
 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 



 

 

33 

 

 

Lampiran  1 Lembar Persetujuan Kasus 
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Lampiran  2 Lembar Konsultasi 

 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS SEKOLAH 

TINGGI ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN 

BANJARMASIN TAHUN AKADEMIK 2024 

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH 

   

Nama Mahasiswa : Dini Naftali 

NIM   : 113063J1221039 

Dosen Pembimbing : Dania Relina Sitompul, M.kep 

Judul   : Asuhan keperawatan pediatrik an.n.a usia 5 tahun 6 bulan  

  dengan diagnosa keperawatan hipertermia berhubungan    

  dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan suhu   

  meningkat 39,2
0
c akibat DHF di ruang Melati RSUD  

  Tamiang Layang 

No Tanggal 

Bimbingan 

Komponen/BAB Saran Paraf 

1 Minggu,  

14 Januari 2024 

1. Konsul 

pengambilan kasus 

DHF 

1. Lengkapi pengkajian 

pasien kelolaan 

 

2 Jumat,  

19 Januari 2024 

1. Konsul hasil 

pengkajian pada 

pasien kelolaan 

1. Keluhan utama fokus 

pada saat pengkajian 

saja 

2. Perbaiki Genogram 

keluarga 

3. Perbaiki pengkajian 

bagian ekstermitas 

4. Hasil Laboraturium 

hematologi 

dilampirkan 

dipengkajian dan 

hasil nlaboraturium 

yang abnormal 

masukan di data O 

analisa data dan 

berikan keterangan 
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bila ada nilai 

laboraturium yang 

abnormal 

5. Lanjutkan Analisa 

data dan Asuhan 

keperawatan 

6. Lanjutkan pembuatan 

BAB 1 dan BAB 2 

sesaai dengan 

panduan 

7. Isi dari BAB 4 

pembahasan diagnosa 

keperawatan, 

intervensi, 

implementasi dan 

evaluasi 

8. Isi dari BAB 5 

kesimpulan menjawab 

tujuan di BAB 1 dan 

Saran memjawab 

manfaat di BAB 1 

 

3 Rabu.  

31 Januari 2024 

1. Konsul BAB 1-2 1. Tambahkan konsep 

DHF 

2. Tambahkan siklus 

DHF pada BAB II 

 

4 Kamis, 

16 Februari 

2024 

1. Konsul Revisi 

Pengkajian 

2. Konsul Revisi 

BAB 1-2 

3. Konsul BAB 3-5 

4. Konsul EBP 

1. Perbaiki BAB 1 

bagian latar belakang 

2. Masuan saran 

sebelumnya pada 

BAB 2 

3. Perbaiki BAB V 
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bagian saran, ikuti 

buku panduan 

4. Buatan jam per 

implementasi yang 

dilakukan 

5. Masukan paraf pada 

bagian implementasi 

5 Minggu, 

18 Februari 

2024 

1. Konsul revisi, 

saran dan 

tambahan dari 

BAB 1-5 

2. Konsul PPT 

3. Konsul tambahan 1 

EBP 

1. Perbaiki pengetikan 

2. Masukan tambahan 

bagian intisari dan 

abstrak 

3. Masukan tambahan 

EBP dibagian 

pembahasan dan 

implementasi 

4. PPT diperbaiki per 

slide agar dalam 1 

slide tidak terlihat 

penuh  

5. Bila sudah selesai 

revisi bisa di jilid 

untuk maju sidang 

 

6 Selasa, 

20 Februari 

2024 

 ACC maju sidang  
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Lampiran  3 Analisa Jurnal 

 

Asuhan Keperawatan Komprehensif Dengan Penerapan Rendam Kaki Dengan Air 

Hangat Dalam Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak Demam Usia 6-12 Tahun Di 

Ruanga Anggrek RSUD Kota Salatiga Tahun 2023 

P  Anak dengan Dengue Hemoragik fever (DHF) 

I 
Asuhan Keperawatan Komprehensif Dengan Penerapan Teknik Rendam Kaki 

Dengan Air Hangat Terhadap Penurunan Suhu Tubuh Anak Dengan Demam 

C - 

O Teknik Rendam Kaki Dengan Air Hangat efektif menurunkan demam 

 

 

Asuhan Keperawatan Anak An.A Dengan DBD Terhadap Penerapan Sari Kurma 

Diruang Anyelir Rumah Sakit Embung Fatimah Kota Batam Tahun 2021 

P  Anak dengan Dengue Hemoragik fever (DHF) 

I Pemberian sari kurma pada anak dengan dengue hemoragik fever 

C - 

O Sari kurma mampu meningkatkan nilai trombosit. 
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Lampiran  4 Jurnal EBP 
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Lampiran  5 Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

PROGRAM PROFESI NERS STIKES SUAKA INSAN BANJARMASIN 

2024 

 

 

I.   Biodata 

A. Identitas Klien 

1. Nama/Nama   panggilan   : An. N.A 

2. Tempat tgl lahir/usia  : Ds. Ampari Bura / 3-7- 

        2018 / 5 tahun 6 bulan 

3. Jenis kelamin  : Laki-laki 

4. A g a m a   : Kristen Protestan 

5. Pendidikan   : Pelajar 

6. Alamat   : Ds. Kalamus 

7. Tgl masuk   : 13 Januari 2024 

      (jam : 12.30 WIB) 

8. Tgl pengkajian   : 14  Januari 2024 

9. Diagnosa  medik   : DHF (Dengue Hemoragic 

Fever 

10. Rencana  terapi   : Infus RL 30 tetes / menit,  

      infus Paracetamol 300 mg 

      /6 jam, Imunos sirup 1x1 sdt 

B. Identitas Orang tua 

Ayah 

1. N a m a   : Tn. L 

2. U s i a   : 35 tahun 

3. Pendidikan   : SMA 

4. Pekerjaan/sumber penghasilan: Karyawan Swasta / 3-4juta/bulan 

5. A g a m a   : Kristen Protestan 

6. Alamat   : Ds. Kalamus Rt. 2 

 

Ibu 

1. N a m a   : Ny. M 

2. U s i a    : 25 tahun 

3. Pendidikan   : SMK 

4. Pekerjaan/Sumber penghasilan  : IRT / - 

5. Agama   : Kristen Protestan 

6. Alamat   : Ds. Kalamus Rt. 2 

C. Identitas Saudara Kandung 

 

 

 

 

 

No N A M A    U S I A   HUBUNGAN       STATUS     

   KESEHATAN 

1     
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II. Riwayat Kesehatan 

A. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Keluhan Utama               : Demam 

 

Riwayat keluhan Pasien  :  

 Pada tanggal 13 Januari 2024, pukul 12.25 WIB, klien diantar oleh 

orangtua ke IGD RS Tamiang Layang. Dengan keluhan di IGD demam 

sekitar 3 hari di rumah, badan rasa nyeri dan nyeri perut, ada berobat 

dibidan desa diberikan paracetamol tablet 3x250 tetapi tida ada 

perubahan. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital di IGD : P:133 

x/menit, R:24 x/menit, T: 39,3 ⁰C, SPO2 : 98 %. Klien diperiksa oleh 

dr. N diperoleh hasil sebagai berikut: Keadaan umum lemah, kesadaran 

composmentis (GCS:E4V5M6), pemeriksaan fisik : kepala dan leher: 

anisokor (-/-),ikterik (-/-), thorak: vesikuler +/+, rhonchi -/-, wheezing -

/-, jantung: SI - SII, abdomen: bising usus (+), ekstremitas atas dan 

bawah tidak tampak adanya luka dan kekuatan otot ekstermitas atas 

dan ekstermitas bawah normal. Pemeriksaan diagnostik dengan hasil : 

Hemoglobin 11,6 mg/dl (13-18 mg/dl), Leukosit 2.400 /mm
3
 (3.200-

10.000/mm
3
), Eritrosit 4,35 juta/ mm

3
 ( 4,4 – 5,6 juta / mm

3
), 

Trombosit 241.000/ mm
3 

 (150.000-450.000 / mm
3
), Hematokrit  34 % 

(35-45%), hitung jenis: segmen 67 % (37-73%),limfosit 28 % (14-

15%), monosit 5 % (0-10%), MCV 79 fL ( 80-100 fL), MCH 27 Pg 

(28-34 Pg), MCHC 34 Ig/dL (32-36 Ig/dL), IgM.IgG Dengue Positif ( 

Negatif), NS 1 Positif (Negatif). Diagnosis medis : DHF, Kemudian dr. 

N memberikan terapi: Infus RL 30 tetes/menit, Infus Paracetamol 300 

mg / 8 jam dan Imunos siruf 1x1 sdt. Setelah  di periksa dan di berikan 

terapi di IGD oleh dr N kemudian memberiahukan kepada DPJP yaitu 

dr. J.H MSC, Sp.A bahwa klien sudah diberikan terapi dan siap 

dipindahkan keruangan rawat inap, maka pada pukul 15.15 WIB Klien 

diantarkan ke ruang rawat inap di Rg M kamar. 

 

Keluhan Saat Pengkajian : 

 Pada hari Minggu tanggal 14 Januari 2024 pukul 08.00 WIB, 

mahasiswa ners muda DN melakukan pengkajian terhadap Klien. Dari 

pengkajian tersebut diperoleh hasil Klien mengatakan “ Nyeri perut, 

badan terasa sakit, gatal-gatal pada ruam merah diseluruh badan “. 

Keadaan umum: klien lemah, bibir tampak kering dan pecah-pecah, 

ruam kemerahan pada seluruh tubuh, tingkat kesadaran composmentis 

( GCS: E4V5M6 ), tampak terpasang infus RL 30 tetes/menit pada 

tangan kiri. Hasil pengukuran TTV dangan hasil  P: 120 x/menit, RR: 

26 x/menit, T: 38 ⁰C dan SPO2: 100 %. 
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B. Riwayat Kesehatan Lalu (khusus untuk anak usia 0 – 5 tahun) 

1) Prenatal care 

a) Ibu memeriksakan kehamilannya setiap minggu di : Bidan 

Polindes ds. kalamus 

b) Keluhan selama hamil yang dirasakan oleh ibu mual muntah dan 

pusing tapi oleh dokter dianjurkan minum air putih hangat dan 

konsumsi rutin obat yang diberikan 

c) Riwayat terkena radiasi   : Tidak ada 

d) Riwayat berat badan selama hamil : 48 kg 

Riwayat Imunisasi TT : Ada diberikan Bidan Polindes ds. 

kalamus 

e) Golongan darah ibu : B Golongan darah ayah : O 

2) Prenatal care 

a) Ibu memeriksakan kehamilannya setiap minggu di : Bidan 

Polindes ds. Kalamus 

b) Keluhan selama hamil yang dirasakan oleh ibu mual muntah dan 

pusing tapi oleh dokter dianjurkan ,imu, air putih hangat dan 

konsumsi rutin obat yang diberikan 

c) Riwayat terkena radiasi   : Tidak ada 

d) Riwayat berat badan selama hamil : 48 kg 

Riwayat Imunisasi TT : Ada diberikan Bidan Polindes ds. 

kalamus 

f) Golongan darah ibu     : B Golongan darah ayah : O 

3) Natal 

a) Tempat melahirkan  : Dirumah 

b) Jenis persalinan   : Normal 

c) Penolong persalinan  : Bidan 

d) Komplikasi yang dialami oleh ibu pada saat melahirkan dan 

setelah melahirkan   : Tidak  Ada 

4) Post natal 

a) Kondisi bayi  : Normal   APGAR : 10 
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b) Anak pada saat lahir tidak mengalami : Tidak mengalami asfiksia  

c) Klien pernah mengalami penyakit  pada umur : Tidak ada 

diberikan obat oleh : - 

d) Riwayat kecelakaan : Tidak Pernah 

e) Riwayat mengkonsumsi obat-obatan berbahaya tanpa anjuran 

dokter dan menggunakan zat/subtansi kimia yang berbahaya : 

Tidak ada 

f) Perkembangan anak dibanding saudara-saudaranya :Tumbuh 

kembang pasien normal sesuai usia 

C. Kesehatan Keluarga 

Genogram 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ket : 

 

         : Laki-laki                    : Klien 

   

  : Perempuan             …….. : Tinggal Serumah 

   

         : Meninggal           : Garis Pernikahan  

 

  : Garis keturunan



 

 

58 

 

III. Immunisasi (imunisasi lengkap) 

 

 

 

NO 

 

 

Jenis 

immunisa

si 

 

Waktu 

pemberian 

 

Reaksi 

setelah 

pemberian 

 

 

Frekuensi 

1. BCG Lahir Demam 1x 

2. DPT 

(I,II,III) 

DPT I : 2 bulan 

DPT II : 3 Bulan 

DPT III : 4 bulan 

Demam 3x 

3. Polio 

(I,II,III,IV) 

Polio I : Lahir 

Polio II : 2 bulan 

Polio III : 3 

bulan 

Polio IV : 4 

Bulan 

Tidak ada 4x 

4. Campak 9 bulan Demam 1x 

5. Hepatitis Lahir 

2 bulan 

3 bulan 

4 bulan 

Demam 4x 

              Ket : Ibu pasien mengatakan riwayat imunisasi lengkap  

 

IV. Riwayat Tumbuh Kembang 

a. Pertumbuhan Fisik 

1) Berat badan   : 19 kg 

2) Tinggi badan   : 107 cm 

3) Lingkar Kepala : 50,5 cm 

4) LILA   : 14 cm 

5) Waktu tumbuh gigi  : 6 Bulan 

6) gigi tanggal  : 1,8 Tahun 

7) Jumlah gigi  : 2 buah 
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b. Perkembangan tiap tahap 

Usia anak saat  

1) Berguling    : 7 Bulan  

2) Duduk    : 6 Bulan 

3) Merangkak    : 7 Bulan 

4) Berdiri   : 10 Bulan 

5) Berjalan    : 1,5 Tahun 

6) Senyum kepada orang lain  : 1 tahun 

7) Bicara pertama kali   : 1,1 Tahun 

8) Berpakaian tanpa bantuan  : 5 Tahun 

 

V. Riwayat Nutrisi 

Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini 

Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian 

0-6 bulan ASI 2 tahun 

6 bulan-2 tahun ASI dan MPASI 1 setengah tahun 

>2 tahun Makanan dewasa 3 x/sehari 

 

VI. Riwayat Psikososial

a) Anak tinggal bersama    : Kedua orangtua di rumah 

pribadi 

b) Lingkungan berada di    : Padat penduduk 

c) Rumah dekat dengan    : Tetangga sekitar 

d) tempat bermain    : Halaman rumah  

e) kamar klien     : Ikut dengan ayah dan ibu  

f) Rumah ada tangga    : Tidak ada 

g) Hubungan antar anggota keluarga  : Harmonis 

h) Pengasuh anak             : Tidak ada 

 

VII. Riwayat Spiritual  

a) Support sistem dalam keluarga  : Ayah dan ibu 

b) Kegiatan keagamaan   : Beribadah ke gereja 
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VIII. Reaksi Hospitalisasi 

A. Pengalaman keluarga tentang sakit dan rawat inap 

1) Orang tua membawa anaknya ke RS Karena Kondisi kesehatan anak 

yang tidak kunjung membaik walaupun sudah berobat ke bidan desa 

2) Apakah dokter menceritakan kondisi anak 

3) Dokter menceritakan kondisi anak pada saat visite 

Perasaan orang tua saat ini : Tampak kuatir 

4) Orang tua selalu berkunjung ke RS 

Orang tua selalu menjaga anak saat di rawat di RS 

5) Yang akan tinggal dengan anak : Orangntua dan nenek 

 

B. Pemahaman orang tua terhadap sakit dan rawat inap 

Pemahaman orang tua cukup baik dengan membawa anak ke fasilitas 

kesehehatan 

I. Aktivitas sehari-hari 

A. Nutrisi 

 

 

 

 

 

 

B. Cairan 

 

           Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Selera makan 

2. Frekuensi Makan 

3. Jenis Makan 

Baik 

 

3x/Hari 

Nasi, lauk dan 

sayur 

Berkurang 

 

2-3 x/hari 

Nasi, lauk dan sayur 

     Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Jenis minuman 

2. Frekuensi minum 

3. Kebutuhan cairan 

4. Cara pemenuhan 

Air putih 

Sering 

Terpenuhi 

Minum air 

Air putih 

Sering 

Terpenuhi 

Minum air dan terapi 

cairan infus 
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C. Eliminasi (BAB&BAK) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Istirahat dan Tidur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. Olahraga 

Kondisi     Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Program olah 

raga 

2. Jenis dan 

frekuensi 

3. Kondisi setelah 

olah raga 

1. Tidak ada 

  

2. Tidak ada 

 

3. Tidak ada 

1. Tidak ada 

 

2. Tidak ada 

 

3. Tidak ada 

  

 

 

 

       Kondisi    Sebelum Sakit   Saat Sakit 

1. Tempat 

pembuangan 

2. Frekuensi 

(waktu) 

3. Konsistensi 

4. Kesulitan 

5. Obat pencahar 

1. Toilet pribadi 

 

2. BAB 1x / hari / 

BAK sering 

3. BAB Lunak / 

BAK Jernih 

4. Tidak ada 

 

5. Tidak ada 

1. Toilet pribadi 

 

2. BAB jarang / 

BAK sering 

3. BAB Lunak / 

BAK Jernih 

 

4. Tidak ada 

 

5. Tidak ada 

  Kondisi Sebelum Sakit   Saat Sakit 

1. Jam tidur 

Siang 

Malam 

2. Pola tidur 

3. Kebiasaan 

sebelum tidur 

4. Kesulitan tidur 

1. Jam tidur 

Siang (2 jam) 

Malam ( jam 10) 

 

2. Teratur 

 

3. Tidak ada 

 

4. Tidak ada 

1. Jam tidur 

Siang (4 jam) 

Malam (7-8 jam ) 

 

2. Teratur 

 

3. Tidak ada 

   

4. Kondisi demam 

dan gatal-gatal 

pada ruam 

diseluruh badan 
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F. Personal Hygiene 

      Kondisi     Sebelum Sakit   Saat Sakit 

1. Mandi 

- Cara 

 

 

- Frekuensi 

- Alat mandi 

2. Cuci rambut 

- Frekuensi 

- Cara 

3. Gunting kuku 

- Frekuensi 

- Cara 

 

 

4. Gosok gigi 

- Frekuensi 

- Cara 

1. Mandi  

- Menggunakan 

air bersih dari 

aliran sungai 

- 2 kali sehari 

- Sabun, sampo  

 

 

2. Cuci rambut 

- 2 hari sekali 

- Keramas 

3. Gunting kuku 

- Seminggu 

sekali 

- Menggunakan 

gunting kuku 

4. Gosok gigi 

- 2 kali sehari 

- Menggunakan 

pasta gigi dan 

sikat gigi 

1. Mandi  

- Diseka  

 

 

- 1-2 kali sehari 

- Sabun 

 

 

2. Cuci rambut 

Tidak pernah 

 

3. Gunting kuku 

Tidak pernah 

 

 

 

4. Gosok gigi 

- 1 kali sehari 

- Menggunakan 

sikat gigi dan 

pasta gigi 

 

G. Aktifitas/Mobilitas Fisik 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Kegiatan sehari-

hari 

2. Pengaturan 

jadwal harian 

 

3. Penggunaan alat 

Bantu aktifitas 

4. Kesulitan 

pergerakan 

tubuh 

1. Bermain 

Bersama teman 

 

2. Pagi bersekolah 

siang istirahat 

sore bermain 

 

3. Tidak ada 

 

4. Tidak ada 

 

1. Istirahat total 

 

 

2. Istirahat total 

 

 

 

3. Tidak ada 

 

4. Tidak ada 
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H. Rekreasi 

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 

1. Perasaan saat 

sekolah 

2. Waktu luang 

3. Perasaan setelah 

rekresi 

4. Waktu senggang 

keluarga 
5. Kegiatan hari 

libur 

1. Menyenangkan 

 

2. Bermain 

 

3. Senang 

 

4. Menonton TV 

 

5. Kadang rekreasi 

ke tempat wisata 

1. Tidak sekolah 

 

2. Beristirahat total 

 

3. Tidak ada 

 

4. Tidak ada 

 

5. Tidak ada 
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II. Pemeriksaan Fisik 

1. Keadaan umum  : Tampak lemah  

2. Kesadaran   : Composmentis (E4V5M6 

3. Tanda – tanda vital : 

a) Tekanan darah  : 100/80 mmHg 

b) Denyut nadi  : 120 x / menit 

c) Suhu   : 38˚C 

d) Pernapasan  : 26 x/ menit 

4. Berat Badan   : 19 Kg 

5. Tinggi Badan   : 107 cm 

6. Kepala 

Inspeksi 

Keadaan rambut & Hygiene kepala  

a) Warna rambut : Hitam 

b) Penyebaran : Merata 

c) Mudah rontok : Tidak 

d) Kebersihan rambut: Bersih dan tampak berminyak 

Palpasi 
a) Benjolan   : Tidak ada  

b) Nyeri tekan  : Tidak ada  

c) Tekstur rambut  : Halus  

7. Muka 

Inspeksi 
a) Simetris / tidak    : Simteris 

b) Bentuk wajah   : Oval  

c) Gerakan abnormal: Tidak ada 

d) Ekspresi wajah   : Lesu 

Palpasi 

a) Nyeri tekan / tidak : Tidak ada 

b) Data lain   : Tidak ada 

8. Mata 

Inspeksi 
a) Pelpebra    : Tidak Radang  

b) Sclera    : Normal 

c) Conjungtiva   : Merah  

d) Pupil    : Isokor 

e) Refleks pupil terhadap cahaya : Miosis 

f) Posisi mata        : Simetris 

g) Gerakan bola mata     : Normal 

h) Penutupan kelopak mata       : Normal  

i) Keadaan bulu mata           : Normal 

j) Keadaan visus       : Normal 

k) Penglihatan       : Normal 

Palpasi 

a) Tekanan bola mata :   Normal 



 

 

65 

 

b) Data lain   :  Tidak ada 

 

9. Hidung & Sinus 

Inspeksi 
a) Posisi hidung  : Simetris 

b) Bentuk hidung  : Normal 

c) Keadaan septum  : Tidak ada 

d) Secret / cairan  : Tidak ada 

 

10. Telinga 

Inspeksi 
a) Posisi telinga  : Simetris 

b) Ukuran / bentuk telinga : Normal  

c) Aurikel   :  Ada 

d) Lubang telinga  :  Bersih  

e) Pemakaian alat bantu :  Tidak ada 

Palpasi 
a) Nyeri tekan   : Tidak ada 

Pemeriksaan uji pendengaran 

a) Rinne   :  Tidak terkaji 

b) Weber   :  Tidak terkaji 

c) Swabach   :  Tidak terkaji  

d) Pemeriksaan vestibuler :  Tidak terkaji  

e) Data lain   :  Tidak ada 

 

11. Mulut 

Inspeksi 
a) Gigi 

Keadaan gigi : Gigi depan atas tampak tanggal dan gigi     

bagian geraham atas dan bawah tampa 

berlubang 

Karang gigi / karies : Ada 

Pemakaian gigi palsu : Tidak ada 

b) Gusi 

Merah / radang / tidak :  Merah 

c) Lidah 

Kotor / tidak  :  Bersih  

d) Bibir 

Cianosis / pucat / tidak : Normal  

Basah / kering / pecah : Pecah 

Mulut berbau / tidak : Tidak 

Kemampuan bicara : Normal 

Data lain   : Normal 

12. Tenggorokan 

a) Warna mukosa  : Merah  

b) Nyeri tekan  : Tidak ada 
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c) Nyeri menelan  : Ada 

 

13. Leher 

Inspeksi 

Kelenjar thyroid  : Normal  

Palpasi 
a) Kelenjar thyroid  : Tidak teraba 

b) Kaku kuduk / tidak : Tidak ada 

c) Kelenjar limfe  : Tidak membesar 

d) Data lain   : Tidak ada 

 

14. Thorax dan pernapasan 

Inspeksi 
a) Bentuk dada                 : Normal 

b) Irama pernafasan                 : Regular 

c) Pengembangan di waktu bernapas : Normal  

d) Tipe pernapasan                 : Normal 

e) Data lain                  : Tidak ada 

Palpasi 

a) Vokal fremitus  : Teraba  

b) Massa / nyeri  : Tidak ada 

Auskultasi 

a) Suara nafas   : Vesikuler  

b) Suara tambahan    : Tidak ada 

Perkusi 

a) Sonor  

b) Data lain   : Tidak ada 

15. Jantung 

Palpasi 
a) Ictus cordis  : Tampak terlihat 

Perkusi 

a) Pembesaran jantung : Tidak ada 

Auskultasi 
a) BJ I   : lup dup 

b) BJ II   : lup dup  

c) BJ III   : Tidak ada 

d) Bunyi jantung tambahan : Tidak ada 

e) Data lain   : Tidak ada 

16. Abdomen  

Inspeksi 
a) Membuncit  : Tidak ada 

b) Ada luka / tidak  : Tidak ada 

Palpasi 

a) Hepar   : Normal  
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b) Lien   : Normal  

c) Nyeri tekan  : Ada 

Auskultasi 
a) Peristaltik  :  Terdengar 12x/menit 

Perkusi 

a) Tympani   : Ada 

b) Redup   : Tidak ada  

c) Data lain   : Tidak ada 

 

17. Genitalia dan Anus  : Tidak tampak menggunakan urine Kateter  

   dan tidak ada benjolan area anus 

18. Ektermitas 

Ekstremitas atas 

a) Motorik 

Pergerakan sendi kanan / kiri 

Pergerakan sendi bebas, tidak ada kelainan pada ekstermitas atas, 

tidak ada kelainan tulang belakang, terdapat scar BGC pada lengan 

kanan. 

Pemeriksaan rumple test (+) dengan jumlah pateki 14 

Kekuatan otot kanan / kiri    : Normal (5/5) 

Tonus otot kanan / kiri     : Normal (5/5) 

Koordinasi gerak    : Normal  

b) Refleks 

Biceps kanan / kiri              : Normal 

Triceps kanan / kiri          : Normal 

c) Sensori 

Nyeri               : Teraba 

Rangsang suhu   : Teraba 

Rasa raba    : Teraba 

d) Tekanan Darah 

TD : 100/80 mmHg, maka (100+80):2=90 mmHg 

  Ekstremitas bawah 

a) Motorik 

Gaya berjalan              : Normal 

Kekuatan kanan / kiri    : Normal (5/5) 

Tonus otot kanan / kiri  : Normal (5/5)  

b) Refleks 

KPR kanan / kiri   : Tidak terkaji  

APR kanan / kiri   : Tidak terkaji  

Babinsky kanan / kiri  : Normal  

c) Sensori 

Nyeri               : Terasa 

Rangsang suhu   : Terasa 

Rasa raba    : Terasa  

19. Status Neurologi 

Saraf – saraf cranial 
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a) Nervus I (Olfactorius) 

Penghidu   : Dapat menghirup aroma 

b) Nervus II (Opticus) 

Penglihatan  : Dapat melihat dengan jelas 

c) Nervus III, IV, VI (Oculomotorius, Trochlearis, Abducens) 

Konstriksi pupil    : Normal 

Gerakan kelopak mata   : Normal 

Pergerakan bola mata   : Normal 

Pergerakan mata ke bawah & dalam : Normal  

d) Nervus V (Trigeminus) 

Sensibilitas / sensori   : Normal 

Refleks dagu    : Normal 

Refleks cornea    : Normal 

e) Nervus VII (Facialis) 

Gerakan mimik    : Normal 

Pengecapan 2 / 3 lidah bagian depan : Normal 

f) Nervus VIII (Acusticus) 

Fungsi pendengaran   : Normal 

g) Nervus IX dan X (Glosopharingeus dan Vagus) 

Refleks menelan    : Normal 

Refleks muntah    : Normal 

Pengecapan 1/3 lidah bagian belakang : Normal 

Suara     : Normal 

h) Nervus XI (Assesorius) 

Memalingkan kepala ke kiri dan ke kanan : Normal 

Mengangkat bahu   : Normal 

i) Nervus XII (Hypoglossus) 

Deviasi lidah    : Tidak ada 

j) Tanda – tanda perangsangan selaput otak 

Kaku kuduk    : Tidak ada 

Kernig Sign    : Normal 

Refleks Brudzinski   : Normal 

Refleks Lasegu    : Normal 

 

I. Pemeriksaan Tingkat Perkembangan (0-6 Tahun) 

Dengan menggunakan DDST 

1. Motoric kasar : Perkembangan sesuai usia 

2. Motoric halus  : Perkembangan sesuai usia 

3. Bahasa   : Perkembangan sesuai usia 

4. Personal social  : Perkembangan sesuai usia 
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XI. Pemeriksaan Penujang 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Keterangan Analisa 

Tanggal 13 Januari 2024 

 

Pemerilksaan Laboratorium Hematologi 

Darah lengkap 

Hemoglobin 11.6 13-18 g/dl Rendah Anemia karena 

manifestasi 

perdarahan 

Hematokrit 34 40-50 % Rendah  Terjadi penurunan 

seluler darah atau 

peningkatan kadar 

plasma darah 

Leukosit  2.400 3.200-10. 000 

Ribu/ul 

Rendah Terjadi 

leukopenia pada 

infeksi dengue 

disebabkan 

adanya penekanan 

sumsum tulang 

akibat dari proses 

infeksi secara 

langsung ataupun 

karena 

mekanisme tidak 

langsung melalui 

produksi sitokon-

sitokin 

proinflamasi yang 

menekan sumsum 

tulang.  

Trombosit 241. 000 150-450 ribu/ul Normal  

Eritrosit 4.35 3,5-4,5 juta/ul Normal  

MCV 79 80-100 fl Normal  

MCH 27 28-34 pg Normal  

MCHC 34 32-36 g/dl Normal  



 

 

70 

 

Diff Count 

Segmen 67 37-73 % Normal   

Limfosit 28 20-35 % Normal   

Monosit  5 0-10 % Normal   

Imunoserologi 

NS1 Positif  Negatif Abnormal  Tubuh terinfeksi 

virus dengue 
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XII. Terapi Medikasi 

 

Nama 

Obat, 

Frekuensi, 

Pemberian 

Dosis, Cara 

pemberian 

Indikasi Kontraindikasi Efek Samping Cara Kerja 

Obat 

Konsiderasi Obat 

Paracetamol 

4 x 300 

(IV) 

Untuk terapi 

jangka pendek 

pada nyeri 

setelah 

pembedahan, 

demam, jika 

ada urgensi 

secara klinik 

rute pemberian 

secara 

intravena 

untuk 

menghilangkan 

nyeri dan 

keadaan 

hipertermia 

dan atau jika 

Riwayat 

hipersensitivitas 

dan penyakit 

hepar akut 

derajat berat. 

1. Mual, sakit 

perut bagian 

atas 

2. Kulit dan 

mata menjadi 

warna kuning 

Paracetamol 

adalah obat 

untuk 

meredakan 

gangguan 

ditubuh 

dengan cara 

mengurangi 

produksi zat 

penyebab 

peradangan 

yang di sebut 

dengan 

prostaglandin 

dengan 

menurunkan 

kadar tersebut 

Pre : 
1.    Mengkaji riwayat 

alergi 

2.   Menggunakan 

prinsip 12 benar 

dalam pemberian 

obat 

3.    Menjelaskan efek 

samping obat. 

 
Post 
1. Observasi efek 

samping obat 
2. Observasi efek terapi 

obat 
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rute lain tidak 

bisa 

memungkinkan 

untuk pasien. 

 

didalam tubuh 

serta perasaan 

nyeri dan 

demam akan 

menurun. 

Paracetamol 

bekerja dengan 

cara 

mengurangi 

zat 

prostaglandin, 

yaitu zat yang 

menyebabkan 

peradangan. 
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Nama 

Obat, 

Frekuensi, 

Pemberian 

Dosis, 

Cara 

pemberian 

Indikasi Kontraindikasi Efek Samping Cara Kerja 

Obat 

Konsiderasi Obat 

Imunos 

sirup 1 x1 

sdt 

Suplemen 

untuk 

membantu 

meningkatkan 

imun /  daya 

tahan tubuh. 

Pasien yang 

memiliki 

riwayat 

hipersensitifitas 

terhadap salah 

satu komposisi 

dari imunos. 

Gangguan 

saluran cerna 

ringan dan reaksi 

alergi. 

Cara kerja 

mengaktifkan 

bahan kimia 

didalam tubuh 

yang 

mengurangi 

peradangan 

dan 

meningkatkan 

sistem 

kekebalan 

tubuh. 

Pre : 
1.   Mengkaji riwayat 

alergi 

2.   Menggunakan 

prinsip 12 benar 

dalam pemberian 

obat 

3.   Menjelaskan efek 

samping obat. 

 
Post 
1. Observasi efek 

samping obat 
2. Observasi efek terapi 

obat 
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XII. Patway  Kasus 

N. Pathway Kasus 

Factor Presipitasi Factor Predisposisi 

1. Vektor Nyamuk aedes 

aegepti 

2. Lingkungan rumah dekat 

rawa-rawa 

3. Faktor cuaca seperti curah 

hujan, suhu udara 

4. Kepadatan penduduk 

5. Factor pejamu 

1) Factor usia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Infeksi virus aedes aegepti 

Terjadinya viremia  

Menstimulus sel inflamasi 

(seperti mirkofag neutrophil) 
Agregasi trombosit 

Melepas adenosin 

di prospat (ADP) 

Thrombosis 

mengalami  

kerusakan  

Trombositopenia 

Resiko 

Perdarahan 

Memproduksi 

endogen pirogen 

Endothelium hipotalamus 

meningkatkan prosagladin 

dan neurotransmitter 

Prostaglandin meningkat 

dengan neuron prepiotik di 

hipotalamus 

Meningkatkan thermostat 

set point pada pusat 

termoregulator 

Hipertermia 
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XIII. Analisa Data 

 

Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

DS: 

Klien mengatakan 

demam 

DO:  

- Akral teraba 

ha=ngat 

- Suhu 38
0
C 

- Pasien lemah 

- Nadi 120 

x/mnt 

 

Menstimulus sel 

inflamasi (seperti 

mirkofag neutrophil) 

 

Memproduksi 

endogemus pirogen 

 

Endothelium 

hipotalamus 

meningkatkan 

prosagladin dan 

neurotransmitter 

 

Prostaglandin 

meningkat dengan 

neuron prepiotik di 

hipotalamus 

 

Meningkatkan 

thermostat set point 

pada pusat 

termoregulator 

Hipertemia 

Factor resiko  

Gangguan koagulasi 

Hasil lab hematrokrit 

34% dan trombosit 

241.000/ui 

 Resiko Perdarahan 
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XIV. Intervensi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan & kriteria 

Hasil 

Intervensi 

Hipertermia 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit 

ditandai 

dengan saat 

pengajian 

pasien 

mengataan 

masih demam 

 

Hasil 

pengkajian 

perawat Anak 

tampak lemas, 

kulit tampak 

merah, 

berkeringat, 

akral teraba 

panas T : 38 ˚C 

 

Seteelah diberikan 

asuhan keperawatan 

1x8 jam diharapkan 

masalah 

keperawatan dapat 

teratasi dengan 

kriteria hasil : 

Termoregulasi ( I. 

14134 ) 

1. Suhu tubuh 

normal (36,5-

37,5) 

2. Akral kulit 

teraba normal 

3. Mengigil tidak 

ada 

 

Manajemen hipertermia  

( I. 15506 ) 

 

Observasi : 

1. Identifikasi penyebab hipertermia 

(Infeksi virus dengue) 

2. Monitor suhu tubuh 

3. Monitor haluaran urine 

4. Monitor komplikasi akibat 

hipertermia 

Terapeutik : 

1. Longgaran atau lepasan pakaian 

2. Basahi dan kipasi permukaan 

tubuh 

3. Berikan cairan oral 

Edukasi : 

1. Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian cairan dan 

elektrolit intravena, Jika 

Resiko 

perdarahan 

dengan factor 

resiko 

Gangguan 

koagulasi 

Hasil lab 

hematrokrit 34 

% dan 

trombosit 

241.000/ui 

Setelah diberikan 

asuhan keperawatn 

1x8 jam diharapkan 

resiko perdarahan 

tidak terjadi dengan 

kriteria hasil : 

Tingkat 

Perdarahan 

Pencegahan perdarahan 

( I. 02067) 

 

Observasi : 

1. Monitor tanda dan gejala 

perdarahan 

2. Monitor nilai hematokrit/ 

hemoglobin sebelum dan setelah 
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( L.02017) 

 

1. Kelembapan 

membran 

mukosa 

meningkat 

2. Kelembapan 

kulit meningkat 

3. Trombosit  

rentang normal 

(150-400 ribu) 

4. Hematocrit 

dalam rentang 

normal 37-43% 

 

kehilangan darah 

3. Monitor tanda-tanda vital 

ortostatik 

4. Monitor koagulasi (mis. 

prothrombin time (PT), partial 

thromboplastin time (PTT), 

fibrinogen, degradasi fibrin dan 

atau platelet) 

Terapeutik : 

1. Pertahankan bed rest selama 

perdarahan 

2. Anjurkan mengkonsumsi sari 

kurma untuk meningkatkan kadar 

trombosit yang rendah  

Edukasi : 

1. Jelaskan tanda dan gejala 

perdarahan 

2. Anjurkan segera melapor jika 

terjadi perdarahan 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian obat 

pengontrol perdarahan, jika perlu 

2. Kolaborasi pemberian produk 

darah, jika perlu 
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XV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

NO DIAGNOSA KEPERAWATAN JAM IMPLEMENTASI PARAF EVALUASI 

1 Hipertermia berhubungan dengan 

proses penyakit ditandai dengan 

saat pengajian pasien mengataan 

masih demam 

 

Hasil pengkajian perawat Anak 

tampak lemas, kulit tampak ruam 

merah, berkeringat, akral teraba 

panas T : 38 ˚C 

 

08.30 

 

 

08.32 

 

 

 

 

08.32 

 

 

 

 

08.35 

 

 

1. Mengukur suhu tubuh 

(Didapatkan hasil suhu tubuh 

39 ˚C) 

2. Mengatur suhu kamar 

(Menyalakan kipas angin, tetapi 

mengarahkan kipas mengenai 

dinding agar tidak langsung 

terkena angin) 

3. Menyarankan orang tua untuk 

memberikan minum banyak 

(Pasien minum air putih cukup 

dari botol aqua besar dalam 

sehari) 

4. Mengedukasi dan menyarankan 

orang tua pasien jika anak 

demam dengan terapi rendam 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

S : Pasien mengatakan badan 

masih demam 

O :  

1. Suhu tubuh 38.6 ˚C 

2. Akral Teraba Hangat 

3. Nadi 110 x/mnt 

4. Napas 25 x/mnt 

A : Hipertermia belum teratasi 

P : lanjutkan intervensi 

1. Mengukur suhu tubuh 

2. Mengatur suhu kamar 

3. Menyarankan orangtua 

untuk memberikan 

minum banyak 

4. Mengedukasi dan 
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08.40 

 

 

 

08.40 

 

 

kaki dengan air hanga tmenurut 

Hidayati dan Fauzi (2023) 

(Orangtua pasien melakukan 

perendaman kaki pada anaknya 

menggunakan air hangat yang 

dimasukan dalam baskom 

dilakukan pada pagi dan sore 

hari Selma 15 menit) 

5. Menganjurkan pasien 

beristirahat 

(Pasien beristirahat yang cukup 

di bed dan membatasi aktivitas) 

6. Berkolaborasi pemberian infus 

RL 30 tpm ( Makro ) 

(Didapatkan hasil aliran infus 

lancer, tidak ada 

pembengkakan atapun nyeri 

pada area pemasangan infus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

menyarankan orang tua 

pasien jika anak demam 

dengan terapi rendam 

kaki dengan air hanga 

tmenurut Hidayati dan 

Fauzi (2023) dilakukan 

pada pagi hari dan sore 

hari selama 15 menit. 

5. Menganjurkan pasien 

beristirahat 

6. Berkolaborasi 

pemberiam infus 30 tpm 

( Makro ) 
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2 Resiko perdarahan dengan factor 

resiko Gangguan koagulasi Hasil 

lab hematrokrit 34 % dan trombosit 

241.000 ribu 

08.30 

 

 

 

 

08.30 

 

08.33 

 

 

 

08.35 

1. Memonitor tanda dan gejala 

perdarahan 

(Tidak ditemukan tanda 

perdarahan seperti gusi 

berdarah dan mimisan) 

2. Menjelaskan tanda dan gejala 

perdarahan 

3. Menganjurkan meningkatkan 

minum (Pasien minum air putih 

cukup dari botol aqua besar 

dalam sehari) 

4. Menganjurkan mengkonsumsi 

sari kurma untuk meningkatkan 

kadar trombosit yang rendah  

(Febriana, Suntara, & Afif, 

2022) 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

S: Pasien mengatakan tidak ada 

tanda-tanda perdarahan seperti 

gusi berdarah atau mimisan 

O : 

1. Bintik merah pada 

badan 

2. Mukosa tampak kering 

3. Hematokrit 34 % 

4. Trombosit 241.000 ribu 

A : Resiko perdarahan 

P : lanjurkan intervensi 

I : 

1. Memonitor tanda dan 

gejala perdarahan 

2. Menjelaskan tanda dan 

gejala perdarahan 

3. Menganjurkan 

meningkatkan minum 
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4. Menganjurkan 

mengkonsumsi sari 

kurma untuk 

meningkatkan kadar 

trombosit yang rendah  

(Febriana, Suntara, & 

Afif, 2022) diberikan 

3x1 cth 
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XVI. Catatan Perkembangan 

Hari/Tanggal Masalah Perawatan Jam Perkembangan Paraf 

Senin, 15 

Januari 2024 

Hipertermia berhubungan dengan proses 

penyakit ditandai dengan saat pengajian 

pasien mengataan masih demam 

 

Hasil pengkajian perawat Anak tampak 

lemas, kulit tampak ruam merah, 

berkeringat, akral teraba panas T : 38 ˚C 

 

07.30 

 

07.30 

 

 

 

 

 

07.35 

07.35 

07.37 

 

 

 

 

 

S : Pasien mengatakan demam berkurang 

 

O :  

1. Suhu tubuh 37.5 ˚C 

2. Akral teraba hangat 

3. Nadi 100 x/mnt 

4. Napas : 25 x/mnt 

A : Hipertermi teratasi sebagian 

P : lanjutkan Intervensi  

I :  

1. Mengukur suhu tubuh 

2. Mengatur suhu kamar 

3. Menyarankan orang tua untuk memberikan 

minum banyak 

4. Mengedukasi dan menyarankan orang tua 

pasien jika anak demam dengan terapi 
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12.00 

 

12.05 

 

 

 

 

 

14.00 

 

 

rendam kaki dengan air hangat menurut 

Hidayati dan Fauzi (2023) dilakukan pada 

pagi hari dan sore hari selama 15 menit. 

5. Menganjurkan pasien beristirahat 

6. Berkolaborasi pemberian infus RL 30 tpm 

( Makro ) 

E : 

     S : Pasien mengatakan demam berurang 

O :  

1. Suhu tubuh 37,2 C 

2. Akral teraba Normal 

3. Nadi 105 x/mnt 

4. Napas : 25 x/mnt 

A : Hipertermi teratasi sebagian 

P : lanjutkan Intervensi 

 

I : 

1. Mengukur suhu tubuh 
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14.00 2. Mengatur suhu kamar 

3. Menyarankan orangtua untuk memberikan 

minum banyak 

4. Mengedukasi dan menyarankan orang tua 

pasien jika anak demam dengan terapi 

rendam kaki dengan air hanga tmenurut 

Hidayati dan Fauzi (2023) dilakukan pada 

pagi hari dan sore hari selama 15 menit. 

5. Menganjurkan pasien beristirahat 

6. Berkolaborasi pemberiam infus 30 tpm 

mikro 

 

 

Resiko perdarahan dengan factor resiko 

Gangguan koagulasi Hasil lab hematrokrit 

34 % dan trombosit 241.000 ribu 

07.30 

 

07.30 

 

 

 

 

 

S :  Pasien mengatakan tidak ada tanda-tanda  

      perdarahan seperti gusi berdarah atau mimisan 

O : 

1. Ruam merah pada badan 

2. Mukosa tampak kering 

3. Hemoglobin 12,2 g/dl 

4. Trombosit 84.000 ribu 

5. Hematokrit 37 % 
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07.30 

07.35 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 

 

A : Resiko perdarahan 

P : Lanjutkan Intervensi 

I :  

1. Memonitor tanda dan gejala perdarahan 

2. Menjelaskan tanda dan gejala perdarahan 

3. Menganjurkan meningkatkan minum 

4. Menganjurkan mengkonsumsi sari kurma 

untuk meningkatkan kadar trombosit yang 

rendah  (Febriana, Suntara, & Afif, 2022) 

diberikan 3x1 cth 

E : 

     S: Pasien mengatakan tidak ada tanda-tanda  

          perdarahan seperti gusi berdarah atau mimisan 

     O : 

1. Ruam merah pada badan 

2. Mukosa tampa kering 

3. Hemoglobin 12,2 g/dl 

4. Trombosit 84.000 ribu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

86 

 

5. Hematokrit 37 % 

    A : Resiko Perdarahan tidak terjadi 

    P : Lanjutkan Intervensi 

    I :  

1. Memonitor tanda dan gejala perdarahan 

2. Menjelaskan tanda dan gejala perdarahan 

3. Menganjurkan meningkatkan minum 

4. Menganjurkan mengkonsumsi sari kurma 

untuk meningkatkan kadar trombosit yang 

rendah  (Febriana, Suntara, & Afif, 2022) 

diberikan 3x1 cth 

 

Selasa, 16 

Januari 2024 

Hipertermia berhubungan dengan proses 

penyakit ditandai dengan saat pengajian 

pasien mengataan masih demam 

 

Hasil pengkajian perawat Anak tampak 

lemas, kulit tampak ruam merah, 

berkeringat, akral teraba panas T : 38 ˚C 

 

07.30 

 

07.30 

 

 

 

 

 

S : Pasien mengatakan sudah tidak demam  

 

O :  

1. Suhu tubuh 36.4 ˚C 

2. Akral teraba normal 

3. Nadi 90 x/mnt 

4. Napas : 25 x/mnt 
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12.00 A : Hipertermi teratasi  

P : Hentikan Intervensi  

 

 

 

 

 

Resiko perdarahan dengan factor resiko 

Gangguan koagulasi Hasil lab hematrokrit 

34 % dan trombosit 241.000 ribu 

07.30 

 

 

07.30 

 

 

 

 

 

12.00 

S :  Pasien mengatakan tidak ada tanda-tanda  

      perdarahan seperti gusi berdarah atau mimisan 

 

O : 

1. Ruam merah pada badan 

2. Mukosa tampak lembab 

3. Hemaglobin 12,4 g/dl 

4. Trombosit 136.000 ribu 

5. Hematokrit 36 % 

A : Resiko perdarahan tidak terjadi 

P : Hentikan Intervensi 

 

(Orangtua pasien meminta pulang / APS) 

 

 

 

 

 

 


