


[bookmark: _Toc172587538][bookmark: _Hlk174205336]BAB III
GAMBARAN KASUS

A. [bookmark: _Toc172587539]Skenario Kasus
[bookmark: _Hlk171748232]Pada tanggal 05 Juli 2024 seorang laki – laki bernama Tn. H usia 34 tahun dibawa oleh keluarganya setelah mengalami kecelakaan ganda lalu lintas kendaraan bermotor ke IGD RSUD Muara Teweh dengan keluhan nyeri pada kaki (D), luka robek pada dagu +/- 3 cm dan lecet pada tangan (D). Setelah mendapatkan theraphy dan tindakan di IGD di dapatkan hasil Rontgen kruris kanan dan genu kanan yaitu Fraktur Os Fibula kanan 1/3 proksimal, fraktur communitive os tibia kanan 1/3 tengah, entesopathy patella kanan. Setelah mendapatkan terapi di IGD, Selanjutnya pasien di tempatkan di Ruang Rawat Inap Teratai (Ruang Perawatan Bedah) dan direncanakan untuk pemasangan pelat yang di setujui oleh pasien dan keluarga.  
Post Op
[bookmark: _Hlk171745805][bookmark: _Hlk171748316]Pemasangan pelat yang di setujui oleh pasien dan keluarga, ORIF di laksanakan pada tgl 06 Juli 2024 dan berhasil. Kemudian pada Tanggal 08 Juli 2024 pukul 10.00 wib dilakukan Pengkajian oleh mahasiswa kepada pasien dan keluarga sekaligus melakukan asuhan Keperawatan kepada pasien. Saat mahasiswa datang pasien tampak keluar dari toilet, pasien berjalan mandiri dengan kaki sebelah kanan di angkat tidak menyentuh lantai dan pasien tanpa bantuan orang lain, namun sambil berpegangan di dinding dan handle toilet. Saat Pengkajian vital sign pasien TD. 134/73 mmhg, HR 98 x/ menit, RR 20 x/ menit, Temp 37 dan SPO2 99 %. Pasien mengatakan ada rasa cenat cenut sakit seperti itu pada daerah luka operasi di kaki sebelah kanannya. Kaki (D) tampak di letakkan di atas Bantal dan terbalut elastis perban ± 30 cm. P: Post ORIF, Q: Nyeri sepert berdenyut (cenat cenut), R: ekstremitas Dekstra, S: Sedang (VAS) dengan skala 5, T: Hilang timbul (nyeri bertambah ketika perubahan posisi). Terdapat luka tertutup kassa steril pada Tibia dextra. Kemudian perawatpun sesuai dengan kontrak melakukan perawatan luka post operasi. Sebelum perban elastis di buka pasien memindahkan kaki dengan wajah yang meringis, mengangkat kaki dengan pelan sambil tampak menahan rasa. Saat perban elastis di buka kaki tampak bengkak dan kencang bila di bandingkan dengan kaki sebelah kirinya. Keterangan pasien bengkak sudah ada sejak setelah kecelakaan. Posisi pasien setengah duduk saat pengkajian dan sampai selesai rawat luka. Setelah elastis perban selesai di buka tampak ada balutan perban tertutup rapat dengan Hypapix masih tampak bersih, tidak ada rembesan. Saat di buka kassa paling atas kering dan kassa paling bawah yang berada d atas supratul  tampak ada bekas darah dan cairan yang sudah mengering dan hanya sedikit lengket saat diangkat. Hasil Pemeriksaan Penunjang Laboratorim HB 13 gr/dl, lekosit 19.900/mm3, thrombosit 240.000/mm3, GDS 125 mg/dl, ureum 15 mg/dl, creatinin 0,8 mg/dl. Hasil Rontgen Post Op kesimpulan: Fraktur Os Fibula kanan 1/3 proksimal, callus (-), Fraktur Comminutive os tibia kanan 1/3 tengah, callus (-), Emfisema subkutis regio cruris kanan 1/3 proksimal aspek anterior. 















B. Pathway Trauma langsung: Trauma pada tulang (kecelakaan)



Fraktur


Pembedahan ORIF


        Luka Insisi



Port the entry mikroorganisme ke dalam tubuh

Syaraf di daerah fr terputus

Pembatasan mobilitas fisik

Impuls nyeri di kirim melalui serabut syaraf perifer

Gangguan mobilitas Fisik
        Risiko infeksi
Nyeri akut 



Stimulus nyeri mencapai korteks serebral



Pasien meringis, pasien mengeluh nyeri



        Nyeri akut 



https://www.scribd.com/document/340432955/Pathway-Fraktur






C. Analisa Data 
	Data
	Etiologi
	Analisa Problem

	Data Subyektif:
[bookmark: _Hlk171872128][bookmark: _Hlk172187592]Pasien mengatakan ada rasa cenat cenut sakit seperti itu pada daerah luka operasi di kaki sebelah kanannya
Data Obyektif:
· pasien tampak memindahkan kaki dengan wajah yang meringis, mengangkat kaki dengan pelan sambil tampak menahan rasa
· [bookmark: _Hlk171872150]Pasien post op H2
· [bookmark: _Hlk172188594]Luka operasi terbalut elastis perban  ± 30 cm pada kaki bawah kanan
P: Post ORIF 
Q: Nyeri seperti berdenyut
R: kaki bawah sebelah kanan
S: Sedang (5)
T: Hilang timbul (nyeri bertambah ketika perubahan posisi)
	Fraktur Tibia fibula  Dextra

ORIF (Penyambungan Kembali Tulang Dengan Cara Mengarahkan Tulang Bersatu Menggunakan Pelat Logam)

Nyeri Akut
	 Nyeri akut (D.0077)

	Data Subyektif:
-
Data Obyektif:
[bookmark: _Hlk173318849]Kaki tampak bengkak dari daerah ankle sampai sekitar patella
[bookmark: _Hlk173318873]Lekosit 19.900 /mm3
	Luka operasi

Terputusnya kontivitas jaringan kulit

Jaringan kontak dengan dunia luar

Tempat masuknya organisme

Tidak adekuat system pertahanan imun

Risiko infeksi
	 Risiko infeksi (D.0142)

	Data Subyektif: -
Data Obyektif:
Post op H2
pasien tampak keluar dari toilet, pasien berjalan mandiri dengan kaki sebelah kanan di angkat tidak menyentuh lantai dan pasien tanpa bantuan orang lain, namun sambil berpegangan di dinding dan handle toilet
	5555
	5555

	Fr.tibia fibula post ORIF 
	5555



	Fraktur 

ORIF (Penyambungan Kembali Tulang Dengan Cara Mengarahkan Tulang Bersatu Menggunakan Pelat Logam)

Pembatasan mobilitas fisik 

Gangguan mobilitas fisik
	 Gangguan mobilitas Fisik (D 0054) 



D. Rumusan Diagnosa Keperawatan
Dari Analisa data yang di kumpulkan, maka di dapatkan masalah keperawatan utama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (pembedahan) yang di tandai dengan pasien mengatakan ada rasa cenat cenut sakit seperti itu pada daerah luka operasi di kaki sebelah kanannya. Kemudian pasien tampak memindahkan kaki dengan wajah yang meringis, mengangkat kaki dengan pelan sambil tampak menahan rasa, pasien post op H2, tampak luka operasi terbalut elastis perban ± 30 cm pada kaki bawah kanan, P: Post ORIF, Q: Nyeri seperti berdenyut, R: kaki bawah sebelah kanan, S: Sedang (5), T: Hilang timbul (nyeri bertambah ketika perubahan posisi). Dan risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive di tandai dengan kaki tampak bengkak dari daerah ankle sampai sekitar patella, Lekosit 19.900 /mm3. Diagnose yang ketiga yaitu Gangguan mobilitas Fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang yang di tandai dengan pasien post op hari ke 2, pasien tampak keluar dari toilet berjalan mandiri dengan kaki sebelah kanan di angkat tidak menyentuh lantai dan pasien tanpa bantuan orang lain, namun sambil berpegangan di dinding dan handle toilet.
E. Asuhan Keperawatan 
[bookmark: _Hlk173318903]Tindakan Keperawatan
	Nama Pasien
	:
	Tn. H

	Usia
	:
	34 thn

	Pekerjaan 
	:
	Karyawan swasta

	Status 
	:
	Menikah

	Ruang Perawatan
	:
	Ruang Teratai

	Hari/ Tanggal
	:
	08 Juli 2024

	NRM 
	:
	16. 50. XX



[bookmark: _Hlk173319304]Diagnosa Keperawatan	: Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera 
Fisik luka op (Pembedahan)







[bookmark: _Hlk171872446]
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	Tujuan:
Selama masa keperawatan diharapkan nyeri akut dapat teratasi dengan kriteria hasil:
1. Keluhan nyeri menurun
2. Skala nyeri menurun 
3. Meringis berkurang

(L.08066)


	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. Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
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
1. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
2. Jelaskan strategi meredakan nyeri
3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
4. Anjurkan menggunakan analgesik secara tepat
5. Ajarkan Teknik farmakologis untuk mengurangi nyeri
Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
	
Observasi : 
1. Untuk mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri.
2. Agar kita mengetahui tingkat cedera yang dirasakan oleh pasien 
3. Agar kita mengetahui tingkatan nyeri yang sebenarnya dirasakan pasien
4. Agar ketika timbul ciri-ciri abnormal pada tubuh pasien kita dapat menghentikan pemberian obat analgetik itu sendiri
Terapeutik : 
1. Agar dapat mengurangi rasa nyeri yang dirasakan oleh pasien dengan menggunakan cara nonfarmakologis
2. Agar nyeri yang dirasakan oleh pasien tidak menjadi lebih buruk
3. Agar kebutuhan tidur pasien terpenuhi
4. Agar tindakan yang akan kita berikan sesuai dengan jenis nyeri dan sumber dari nyeri itu sendiri serta dapat mengurangi rasa nyeri yang dirasakan oleh klien 
Edukasi : 
1. Agar pasien dapat menghindari penyebab dari nyeri yang dirasakan
2. Agar pasien dapat meredakan nyeri secara mandiri ketika sudah pulang dari rumah sakit 
3. Agar ketika nyeri yang dirasakan klien mulai parah dia dapat memberitahu keluarga atau bahkan tenaga medis agar mendapat penanganan segera
4. Agar pasien dapat menghilangkan rasa nyeri itu dengan menggunakan obat analgesik yang sesuai dengan nyeri yang dirakan pasien

Kolaborasi :
1. Agar rasa nyeri yang dirasakan pasien dapat dihilangkan atau dikurangi
	Manajemen Nyeri (I.08238)
1. Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 10.00 wib
2. Mengidentifikasi skala nyeri 10.00 wib
3. Mengidenfitikasi respon nyeri non verbal 10.00 wib
Terapeutik dan edukasi
1. Memberikan dan mengajarkan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri (10.10 wib):perawat mengajarkan Teknik napas dalam dengan cara menarik napas selama 4 detik menahannya selama 2 detik kemudian menghembuskan selama 8 detik
2. Mempertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri 
3. Mejelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri : di sebabkan oleh adanya luka operasi (insisi) 
4. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
Kolaborasi
1. Pemberian ketorolac terjadwal



	Evaluasi dilakukan Pukul 12.30 WIB
S: 
Pasien mengatakan nyeri berkurang setelah diberikan obat anti nyeri lewat suntikan,pasien mengatakan skala nyerinya 4 

O:      Skala nyeri 4
· TD: 120/80 mmHg
· N: 92 x/ menit
A: Nyeri akut belum teratasi Sebagian 
P:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Berikan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri 
4. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
5. Kolaborasi Pemberian ketorolav terjadwal
 




[bookmark: _Hlk173319764]Tindakan Keperawatan
	[bookmark: _Hlk173991492]Nama Pasien
	:
	Tn. H

	Usia
	:
	34 thn

	Pekerjaan 
	:
	Karyawan swasta

	Status 
	:
	Menikah

	Ruang Perawatan
	:
	Ruang Teratai

	Hari/ Tanggal
	:
	08 Juli 2024

	NRM 
	:
	16. 50. XX



[bookmark: _Hlk173319331][bookmark: _Hlk173991395]Diagnosa Keperawatan	: Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive
	[bookmark: _Hlk173320595]Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	Tujuan:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x  24 jam diharapkan tidak ada infeksi dengan kriteria hasil:
1.Nyeri menurun
2.Bengkak menurun



	Tindakan
Observasi
1)Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik

Terapeutik
1)Berikan perawatan luka kulit pada area edema
2)Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
3)Pertahankan Teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi

Edukasi
1)Jelaskan tanda dan gejala infeksi ( leaflet rawat luka )
2)Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
3)Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi
4)Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi (leaflet nutrisi)
	
Observasi 
1. Dapat mengetahui tanda dan gejala infeksi pada pasien

Terapeautik 
1. Pencegahan infeksi pada luka operasi dan daerah yg edema
2.Teknik Mencegah infeksi seminimal mungkin  dengan mencuci 
3.Memberi edukasi ttg gejala infeksi untuk meningkatkan pengetahuan pasien
Edukasi 
1. meminimalkan risiko infeksi dari tangan dengan mencuci tangan dengan langkah yang benar
2. memberikan informasi dan menambah pengetahuan pasien mengenai kondisi lukanya
3. mempercepat penyembuhan luka
	Pencegahan infeksi  (I.14539)
observasi
1)memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik
Terapeutik
1)memberikan perawatan luka kulit pada area edema dengan membersihkan dengan NACL 0,9 %
2)Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
3)Mempertahankan Teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi
Edukasi
1)Menjelaskan tanda dan gejala infeksi ( leaflet rawat luka )
2)Mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
3)Mengajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi
4)Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi (leaflet nutrisi)
	Evaluasi dilakukan pada pukul 10.05 Wib
S: -
O: Luka post Op orif tampak terbalut elastis perban  tidak terdapat cairan merembes ke elastis perban , saat di buka perban luka bagian atas kering, dan bagian lapisan di atas sufratul tampak ada bekas darah sudah mengering dan lengket sedikit saat di buka
Pasien post op H2
A: Risiko infeksi teratasi Sebagian 
P: lanjutkan intervensi
1)Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik
2)Berikan perawatan luka kulit pada area edema
3)Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
4)Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
5)Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 



Tindakan Keperawatan
	Nama Pasien
	:
	Tn. H

	Usia
	:
	34 thn

	Pekerjaan 
	:
	Karyawan swasta

	Status 
	:
	Menikah

	Ruang Perawatan
	:
	Ruang Teratai

	Hari/ Tanggal
	:
	08 Juli 2024

	NRM 
	:
	16. 50. XX



[bookmark: _Hlk173573851]Diagnosa Keperawatan	: Gangguan mobilitas Fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	Tujuan:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x 24 jam di harapkan kemampuan gerak fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri tercapai dengan : 
1). Rentang gerak meningkat 
2). Gerakan terbatas menurun



	Dukungan Ambulasi (I.06171)

Tindakan
Observasi
1.identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3. Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi 

Terapeutik
1. Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu ( kruk)
2. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu
3. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi

Edukasi
1. Anjurkan ambulasi sederhana yang harus di lakukan ( berjalan dari tempat tidur ke kemar mandi, berjalan sesuai toleransi)

	Observasi 
1. Untuk mengetahui nyeri yang di rasakan dan bila ada keluhan lain lain yang berhubungan dengan nyeri pada bagian luka operasi
2. Mengetahui rentang kemampuan pasien melakukan ambulasi secra mandiri
3. Mengetahui kondisi pasien secara keseluruhan saat melakukan ambulasi

Terapeautik 
1. Membantu pasien melakukan ambulasi dengan alat bantu jalan
2. Membantu pasien untuk berpindah
3. Sebagai sumber motivasi ambulasi pasien   sehingga pasien dan keluarga saling mendukung tingkat kemampuan pasien
Edukasi
1. Memberikan motivasi yang dapat di lakukan mandiri tanpa bantuan dan alat bantu.

	Tindakan
Observasi
1.Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
3. Memonitor kondisi umum selama melakukan ambulasi 

Terapeutik
1. memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu ( kruk)
2. memfasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu
3. melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi

Edukasi
1. menganjurkan ambulasi sederhana yang harus di lakukan ( berjalan dari tempat tidur ke kemar mandi, berjalan sesuai toleransi)

	Evaluasi dilakukan pada pukul 10.10 Wib
S: klien mengatakan mampu berpindah dan turun bed sendiri. 
O: pasien tampak menggeserkan tubuh dan mengangkat kakinya sendiri saat perawat melakukan vital sign dan perawatan luka
A ; gangguan mobilitas fisik teratasi Sebagian

P:lanjutkan intervensi 
1. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi
2. memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu ( kruk)
3. menganjurkan ambulasi sederhana yang harus di lakukan ( berjalan dari tempat tidur ke kemar mandi, berjalan sesuai toleransi)





A. [bookmark: _Hlk171872712]Catatan Perkembangan 
[bookmark: _Hlk173687557]Diagnosa Keperawatan	: Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik luka op (Pembedahan)
	Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Selasa,
09 Juli 2024
PKL 09.00 WIB 
	[bookmark: _Hlk140666298]S: Pasien mengatakan nyeri berkurang di bandingkan hari kemaren, dengan skala nyeri 3, rasa cenat cenut nya hanya pada saat tertentu saja 
O:
· Pasien post op H3
· [bookmark: _Hlk171748566][bookmark: _Hlk140666315]Nadi: 80 x/menit
· TD: 120/75 mmHg
· Skala Nyeri 3
· P: Post ORIF 
· Q:Nyeri berdenyut  
· R: kaki bawah seb kanan
· S: ringan (3)
· T: pada saat tertentu saja 
A: Nyeri akut teratasi sebagian
P: Lanjutkan Intervensi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri	 
2.	Identifikasi skala nyeri
3.	Berikan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri 
4. Kolaborasi Pemberian ketorolac injeksi  terjadwal


	
[image: ]






	[bookmark: _Hlk173319413]Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Rabu,
10 Juli 2024
Pukul 09.00
	S: Pasien mengatakan nyeri sangat berkurang jauh sejak awal masuk dan setelah operasi, nyut-nyut di luka operasi hampir tidak ada walau kaki dipindah posisikan 
O:
· Pasien post op H4
· Nadi: 68 x/menit
· TD: 110/75 mmHg
· Skala Nyeri 2
· P: Post ORIF 
· Q:Nyeri berdenyut 
· R: luka op pada kaki sebelah kanan 
· S: ringan
· T: tidak menentu waktu nya
A: Nyeri akut teratasi Sebagian 
P: Lanjutkan Intervensi
1. Manajemen nyeri dirumah dengan rutin meminum obat anti nyeri dan melakukan relaksasi distraksi
2. Persiapan Pasien pulang : Discharge Planning
· Kontrol ke Poli bedah hari Jumat 12 Juli 2024
· Minum obat :
Cefixime 2 x 200 mg/ hari (Minum sampai tuntas) Antibiotik
Dexketoprofen 2 x 25 mg 
· Konsumsi makanan sehat Tinggi kalori Tinggi Protein (ikan, daging telor,tempe, nasi, kurangi makanan yang di goreng)
· Saran Gunakan Kruk saat berjalan 
	
[image: ]






Diagnosa Keperawatan	: Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive
	Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Rabu,
09  Juli 2024
Pukul 09.00
	S: Pasien mengatakan perban lukanya tidak basah dan terasa masih terbalut kuat seperti di pasang kemaren
O: Luka daerah operasi terbalut elastis perban dari bagian distal ankle kaki ke arah proksimal bawah patella tanpa ada rembesan terlihat, bengkak masih ada  pada daerah punggung kaki dan patella

A: Risiko Infeksi teratasi sebagian
P: Lanjutkan Intervensi pencegahan infeksi
1)Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistematik
2)Berikan perawatan luka kulit pada area edema
3)Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien 
4)Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi untuk mempercepat penyembuhan luka operasi 
	
[image: ]





	[bookmark: _Hlk173481287]Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Rabu,
10  Juli 2024
Pukul 09.00
	S:-
O: Luka post Op orif  tidak terdapat cairan merembes di elastis perban pada saat kassa dibuka luka jahitan terlihat kering, ditekan pun tidak ada cairan dan darah yang keluar, namun kaki tampak masih bengkak 
A: Risiko Infeksi teratasi sebagian
P: Lanjutkan Intervensi pencegahan infeksi
1. Melakukan Perawatan Luka saat control dan pasang elastis perban dari daerah distal sampai bagian proksimal bawah lutut
2. Melakukan pencegahan infeksi dirumah dengan menjaga kebersihan tubuh, lingkungan  kebersihan tangan 
3. Edukasi peningkatan nutrisi untuk mempercepat penyembuhan luka
4. Pemberian antibiotic cefixime 2x 200 mg per oral
5. Persiapan pasien pulang Saat pasien dipulangkan risiko infeksi tidak terjadi : 
· Jaga kebersihan tubuh dan area operasi 
· Makan makanan bergizi 
· Gunakan kruk untuk berjalan 
· Kontrol untuk rawat luka tgl 12 juli 2024 di Poli bedah Rumah Sakit 
	
[image: ]










Diagnosa Keperawatan	: Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang
	Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Rabu,
09  Juli 2024
Pukul 09.00
	S: klien mengatakan mampu berpindah dan turun bed sendiri, namun masih berpegangan karena kaki sebelah kanan belum di bolehkan menumpu ke lantai
O: pasien tampak berpindah dari kursi penunggu ke bed dengan sambil berpegangan di pinggir kursi dan mencapai bed
Kekuatan otot
	5555
	5555

	Fr.tibia fibula post ORIF 
	5555


· Pasien post op H3
· Nadi: 80 x/menit
· TD: 120/75 mmHg

A: Masalah teratasi sebagian 
P: Lanjutkan Intervensi
1. memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu ( kruk)

2. menganjurkan ambulasi sederhana yang harus di lakukan ( berjalan dari tempat tidur ke kemar mandi, berjalan sesuai toleransi)
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	Hari/ Tanggal
	Evaluasi
	TTD

	Rabu,
10  Juli 2024
Pukul 09.00
	S: klien mengatakan mampu melakukan aktivitas namun belum di bolehkan menumpukan kaki ke lantai, anjuran spesialisnya untuk menggunakan kruk saat pulang 
O: 
Kekuatan otot
	5555
	5555

	Fr.tibia fibula post ORIF 
	5555



Ttv post op H4
Nadi: 68 x/menit
TD: 110/75 mmHg
A: Masalah teratasi sebagian 
P: Lanjutkan Intervensi
1. memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu ( kruk) saat di rumah sampai dengan kontrol pada tgl 12 Juli di Poli Bedah, dan ikuti anjuran dokter untuk Langkah selanjutnya
2. selama di rumah jangan berpindah dengan menumpukan kaki ke lantai , tetap menggunakan kruk atau berpegangan.
3. Posisi kaki kanan saat tidur dan berebah lebih tinggi dari jantung.
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