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LAMPIRAN

I. IDENTITAS KLIEN 

Inisial 
: Tn. R




Tanggal Pengkajian
: 09 Juli 2024
Umur
: 61 Tahun



No. RM

: xx-xx-xx
Informan
: Klien dan Keluarga

II. ALASAN MASUK 

    Awal Tn. A menjalani perawatan karena berhari-hari bahkan sampai beberapa minggu Tn. A tidak bisa tidur, minum kopi kuat, merokok terus menerus, menyendiri, saat diajak berbicara tidak mau, seperti banyak beban pikiran dan tampak pandangan kosong. Sehingga di bawalah oleh keluarga untuk berobat dan sampai saat ini masih dalam proses pengobatan dan pengawasan dokter spesialis kejiwaan di RSJ Kalawa Atei Palangkaraya.  

Masalah Keperawatan: Anseitas

III. KELUHAN UTAMA (Keluhan saat ini) 

Menurut keluarga saat ini yang dia rasakan pada Tn. A yaitu pasien belum bisa terlalu memikirkan sesuatu perkara atau permasalahan yang baru atau menambah pikirannya, maka akan timbul kecemasan pada pasien dan kemudian akan tampak menjadi beban bagaimana cara mencari jalan keluarnya. Misalkan saja 2 hari yang lalu istri pasien mengatakan dia mendapatkan orderan membuat kue pengantin padahal itu adalah pekerjaan yang biasa saja dan sering dilakukan  tetapi tidak bagi pasien, Tn. A mengatakan bagaimana kamu bisa membagi waktu nanti sore latihan di gereja, malam membuat kue pengantin, pagi jadi petugas di gereja kapan waktu mengerjakan dan istirhatnya. Padahal seperti itu merupakan hal biasa tapi tidak bagi Tn. A dia akan timbul rasa cemas bagaimana kalau seperti ini dan  bagaimana kalau seperti itu pikiran-pikiran yang jauh cenderung  menjadikan pasien cemas berlebihan. Adapun saat kue sudah jadi pasien kemudian cemas lagi bagaimana cara mereka membawa kue tersebut  untuk mengantar kealamat tujuan, istri pun menenangkan dengan mengatakan nanti saya akan menghubungi keluarga yang memesan untuk membawa kue ini mengguanakan mobil. Itu adalah sebagian dari masalah yang di rasakan oleh keluargadiaman Tn. A masih mengalami kecemasan yang berlebihan.
Masalah Keperawatan: Anseitas
IV. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Tanda vital : TD: 120/80 mmHg N: 96 x/menit P: 22 x/menit S:36oC SPO2: 98%

2. TB: 162 cm BB: 60 kg

3. Keluhan fisik (  ) Ya  (√) Tidak 

Jelaskan : 
Pasien tidak ada keluhan fisik, tidak ada pusing dan tidak ada nyeri. Badan pasien tampak sangat kurus

Masalah Keperawatan: Tidak ada masalah

V. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu? 
[ ] Ya 
[√]Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya 
[  ] Berhasil, [  ], Kurang Berhasil, [ ] Tidak Berhasil 

3.  

	Teman
	- 
	 
	Klien
	 24
	 
	 -
	 -

	 -
	 -
	
	 -
	 -
	
	 -
	 -

	- 
	 -
	
	 -
	 -
	
	 -
	 -

	 -
	 -
	
	 -
	- 
	
	 -
	- 

	 -
	- 
	
	 -
	 -
	
	 -
	 -



 
Pelaku /Usia
 
Korban/Usia  
Saksi/Usia 

Aniya Fisik 

Aniaya Seksual 

Penolakan 

Kekerasaan dalam keluarga 

Tindakan Kriminal 

4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa? (  ) Ya 
(√) Tidak 


        Hubungan Keluarga        Gejala  
 
Riwayat Pengobatan/ Perawatan 

     -   

-



-

     -   

-



-

     -   

-



-

Masalah Keperawatan: Tidak ada masalah
5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 

Istri pasien mengatakan dahulu suaminya bekerja sebagai asisten manejer di suatu perusahaan sawit dan untuk masalah keuangan keluarga sangat berkecukupan mereka bisa membuat rumah dan memiliki toko percetakan. Hingga pada akhir tahun 2018 suaminya mengalami Pemutusan Hubungan Kerja oleh perusahaan dan sejak itu suaminya hanya bekerja di toko percetakan saja.

Kemudian di akhir tahun 2023 anak semata wayang mereka akan melanjutkan proses pendidikan ke bangku kuliah dan Tn. A mengatakan pada istrinya dia sangat mencemaskan terkait bagaimana membagi biaya anak nanti kuliah, bagaimana biaya kita di rumah dan biaya untuk modal toko percetakan seperti apa. Padahal menurut istri pasien uang untuk biaya pendaftaran awal kuliah masih ada di persiapkan di tabungan keluarga. Akhirnya semenjak itu Tn. A sering melamun, menyendiri dan tidak bisa tidur untuk memikirkan keluarganya kedepan. Semenjak itulah pasien melakukan perawatan ke RSJ di Palangkaraya

Masalah Keperawatan: mekanisme koping tidak efektif

VI. FAKTOR PRESIPITASI (PSIKOSOSIAL) 

1. Skema Genogram 
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 Genogram  
: 


             

                


    Keterangan:
               
: Laki-laki

: Perempuan
                  X
: Meninggal

: Pasien

            : Tinggal 1 Rumah

Jelaskan Skema Genogram:
Pasien merupakan anak ke 1 dari 4 bersaudara. Pasien tinggal satu rumah dengan istri dan satu anak berjenis kelamin laki-laki.
Masalah Keperawatan
 : Tidak ada masalah 
2. Konsep Diri  
 
: 

a. Gambaran Diri : 

Pasien mengatakan menyukai anggota tubuhnya karena ini merupakan pemberian dari Tuhan dan anggota tubuh yang paling disukai adalah tangan, karena pasien merasa tangan untuk bekerja.
b. Identitas  
: 

Pasien mengatakan dirinya adalah seorang laki-laki, dan merasa puas dengan jenis kelaminnya sebagi laki-laki. Pasien adalah anak pertama dari 4 bersaudara 
c. Peran 
 
: 

Pasien mengatakan peran pasien di rumah sebagai seorang suami. Tugas pasien sebagai suami di rumah yaiu membantu istri membuka dan menutup toko, menyiapkan mesin foto copy memastikan agar dapat berfungsi dengan seharusnya.

d. Ideal Diri 
 : 

Pasien mengatakan ingin cepat sembuh dari penyakitnya taitu sering cemas berlebihan.
e. Harga Diri 
: 

Pasien mengatakan pernah masukbekerja di suatu perusahaan sawit dan banyak memiliki teman di sana saat sedang bekerja.
3. Hubungan Sosial 
 

a. Orang yang berarti 
: 

Pasien mengatakan orang yang paling berarti adalah istri dan juga anaknya.
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/ masyarakat: 

Pasien mengatakan tidak ada ikut serta dalam kegiatan kelompok atau masyarakat, pasien hanya di rumah dan membantu pekerjaan di rumah. 
c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain: 

Saat ini pasien tidak terlalu berinteraksi dengan orang hanya sering di rumah saja.
4. Spiritual 
 
: 

a. Nilai dan Keyakinan: 

Pasien mengatakan bahwa dirinya beragama Kristen. Pasien juga meyakini bahwa penyakitnya adalah cobaan dari Tuhan dan Tuhanlah juga yang dapat menyembuhkan. Pasien juga percaya bahwa segala sesuatu yang terjadi padanya itu semua karena Tuhan yang menghendaki. 

b. Kegiatan Ibadah : 

Istri pasien mengatakan saat ini Tn. A jarang ikut beribadah ke gereja lebih sering berdiam diri di rumah saja.
VII. STATUS MENTAL 

Cara berpakaian  sesuai 


Jelaskan 
 
: 

	 
	Tidak Rapi 
	 
	Penggunaaan Pakaian Tidak Sesuai 
	 √



 Jelaskan :

Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 09 Juli 2024 pasien mengatakan sudah mandi, pasien menggunakan baju dan celana sesuai tidak terbalik. Pasien mengatakan tadipagi jam 5 sudah melakukan olahraga jalan kaki kemudian mandi sarapan pagi dan minum obat.
1. Pembicaraan


(___) Cepat
   (___) Keras      (___) Gagap (___) Inkoheren 

(___) Apatis (___) Lambat (___) Membisu ( √  ) Tidak Mampu Memulai Pembicaraan 


Jelaskan 
 : 

Pada saat pengkajian pasien tidak bisa memulai pembicaraan kecuali diberikan pertanyaan lebih dahulu oleh perawat.
2. Aktivitas Motorik 

               (___) Lesu    ( √ ) Tegang               ( √ )  Gelisah (___) Agitasi

(___) Tik 
(___) Grimasen 
(___) Tremor (___) Kompulsif 
Jelaskan  
: 

Istri klien mengatakan bahwa pasien tadi malam sulit tidur mondar mandir  ke dapur karena mencemaskan kalau saja pesanan kue pengantin tidak bisa di selesaikan dan istrinya bisa kelelahan karena mengerjakan pesanan kue tersebut.
Masalah Keperawatan 
:Anseitas 
3. Alam Perasaan 


(___) Sedih  
(___) Ketakutan 
(___) Putus Asa 
( √ ) Khawatir 

(___) Gembira berlebihan 


Jelaskan 
 
: 

Istri pasien mengatakan bahwa suaminya tampak gelisah memikirkan sesuatu yang seharusnya itu mudah dikerjakan bagi orang normal tapi bagi pasien itu sulit dan berpikiran yang tidak seharusnya 

Masalah Keperawatan 
: Mekanisme koping tidak efektif
4. Afek 


( √ ) Datar      (___) Tumpul   (___) Labil 
(___) Tidak Sesuai 


Jelaskan 
 
: 

Ekspresi wajah pasien dalam menanggapi topik pembicaraan datar, tetapi saat di ajak berkenalan dengan perawat, pasien berekspresi seperti tersenyum. Saat dilakukan pengkajian pasien tampak santai dan tidak ada eskpresi seperti takut atau marah


Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah kesehatan

5. Interaksi Selama Wawancara 


(___) Bermusuhan  
   (___) Tidak Kooperatif 
(___) Mudah Tersinggung 


(   √  ) Kontak Mata Kurang   (___) Defensif 


Jelaskan 
 
: 


Pada saat dilakukan wawancara kontak mata pasien kurang, saat ditanya pasien sering mengalihkan pandangannya dan tidak mau lama berhadapan dengan lawan bicara. 

Masalah Keperawatan 
: Anseitas
6. Persepsi Halusinasi 


(___) Pendengaran  (√  ) Penglihatan 
(___) Perabaan 
(____) Pengecapan 

(___) Penghidu 


Jelaskan 
 
: 

Pasien mengatakan selama ini tidak ada mendengar suara atau melihat sesuatu yang tidak normal

Masalah Keperawatan 
: Tidak ada permasalahan kesehatan
7. Proses Pikir 


(___) Sirkumtansial (___) Tangensial 
(___) Gangguan Asosiasi 

(___) Flight of Ideas(___) Blocking (___)Pengulangan Pembicaraan/ Perservarasi 


Jelaskan 
 
: 

Saat dilakukan wawancara pasien tampak normal bicara sesuai dengan apa yang ditanyakan hanya saja tidak banyak berbicara apabila tidak diberikan pertanyaan oleh perawat

 Masalah Keperawatan 
: Normaltidak ada permasalahan proses pikir
9. Isi Pikir 


(___) Obsesi  
 
(___) Fobia 
 
(___) Hipokondria 


(___) Depersonalisasi 
 
(___) Ide yang terkait (___) Pikiran Magis 

Waham 


(___)Agama 
 
(___) Somatik (___) Kebesaran 
(___) Curiga 


(___) Nihilistik 
(___) Sisip Pikir 
(___) Siar Pikir 
 
(___) 

Kontrol Pikir 

Jelaskan 
 
: 
Keluarga pasien mengatakan jika pasien sering mencemaskan sesuatu secara berlebihan padahal itu biasa saja sering di lakukan oleh orang yang berpikiran normal

Masalah Keperawatan 
: Gangguan Proses Pikir: Waham Agama

10. Tingkat Kesadaran 


(___) Bingung 
(___) Sedasi (___) Stupor 

Disorientasi 

(___) Waktu (___) Tempat (___) Orang 


Jelaskan 
 
: 

Tingkat kesadaran pasien yaitu normal
Disorientasi waktu: pasien mengatakan saat ini adalah pagi hari
Disorientasi tempat: pasien mengatakan saat ini dirinya sedang berada di rumahnya
Disorientasi orang: pasien mampu menyebutkan kembali nama perawat “nama kamu Abdul”.


Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah
11. Memori 

(___) Gangguan daya ingat jangka panjang(___) Gangguan daya ingat jangka pendek 


(___) Gangguan daya ingat saat ini  
(___) Konfabulasi 


Jelaskan 
 
: 

Daya ingat jangka panjang:
Pasien mampu menceritakan pengalaman masa lalunya
Daya ingat jangka pendek:
Pasien dapat menyebutkan makanan yang dimakan
Daya ingat saat ini:
Pasien mengatakan 1 + 1 sama dengan 2 

Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah
12. Tingkat Konsentrasi dan Berhitung 


(___) Mudah Beralih 
(___) Tidak mampu berkonsentrasi  

(___) Tidak Mampu Berhitung Sederhana 


Jelaskan 
 
: 

Pasien mampu berhitung dengan benar, dan mampu berkonsentrasi

Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah
13. Kemampuan Penilaian 


   (    ) Gangguan Ringan 
(___) Gangguan Bermakna 


Jelaskan 
 
: 

Pada saat perawat memberikan pilihan untuk memilih “minum dulu sebelum makan atau makan dulu sebelum minum”. Pasien menjawab dengan benar makan dulu baru minum
Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah
14. Daya Tilik Diri 

   (___) Mengingkari penyakit yang diderita (___) Menyalahkan hal-hal diluar dirinya 


Jelaskan 
 
: 


Pasien mengatakan bahwa dirinya tidak memiliki riwayat penyakit kronis.

Masalah Keperawatan 
: Tidak ada masalah
IX. MEKANISME KOPING 


Adaptif  
 
 
 
 
Maladaptif 


(  √  ) Bicara dengan orang lain  
 
           ( √   ) Minum kopi berlebihan

( √   ) Mampu menyelesaikan masalah  
(___) Reaksi lambat/ berlebih 


(___) Teknik relokasi 
 
 
 
(___) Bekerja berlebihan 


(___) Aktivitas konstruktif 
 
 
( √   ) Menghindar 


(___) Olahraga  
 
 
 
       ( √   )  merokok berlebihan 


(___) Lainnya 
 
 
 
 
(___) Lainnya 


Jelaskan 
 
: 

Keluarga pasien mengatakan sebelum dirawat di RSJ Kalawa Atei Plangkaraya pasien susah untuk mengatasi suatu hal jika mengalami permasalahan dengan mekanisme koping maladaptif seperti menghindar, merokok berlebihan minum kopi berlebihan dan susah tidur sering menyendiri.

Masalah Keperawatan 
: Anseitas dan mekanisme koping individu tidak epefktif
X. 
MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 

(___) Masalah dengan dukungan kelompok, spesifik; 

Pasien mengatakan bahwa ia tidak memiliki masalah dengan orang yang ada di dekatnya, berprilaku sosial baik dan ramah kepada pelanggan yang berkunjung ke toko percetakan.
(___) Masalah dengan lingkungan, spesifik; 

Pasien mengatakan sedang menjalaniproses pengobatan dan sering ke rumah sakit di palangkaraya kemudian minum obat 2x sehari
 (___) Masalah dengan pendidikan, spesifik; 

Pasien mengatakan bahwa ia sudah lama tamat sekolah SMA 

 (___) Masalah dengan pekerjaan, spesifik; 

Pasien mengatakan bahwa ia dahulu bekerja di kantor perkebunan sawit dan berhenti karena ada pengurangan karyawan selanjutnya pasien bekerja di toko percetakan depan rumah saja. 

 (___) Masalah dengan perumahan, spesifik; 

Pasien mengatakan ia tidak memiliki masalah dengan perumahan dikarenakan pasien masih tinggal bersama dengan istri dan satu anaknya.
 (___) Masalah dengan ekonomi, spesifik; 

Pasien mengatakan semenjak berhenti bekerja di perusahaan sawit maka keuangan dan pendapatan mulai berkurang hanya mengharapkan penghasilan di toko percetakan saja untuk kebutuhan sehari-hari keluarga. 

(___) Masalah dengan pelayanan kesehatan, spesifik ; 

Pasien mengatakan bahwa memiliki keluarga bekerjasebagai perawat dan rumahnya dekat dengan puskesmas, jika ada yang sakit maka segera dibawa ke puskesmas
(___) Masalah lainnya, spesifik ; 
Tidak ada masalah

XI. PENGETAHUAN KURANG TENTANG: 


(___) Penyakit Jiwa 
(___) Sistem Pendukung 

(___) Faktor Presipitasi (___) Penyakit Fisik 

(___) Koping 
 
(___) Obat-obatan
(___) Lainnya 
 
: 

Pasien mengatakan dirawat ke RSJ Kalawa Atei Palangkaraya karena susah tidur, tidak maju makan, hanya minum kopi dan merokok saja.
XII. ASPEK MEDIK 


Diagnosa Medik  
: Anseitas dan koping individu tidak efektif

Terapi Medik 
 
: 

1. Pasien minum obat 2x sehari pagi dan malam hari, obat berbentuk kapsul yang sudah di racik oleh dokter di RSJ Klawa Atei Palangkaraya.
Analisa Data
	No
	Data
	Masalah Keperawatan

	1
	Data Subjektif :

Klien mengatakan sering merasa cemas dan perasaan itu timbul secara terus menerus.

Istri klien mengatakan suaminya apabila mendapatkan suatau masalah yang baru makan akan mencemaskan secara berlebihan padahal jika orang normal itu merupakan hal biasa dan bukan sesuatu yang berat.

Keluarga mengatakan saat membuat pesanan kue pengantin Tn. R mengatakan “bagaimana kamu bisa membagi waktu nanti sore latihan di gereja, malam membuat kue pengantin, pagi jadi petugas di gereja kapan waktu mengerjakan dan istirhatnya”. Padahal seperti itu merupakan hal biasa dan sering di kerjakan tapi tidak bagi Tn. R dia akan timbul rasa cemas bagaimana kalau seperti ini dan  bagaimana kalau seperti itu. pikiran-pikiran yang jauh cenderung  menjadikan pasien cemas berlebihan. Adapun saat kue sudah jadi pasien kemudian cemas lagi, dan mengatakan “bagaimana cara mereka membawa kue tersebut  untuk mengantar kealamat tujuan”,
Data Objektif :

Tampak gelisah

Tampak melamun

Tangan dan kaki tidak bisa diam.

Klien keluar masuk kamar

S
	Ansietas


PRIORITAS DIAGNOSA

Berdasarkan SDKI edisi 1 ( 2017 ) Diagnosa keperawatan yang timbul adalah :
Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan  pasien mengatakan pasien sering merasa khawatir dengan masalah yang di hadapinya, sulit tidur tampak binggung dan tidak fokus.  (D.0080)
ASUHAN KEPERAWATAN
	STANDAR LUARAN
	INTERVENSI KEPERAWATAN
	RASIONAL
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x kunjungan diharapkan tingkat kecemasan menurun dengan: 

SLKI : Tingkat Ansietas 
(L.09093)

1. verbalisasi kebingunggan menurun. 

2. verbalisasi khawatir yang dihadapi menurun. 
3. perilaku gelisah menurun. 
4. perilaku tegang menurun. 
5. pola tidur membaik. 
6. kontak mata membaik. 
7. perasaan keberdayaan membaik 
8. orientasi membaik 
	SIKI : Reduksi Ansietas

(1.09314)
1. Kaji tanda dan gejala ansietas dan kemampuan klien dalam mengurangi ansietas. 

2. Jelaskan terjadinya ansietas 
3. Latih cara mengatasi ansietas melalui tekhnik relaksasi
a. Tarik napas dalam 

b. Distraksi : bercakap-cakap hal positif, dll 

c. Hipnotis lima jari fokus pada hal positif 

1) Jempol dan telunjuk disatukan, dan bayangkan 

2) Jempol dan jari tengah disatukan, dan bayangkan orang yang peduli dan sayang pada saudara. 

3) Jempol dan jari manis disatukan, dan bayangkan saat saudara mendapat pujian dan prestasi 

4) Jempol dan kelingking disatukan, dan bayangkan tempat yang paling disukai. 

4. Bantu klien untuk melakukan latihan sesuai dengan jadwal kegiatan 


	Dengan mengetahui ansietas dan kemampuan klien dalam mengurangi ansietas dapat ditemukan mekaniseme koping klien dalam mengatasi ansietas, serta strategi apa yang akan diterapkan kepada klien 

Pemberian intervensi relaksasi nafas dalam dan hipnosis 5 jari dapat memberikan perasaan rileks dan menenangkan, hal ini tentu saja berpengaruh pada respon fisik pasien. Ketika perasaan rileks pada hormon endorphine akan di stimulus sehingga pembuluh darah menjadi vasodilasi dan ini akan menurunkan tekanan darah.

Tiap kali cemas klien dapat melakukan latihan tarik napas dalam secara mandiri dan dapat di lakukan secara berulang-ulang.
	1. melakukan pengkajian tanda dan gejala ansietas dan kemampuan klien dalam mengurangi ansietas. 

2. Menjelaskan terjadinya ansietas 

3. Melatih pasien cara mengatasi ansietas dengan tekhnik relaksasi napas dalam dan hypnosis lima jari

a. Fase Orientasi 

· Ucapkan Salam Teraupetik 

· Buka pembicaraan dengan topik umum 

· Evaluasi/validasi pertemuan sebelumnya 

· Jelaskan tujuan interaksi 

· Terapkan kontrak topik, waktu dan tempat 

b. Fase Kerja 

· Ciptakan lingkungan yang nyaman 

· Bantu klien untuk mendapatkan posisi istrahat yang nyaman dudukatau berbaring 

· Latih klien untuk menyentuh ke empat jari dengan ibu jari tangan 

· Minta klien untuk tarik nafas dalam sebanyak 2-3 kali 

· Minta klien untuk menutup mata agar rileks 

· Dengan diiringi musik (jika klien mau), pandu klien untuk menghipnotis dirinya sendiri dengan arahan berikut ini: 

· Sentuhkan ibu jaridengan jari telunjuk, bayangkan saat kondisibadan sehat 

· Sentuhkan ibu jari dengan jari tengah, bayangkan saatmencapai prestasi atau sebuah kesuksesan 

· Sentuhkan ibu jaridengan jari manis, bayangkan saat bersamadengan orang yang dicintai 

· Sentuhkan ibu jari dengan jari manis, bayangkan saat berada ditempat yang paling menyenangkan 

· Minta klien untuk membuka mata secara perlahan 

· Minta klien untuk tarik nafas dalam 2-3 kali. 

c. Fase Terminasi 

· Evaluasi perasaan klien 

· Evaluasi objektif 

· Terapkan rencana tindak lanjut klien 

· Salam penutup 

Pelaksanaan kegiatan pada hari Rabu, 09-07-2024

09.00 s/d 09.30 WIB
	Setelah di berikan Tindakan keperawatan pasien mengatakan sekarang sudah mulai tahu cara menangani kecemasan yang dihadapi.

Tekhnik yang di ajarkan oleh perawat sangat berguna dan menurut pasien sangat membatu pasien menjadi lebih tenang daripada sebelum di ajarkan oleh perawat.
Setelah melakukan terapi napas dalam dan hypnosis lima jari pasienmerasa lebih  nyaman dari pada sebelumnya.


CATATAN PERKEMBANGAN
	Hari/Tanggal/Jam
	CATATAN PERKEMBANGAN S.O.A.P.I.E
	TTD

	Rabu, 10 Juli 2024

09.00 WIB
	S : Klien mengatakan Setelah di berikan tindakan keperawatan pasien sekarang sudah mulai tahu cara menangani kecemasan yang dihadapinya
Tekhnik yang di ajarkan oleh perawat sangat berguna dan menurut pasien sangat membatu pasien menjadi lebih tenang daripada sebelum di ajarkan oleh perawat.

O : Klien hari ini tampak lebih tenang dan lebih bersemangat dalam berbicara dengan perawat, klien tampak dapat menceritakan kembali apa yang di ajarkan perawat yaitu tekhnik  mengatur napas dan tekhnik hypnosis menggunakan jari
A : Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan keluarga pasien mengatakan pasien sering merasa khawatir dengan masalah yang di hadapinya, sulit tidur tampak binggung dan tidak fokus.  Kesimpulan : masalah mulai teratasi ditandai dengan pasien lebih ceria dari pada kemarin dan pasien bisa mempraktekkan apa yang di ajarkan oleh perawat.

P : Melanjutkan intervensi pada hari sebelumnya pada pasien agar pasien bisa mempraktekkan setiap waktu atau saat pikiran terasa sedang kusut karena memikirkan sesuatu hal secara berlebihan dan bingung mencari jalan keluarnya.
I : Mengobservasi TTV pasien TD: 120/80 Mmhg N: 90x/m RR: 22x/m T: 36,5 C 
Menganjurkan pasien minum obat secara rutin pagi dan sore 
	

	Kamis, 10 Juli 2024

09.00WIB
	S : Klien mengatakan Setelah di berikan tindakan keperawatan 2 hari yang lalu pasien sekarang sudah mengerti cara menangani kecemasan yang dihadapinya
Tekhnik yang di ajarkan oleh perawat sangat berguna dan menurut pasien sangat membatu pasien menjadi lebih tenang daripada sebelum di ajarkan oleh perawat yaitu tekhnik Tarik napas dalam dan tekhnik hypnosis mengguanakan 5 jari.
O : Klien hari ini tampak lebih bersemangat dan tidak menyendiri lagi, klien tampak sudah dapatke took percetakan depan rumah membantu pekerjaan istrinya.
A : Ansietas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan keluarga pasien mengatakan pasien sering merasa khawatir dengan masalah yang di hadapinya, sulit tidur tampak binggung dan tidak fokus.  Kesimpulan : masalah teratasi ditandai dengan pasien lebih ceria dari pada kemarin dan pasien bisa mempraktekkan apa yang di ajarkan oleh perawat serta pasien hari ini sudah mulai bekerja Kembali di toko percetakan.
P : Masalah teratasi intervensi di hentikan.
	


Drug Study

	Nama Obat
	Indikasi
	Kontraindikasi
	Efek Samping
	Cara Kerja Obat
	Peran Perawat

	Haloperidol 0,5 mg
	Haloperidol bermanfaat untuk menangani gangguan mental psikosis, yaitu kesulitan membedakan antara kenyataan atau hal yang tidak nyata, misalnya pada skizofrenia. Obat ini juga digunakan untuk mengatasi mania, yaitu kondisi saat terjadi peningkatan ekstrem pada suasana hati, perilaku, atau level energi.
	Haloperidol dikontraindikasikan pada pasien dengan hipersensitivitas obat, serta pasien yang memiliki kondisi sistem saraf pusat lain yang berat. Penggunaan haloperidol memerlukan perhatian khusus pada pasien demensia, karena dapat meningkatkan risiko kematian, dan pada pemberian intravena, karena dapat menyebabkan interval QT memanjang
	kaku atau tegang pada otot, gemetar (tremor), atau mengiler, yang muncul beberapa jam atau hari setelah mengonsumsi haloperidol.
	Haloperidol termasuk ke dalam golongan antipsikotik generasi pertama, atau dikenal juga dengan sebutan antipsikotik tipikal. Cara kerja haloperidol adalah dengan menghambat reseptor dopamin D2 di otak. Saat 72% reseptor dopamin dihambat, obat ini mencapai efek maksimalnya. Haloperidol bersifat tidak selektif terhadap reseptor D2.
	Pre medikasi :

Kaji riwayat alergi,

kaji riwayat

penyakit yang

pernah diderita

sebelumnya,

perhatikan interaksi

dan kontraindikasi

obat. Medikasi

lakukan dengan

prinsip 12 benar

obat :

1. Benar pasien

2. Benar obat

3. Benar dosis

4. Benar cara pemberian

5. Benar waktu

6. Benar dokumentasi

7. Benar Pendidikan kesehatan perihan medikasi klien

8. Hak klien

menolak

9. Benar pengkajian

10. Benar evaluasi

11. Benar reaksi

terhadap makan

12. Benar reaksi

terhadap obat lain

Post medikasi :

Kaji keadaan

pasien 15 menit

setelah pemberian

obat (memastikan

efek samping obat

tidak terjadi).

	Diazepam 5 mg
	Obat ini digunakan untuk mengobati gangguan kecemasan, atau gejala penarikan alkohol. Mereka terkadang juga bisa kamu gunakan bersama dengan obat lain untuk mengobati kejang dan kekakuan otot.
	Obat ini tidak dokter anjurkan untuk orang dengan kondisi berikut:

Pernah mengalami reaksi alergi terhadap diazepam atau obat lain.

Memiliki masalah hati atau ginjal.

Mengidap myasthenia gravis, kondisi yang menyebabkan kelemahan otot.

Mengidap sleep apnea, kondisi yang menyebabkan masalah pernapasan saat tidur.

Mengalami depresi atau pikiran untuk menyakiti diri sendiri atau bunuh diri.

Sedang mencoba untuk hamil, sudah hamil atau menyusui.

Berusia lebih dari 65 tahun.
	Mengantuk, pusing, kelelahan, penglihatan kabur, atau ketidakstabilan adalah beberapa efek samping yang bisa terjadi. Bila salah satu dari efek ini bertahan atau memburuk, segera beri tahu dokter atau apoteker.
	Diazepam merupakan obat golongan benzodiazepine. Obat ini bekerja meningkatkan aktivitas asam gamma–aminobutirat (GABA), yaitu senyawa alami tubuh yang berfungsi menurunkan aktivitas saraf di otak.
	

	Fluoxetine 10 mg
	Fluoxetine merupakan obat antidepresan yang bekerja dengan cara meningkatkan kadar serotonin di dalam otak. Serotonin merupakan salah satu neurotransmitter yang bertugas mengatur emosi, tidur, hingga nafsu makan. Saat jumlah serotonin meningkat, gangguan mental bisa teratasi.


	pasien yang memiliki riwayat hipersensitivitas terhadap fluoxetine, maupun komponen formulasinya. Reaksi hipersensitivitas yang muncul dapat berupa reaksi anafilaktik, seperti bronkospasme, angioedema, laryngospasme, dan urtikaria
	Kantuk atau menguap yang berlebihan. Sakit kepala atau pusing. Gangguan tidur. Hilangnya nafsu makan. Tremor. Mual atau muntah Diare Mulut kering

	Fluoxetine merupakan obat antidepresan yang bekerja dengan cara meningkatkan kadar serotonin di dalam otak. Serotonin merupakan salah satu neurotransmitter yang bertugas mengatur emosi, tidur, hingga nafsu makan. Saat jumlah serotonin meningkat, gangguan mental bisa teratasi.
	

	Cloxapine 6.25 
	diindikasikan untuk mengurangi risiko perilaku bunuh diri berulang pada pasien schizophrenia atau gangguan skizoafektif pada pasien yang dinilai berisiko kronis untuk mengalami kembali perilaku bunuh diri.
	Kontraindikasi absolut dan peringatan yang perlu diperhatikan terhadap penggunaan clozapine pada pasien yang mengalami reaksi hipersensitivitas dan riwayat agranulositosis atau granulositopenia.
	Demam tinggi, otot kaku, keringat berlebih, detak jantung cepat atau tidak teratur, dan kebingungan, yang mungkin merupakan tanda-tanda sindrom neuroleptik ganas. Infeksi demam, menggigil, batuk, atau sakit tenggorokan.
	Secara farmakologis, Clozapine termasuk dalam kelas obat yang dikenal sebagai antipsikotik atipikal. Mekanisme kerjanya terkait dengan kemampuannya untuk membantu mengembalikan keseimbangan zat alami tertentu di otak, yang dapat memperbaiki gejala-gejala yang terkait dengan gangguan mental tersebut.
	

	Lorazepam 2 mg
	Indikasi lorazepam adalah sebagai anti kejang, antiansietas, dan anti agitasi akut. Lorazepam juga dapat digunakan sebagai premedikasi operatif. Penyesuaian dosis lorazepam perlu dilakukan jika diberikan secara intravena dan intramuskular dengan memberikan setengah dari dosis normal.
	Kontraindikasi lorazepam adalah pada pasien dengan hipersensitivitas pada komponen obat ini, serta beberapa keadaan lain seperti glaukoma akut sudut sempit. Perhatian khusus harus diberikan pada pasien menyusui, pasien dengan depresi, gangguan pernapasan, gangguan ginjal, dan gangguan hepar.
	Lorazepam dapat meningkatkan risiko masalah pernapasan, sedasi, atau koma yang serius atau mengancam jiwa jika digunakan bersama dengan obat-obatan tertentu.
	Lorazepam mengikat reseptor benzodiazepin pada neuron saluran klorida yang terikat ligan asam γ-aminobutyric (GABA)-A postsinaptik di beberapa tempat dalam sistem saraf pusat (SSP).
	

	Olanzapine 2 mg
	Olanzapine adalah obat untuk mengobati gejala skizofrenia, seperti kekacauan berpikir, perubahan perilaku, halusinasi, atau delusi. Obat ini hanya boleh digunakan berdasarkan resep dokter.
	Kontraindikasi olanzapin adalah penggunaan pada pasien dengan hipersensitivitas yang diketahui terhadap obat ini atau obat-obatan di kelasnya, serta pada pasien lansia dengan demensia dan gejala psikosis. FDA Amerika Serikat telah memberikan peringatan berupa black box warning mengenai peningkatan risiko kematian pada lansia dengan demensia dan gejala psikosis yang mendapat antipsikotik atipikal.
	Efek samping yang umum meliputi: merasa mengantuk, merasa pusing, dan sembelit. Olanzapine termasuk dalam kelompok obat yang disebut antipsikotik.
	Olanzapine juga bekerja pada neurotransmitter lain seperti serotonin dan noradrenalin. Olanzapine menyeimbangkan kembali neurotransmitter tersebut untuk meningkatkan suasana hati dan perilaku Anda. Mengonsumsi olanzapine tidak akan mengubah kepribadian Anda dan tidak membuat ketagihan.
	


Dokumentasi Implementasi Keperawatan Tekhnik Napas Dalam

Dan Hipnosis Lima Jari Pada Pasien dengan Anseitas
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