Pasien mampu menekan jari pada sebelah 

kanan dengan lidah  

Keterangan SMRS MRS 

Jenis makanan/diet Mengurangi makanan yang 

pedas dan berlemak 

  

Frekuensi    

Porsi yang dihabiskan  4-5 sendok   3-4 sendok  

Komposisi Menu   

Pantangan Tidak boleh makan makanan  



b. Pola El 

c. Pola Eliminasi  

  

 

d. Pola Tidur dan Istirahat  

   

NO Kegiatan SMRS MRS 

1 Tidur siang  15-30 menit   15-30 menit  

2 Tidur malam 6-7 jam   5 jam  

3 Kebiasaan 

sebelum tidur 

  

4 Kesulitan tidur Tidak ada  Ada, terbangun karena merasa 

nyeri lalu tidak bisa tidur lagi  

 Upaya mengatasi: Meminta obat pengurang nyeri pada perawat  

 

pedas 

Nafsu makan  Normal   Berkurang  

Fluktuasi BB 6 bln 

Terakhir 

62 kg   

Sukar menelan Tidak   Tidak  

Riw.penyembuhan luka Tidak ada  Tidak ada  

N

O 

SMRS MRS 

Buang Air Besar (BAB) : 

1 Frekuensi   

2 Warna   

3 Kesulitan BAB Tidak ada  Ada, karena nafsu makan 

menurun jadi belum ada 

BAB  

 Upaya Mengatasi: makan buah sedikit-sedikit jika ada nafsu makan  

4 Buang Air Kecil 

(BAK): 

Normal  

5 Frekuensi 3-4 kali  3-4 kali  

6 Jumlah Normal  Normal  

7 Warna Kuning  Kuning  

8 Kesulitan BAK Tidak ada  Tidak ada  

 Upaya Mengatasi : 



e. Pola Kebersihan Diri  

Keterangan SMRS MRS 

Mandi 2 kali sehari  2 kali sehari  

Handuk Jarang diganti  Setiap hari diganti  

Keramas Setiap mandi  Setiap mandi  

Gosok gigi Setiap mandi   

Kesulitan Tidak ada  Tidak bisa berdiri terlalu lama 

atau terlalu banyak bergerak akan 

merasa myeri  

Upaya 

Mengatasi 

 

 

f. Pola Toleransi-Koping stress 

 

1. Pengambilan keputusan : pasien dibantu oleh keluarga nya dalam 

mengambil keputusan  

2. Masalah utama terkait dengan perawatan di RS : Pasien merasa 

bosan karena tidak bisa melakukan aktivitas  

3. Hal yang biasa dilakukan jika mengalami stress/masalah : Tidur 

atau menonton TV selama perawatan  

4. Harapan setelah menjalani perawatan :Dapat sembuh dan 

melakukan aktivitas seperti biasa  

5. Perubahan yang dirasakan setelah sakit : Tubuh terasa lemas, tidak 

bisa banyak melakukan aktivitas  

g. Pola peran hubungan 

1. Peran dalam keluarga : Pasien merupakan kepala tumah tangga  

2. Sistem pendukung : Istri dan anak-anaknya  

3. Masalah peran/hubungan dengan keluarga selama perawatan : 

Pasien mengatakan tidak terlalu masalah karena sudah tidak ada 

tanggungan anak karena anak-anak nya sudah bekerja semua  

4. Upaya untuk mengatasi : Rutin minum obat dan istirahat yang 

cukup  



h. Pola komunikasi  

1. Bahasa utama : Banjar  

2. Bicara : Terdengar jelas  

3. Afek : Datar  

4. Tempat tinggal :  

 

i. Pola nilai & kepercayaan 

1. Apakah Tuhan,agama penting untuk anda : Sangat penting 

2. Kegiatan agama yang dilakukan selama diRS : Tidak ada  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



B. PROSEDUR DIAGNOSTIK  

1. Pemeriksaan Laboratorium  

 

PEMERIKSAAN  HASIL  NILAI 

RUJUKAN  

SATUAN  ANALISA  

Hemoglobin  14.5 14-16 g/dl Normal  

Hematokrit  43.5 40-48 % Normal  

Leukosit  10.2 4-10 Ribu/uL Normal  

Trombosit  240 150-400 Ribu/uL Normal  

Eritrosit  4.92 4.5-5.5 Juta/uL Normal  

MCV 80.4 81-99 fl Normal  

MCH 29.4 28-33 pg Normal  

MCHC 36.6 32-36 g/dl Normal   

Neutrofil 

Limposit Ratio 

(NLR) 

1.76 <3.14  Normal  

Absolute Limposit 

Count (ACL)  

3.468 >1.500 /ul Normal  

Glukosa dalam 

darah  

190 <180 Mg/dl Normal  

Ureum  17 15-39 Mg/dl Normal  

Cretainin  0,9 0,9-1,3 Mg/dl Normal 

normal  

Cholesterol Total  256 <200 Mg/dl High  

HDL  44 >35 Mg/dl Normal  

LDL 187 <150 Mg/dl High  

Trigliserida  127 <150 Mg/dl Normal  



SGOT 22 <37 U/l Normal  

SGPT  30  <40 U/l Normal  

Natrium  133 135-145 Umol/L Low  

Kalium  3,4 3,5-5,0 Umol/L Normal  

Calcium Arsenazo 10,1 8.6-10,3 Mg/dl Normal 

Chlorida  97 96-107 Umol/L Normal  

 

 

 

 

 



No  Nama 

Obat  

Dosis  Indikasi  Kontraindi

kasi  

Efek Samping  Konsiderasi 

perawat  

1.  Pumpise

l 

1 Vial  Pumpisel 

digunakan untuk 

mengatasi tukak 

lambung, tukak 

duodenum, 

kasus inflamasi 

esofagus sedang 

dan berat.  

Tidak 

boleh 

digunakan 

oleh pasien 

yang 

diketahui 

memiliki 

alergi 

terhadap 

kandungan 

obat 

pumpisel, 

wanita 

hamil dan 

anak  

Efek samping yang 

mungkin terjadi : 

1. Gangguan 

salutan 

cerna  

2. Nyeri perut 

3. diare 

4. kembung 

5. mual, 

muntah 

6. mulut 

kering  

1. Kaji riwayat 

alergi pada 

kandungan obat 

yang akan 

diberikan pada 

pasien 

2. Memastikan 

efek samping 

yang mungkin 

akan terjadi 

seperti nyeri 

perut, diare, 

mual muntah, 

serta gangguan 

pencernaan dan 

cara penanganan 

nya  

3. Memastikan 

pemberian 

menggunakan 6 

benar obat 

 

2.  Trovensi

s  

8 mg Trovensis 

mengandung 

ondansentron,di

mana 

merupakan obat 

antiemetik yang 

digunakan untuk 

pencegahan 

mual dan 

muntah  

Tidak di 

anjurkan 

untuk 

penderita 

yang 

hipersensiti

f terhadap 

ondansentr

on  

Efek sampung yang 

mungkin terjadi : 

1. konstipasi 

2. sakit kepala  

3. sensasi 

panas  dan 

kemerahan 

pada wajah 

4. sensasi 

hangat pada 

kepala dan 

epigastrium  

1. Kaji apakah 

pasien memiliki 

riwayat alergi 

terhadap 

kandungan obat 

Trovensis  

2. Kaji efek 

samping yang 

mungkin akan 

terjadi seperti 

sakit kepala, 

sensasi panas 

atau kemerahan 

pada wajah, 

serta konstipasi 

dan bagaimana 

cara penanganan 

nya  

3. Memastikan 

pemberian 

menggunakan 6 

benar obat 

 

3.  Rativol  1 ampul  Obat ini bekerja 

dengan cara 

Pasien 

dengan 

Efek samping yang 

mungkin terjadi : 

Konsederasi perawat 



 

 

 

 

 

 

 

 

menghambat 

produksi 

senyawa yang 

bisa 

menyebabkan 

peradangan dan 

nyeri  

sindrom 

QT 

panjang 

bawaan 

tidak 

disarankan 

mnggunaka

n obat 

dengan 

kandungan 

ini. 

Penggunaa

n tidak 

dianjurkan 

bersamaan 

dengan 

apomorphi

ne  

Mengantuk, sakit 

perut, pusing, sakit 

kepala, mual dan 

muntah serta perut 

kembung  

1. Mengkaji 

apakah pasien 

sebelum nya 

memiliki 

riwayat alergi 

pada obat 

dengan 

kandungan 

tertentu 

terkhusus nya 

obat rativol 

2. Memastikan 

pemberian 

menggunakan 6 

benar obat 

3. Mengkaji efek 

samping yang 

munkin terjadi 

seperti sakit 

perut, pusing, 

mual muntah, 

serta perut 

kembung dan 

bagaimana cara 

penanganan nya  



 

C. ANALISA DATA  

 

 

 

 

 

NO Data/Faktor Resiko  Etiologi  Masalah  

a.  DS : 

Pasien mengatakan nyeri 

ulu hati sampai tembus 

kebelakang, semakin 

nyeri bila banyak 

bergerak  

DO : 

P : Dispepsia   

Q : diremas-remas  

R : Ulu hati samapi 

tembus kebelakang  

S : 5 (1-10 ) Skala 

sedang  

T : Saat banyak 

beregarak   

Pasien tampak mencari 

posisi yang nyaman 

yaitu dengan berbaring 

tanpa bantal, TD 155/97, 

N 93, S 36,2 C, R 23x/m, 

SPO2 97%  

  

Agen pencidera 

fisiologis  

Nyeri akut  

(D.0077) 



Hari/tgl/jam  DIAGNOSA  Kriteria Hasil          INTERVENSI  IMPLEMENTASI   EVALUASI  

Selasa, 9 juli 

2024  

Jam 11:45 

wita  

Nyeri akut  

berhubungan 

dengan agen 

pencidera 

fisiologis  

  

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 15-30 menit 

diharapkan nyeri 

menurun dengan 

kriteria hasil :  

1. Keluhan nyeri 

menurun  

2. Meringis menurun  

3. Sikap protektif 

menurun 

4. Gelisah menurun 

5. Kesulitan tidur 

menurun 

6. Frekuensi nadi 

membaik  

Manajemen nyeri (I.08238) 

Observasi : 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri 

2. Identifikasi skala 

nyeri 

3. Idenfitikasi respon 

nyeri non verbal 

4. Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

5. Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6. Monitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan 

7. Identifikasi 

pengaruh nyeri 

pada kualitas hidup 

Terapeutik : 

1. Mengidentifikasikan 

lokasi, karakteristik, 

kualitas, frekuensi, 

kualitas, dan intensitas 

nayeri 

2. Menghitung Skala 

nyeri, skala nyeri 

pasien 5 (1-10) nyeri 

sedang 

3. Mengidentifikasikan 

faktor yang 

memperberat nyeri 

yaitu saat pasien 

banyak bergerak atau 

berubah posisi  

4. Memberikan teknik 

nonfarmakologis yaitu 

memberikan distraksi 

teknik nafas dalam  

5. Mengontrol 

lingkungan yaitu, 

memberitahu keluarga 

pasien agar tidak 

banyak yang menjaga 

didalam ruangan agar 

pasiej bisa beristirahat  

S :  

- Pasien 

mengatakan nyeri 

ulu hati  

- P : Nyeri saat 

bergerak  

- Q : Seperti 

diremas-remas  

- R : Dibagian ulu 

hati sampai 

kebelakang  

- S : 5 (1-10)  

- T : terus menerus  

O :  

- Pasien masih 

tampak lemas 

- TTV : TD 150/80 

- T : 36.2 C 

- N : 93x/m  

- Spo2 97% 

- R : 22x/m  

A :  



1. Berikan Teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

nyeri (mis: TENS, 

hypnosis, 

akupresur, terapi 

music, biofeedback, 

terapi pijat, 

aromaterapi, 

Teknik imajinasi 

terbimbing, 

kompres 

hangat/dingin, 

terapi bermain) 

2. Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri (mis: 

suhu ruangan, 

pencahayaan, 

kebisingan) 

3. Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

4. Pertimbangkan 

jenis dan sumber 

nyeri dalam 

pemilihan strategi 

meredakan nyeri 

Edukasi :  

6. Menyuntikan obat 

analgesik Rativol 

untuk mengurangi 

nyeri   

 

- Masalah 

keperawatan 

belum teratasi  

P : Intervensi dilanjutka  

- Identifikasikan 

lokasi, kualitas, 

intensitas nyeri,  

- Identifikasikan 

skala nyeri 

 



1. Jelaskan penyebab, 

periode, dan 

pemicu nyeri 

2. elaskan strategi 

meredakan nyeri 

3. Anjurkan 

memonitor nyeri 

secara mandiri 

4. Anjurkan 

menggunakan 

analgesik secara 

tepat 

5. Ajarkan Teknik 

farmakologis untuk 

mengurangi nyeri 

Kolaborasi :  

Kolaborasi pemberian 

analgetik, jika perlu  



D. CATATAN PERKEMBANGAN  

 

Hari/tgl/ jam  Diagnosa  Evaluasi  Ttd  

Rabu, 10 juni 

2024  

Jam 13: 20 

wita  

Nyeri akut  

(D.0077) 

 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri ulu 

hati 

- P : Nyeri saat banyak bergerak  

- Q : diremas-remas  

- R : ulu hati,  

- S :  5 (1-10)  

- T : terus menerus  

O :  

- Pasien tampak lemas  

- Sedikit menghindari kontak 

mata saat berbicara  

- TTV: TD 155/97,  

- S 36,2 C,  

- N 93,  

- SPO2 97%,  

- R 22x/m  

A :  

- Masalah belum teratasi  

P : intervensi dilanjutkan  

I :  

- Identifikasikan skala nyeri 

- Identifikasikan faktor yang 

memperberat nyeri 

- Identifikasikan lokasi, 

frekuensi, serta durasi nyeri  

E :  

- S : Pasien mengatakan masih 

nyeri  

- O : Pasien tampak mencari 

posisi yang nyaman 

- A : Masalah belum teratasi  

- P : Intervensi keperawatan 

dilanjutkan  

 

 



Hari/tgl/jam Diagnosa  Evaluasi  Ttd  

Kamis, 11 juli 

2024  

Jam 11:40 Wita  

Nyeri akut  

(  D.0077) 

S :  

- P: Nyeri saat 

banyak 

bergerak  

- Q: Diremas-

remas 

- R: Ulu hati,  

- S : 3 (1-10)  

- T: Hilang 

timbul 

 

O :  

- Pasien sudah 

tampak lebih 

rilex, porsi 

makan yang 

dihabiskan 

tampak 

banyak  

A :  

- Masalah 

teratasi 

sebagian 

P:  

- Intervensi 

keperawatan 

dilanjutkan  

I :  

- Identifikasi 

Skala nyeri 

- Identifikasi 

faktor yang 

memperberat 

nyeri 

- Kolaborasikan 

dengan obat 

analgesik 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sesuai dengan 

resep dokter  

E:  

- S: Pasien 

mengatakan 

nyeri sudah 

berkurang  

- O: pasien 

sudah tampak 

lebih rilex 

- A: Masalah 

teratsi 

sebagian 

- P: Intervensi 

keperawatan 

dilanjutkan  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 


