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ASUHAN KEPERAWATAN PERIOPERATIF

PENGKAJIAN IDENTITAS

Nama	: Ny. N
No. RM	: 260xxx
Usia	: 24 Tahun Jenis Kelamin	: Perempuan 
Alamat	: Ds. Tumbang kunyi
Diagnosa Medis	: G1P0A0 UK 39 Minggu dengan KPD 24 jam + Letak sungsang
Tindakan Operasi :  Sectio Caesarea
Tanggal Operasi	: 8-7-2024 Jam Operasi	: 10 : 30 WIB

A. PRE OPERASI
1. Persiapan Operasi
a. Informed concent	: Ada
b. Sedia darah	: Tidak
c. Skeren	: Ya
d. Baju operasi	: Ya
e. Lokasi Operasi	: Abdomen bawah diatas pubis
f. Riwayat alergi	: Tidak ada
g. Saturasi 02 pre operasi	: 99 %
h. Kesulita bernafas	: Tidak ada
i. Bleeding	: Tidak ada
j. Riwayat kesehatan dahulu : Klien mengatakan tidak ada Riwayat penyakit Hipertensi dan DM
k. Persetujuan tindakan operasi : ada



2. Data
DS	:
· Klien mengatakan khawatir dengan tindakan operasi
· Klien mengatakan belum pernah menjalani operasi
· Klien mengatakan nyeri perut bila His (kontraksi)
     DO	:
· Klien tampak lemah
· Klien tampak tegang


· Gelisah 
33


· Klien tampak meringis
P : Saat bergerak
Q: Seperti ditusuk tusuk 
R: Perut bawah
S: Skala nyeri 4 (sedang)
T: Hilang timbul
· Tampak terpasang infus di tangan kiri klien
· Kesadaran: Composmentis 
· Terpasang cateter no.16
· TD	: 130/80 mmHg
RR	: 24x/Menit 
HR	: 90x/Menit 
Suhu : 36,80C
Saturasi :99 %
Pemeriksaan Penunjang :
Hasil USG	: KPD + letak sungsang
HASIL LABORATORIUM	
	No 
	Jenis pemeriksaan 
	 Hasil
	Nilai rujukan

	1
	Leukosit
	12.400/cmm
	4.000-10.000

	2
	Eritrosit
	4,9 jt/cmm
	3,5-5,0

	3
	Hemoglobin
	13,0g/dl
	11,0-15,0

	4
	Hematokrit
	40%
	37-47

	5
	MCV
	81 fl
	80-100

	6
	MCH
	28 pq
	27-34

	7
	MCHC
	33%
	32-36

	8
	Trombosit
	263 rb/cmm
	150-450

	9
	Basofil
	0 %
	0-1

	10
	Eosinofil
	0%
	1-3

	11
	Stab
	0%
	2-4

	12
	Segmen
	73%
	50-70

	13
	CT
	7menit
	5-15

	14
	BT
	3menit
	1-6

	15
	HBsAg
	Non reaktif
	

	16
	HIV
	Non reaktif
	




Teraphy :  IVFD RL 28 tts/menit
                 Cefazoline 2 gr
                 Dexamethasone injeksi 1x5 mg
                 Ondansentone 1x1 amp
                 Oxytocin 1x1 amp


B. INTRA OPERASI 
    DO :  
· Napas spontan 
· Antibiotik profilaksis : Cepazoline 2 g
· Jenis Anastesi : regional anastesi
· Efek Anastesi : kelumpuhan  pada ekstremitas bawah kurang lebih 4 jam,mual muntah,pusing,kedinginan
· Sianosis : Tidak ada
· Posisi saat pembedahan : Supine
· Perdarahan ± 300 ml
· TD	: 120/70 mmHg
HR	: 90 x/Menit
RR    :22x/menit
 Suhu : 36,00C
Saturasi :99%
· Keadaan luka sayatan operasi : lebar luka 10 cm
· Lama pembedahan : 1 Jam
· Pemberian obat anastesi : Bupivacaine injeksi 15-20 mg,Fentanyl injeksi 20-25 mg, petidine 20 mg
· Terpasang kateter No 16
· Terpasang alat invasive : IV line RL 28 tts/menit di tangan kiri
· Hb                : 13,0g/dl
· Lekosit         : 12.400 /cmm
· Trombosit : 263 rb/cmm
· Hematokrit : 40 % 
· CT              : 7 menit
· BT              : 3 menit



C. POST OPERASI DS :
· Klien mengatakan kedinginan 
    DO :
· Klien tampak menggigil 
·  Akral dingin
· Kulit klien teraba dingin
· Bibir gemetar dan pucat
· CRT < 2 detik
· TD : 124/70 mmHg 
· RR : 20x/menit
· HR : 84 x/menit 
· Suhu : 35,0ºc
· SpO2: 99%
· Penggunaan Oksigen : terpasang canul nasal 2ltr/menit
· Spesimen : tidak ada
· Terpasang infus RL 28 tts/mnt
· Terpasang cateter no 16
























II. ANALISA DATA

	No
	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	1
	PRE OP
DS :
· Klien mengatakan nyeri perut bila his (kontraksi)

DO :
· Klien tampak meringis
P : saat bergerak
Q: seperti ditusuk-tusuk
R: Perut bawah
S: Skala nyeri 4 (sedang)
T: Hilang timbul
· Gelisah (+)
· Terpasang cateter no 16
·  Leukosit :12.400 /cmm
· Hb   : 13,0 g/dl
· Hasil USG : KPD + Letak sungsang
	    Pre operasi
          


Nyeri akibat His

         


   Nyeri akut     
	Nyeri akut
(D.0077)


	2
	PRE OP
DS :
· Klien mengatakan khawatir dengan tindakan operasi
· Klien mengatakan belum pernah menjalani operasi
DO :
· Klien tampak lemah
· Klien tampak   
    Tegang
· Kesadaran Composmentis
·  TD : 120/70 mmHg
·  RR : 22 x/Menit
· HR : 90 x/mnt
· Suhu : 36,00C
· SpO2: 99 %



	    Pre operasi 

            


Pasien merasa cemas dengan tindakan yang akan diberikan
 
     


     Menolak dokter,perawat
      


      Ansietas         
	Ansietas
(D.0080)

	3
	INTRA OP
Faktor Risiko :karena ada tindakan pembedahan

	   Intra operasi
          

Tindakan operasi
          


     Kerusakan   pembuluh darah
                           

      Perdarahan
        


Resiko perdarahan
     
	Resiko perdarahan
(D.0012)


	4
	POST OP
DS :
· Klien mengatakan kedinginan

DO :
· Klien tampak menggigil
· Akral dingin
· Kulit klien teraba dingin
· Bibir gemetar dan pucat
· CRT < 2 detik
· Tanda-tanda vital
TD : 124/70 mmHg
HR : 84x/menit
RR : 20x/menit
Suhu : 35ºC

	   Post operasi
       
     
   Suhu ruangan
    17ºC - 20ºC
        
   
   Pembedahan        cukup lama 
             

   Obat anastesi
            

      Suhu tuhuh      menurun 35ºC
               

        Hipotermia  
	Hipotermia
(D.0131)



III. DIAGNOSA KEPERAWATAN

PRE OPERASI
1. Nyeri akut b.d agen pencendera fisiologis (D.0077)
2. Ansietas b.d rencana operasi ( D.0080 )

INTRA OPERASI
3. Resiko perdarahan b.d tindakan pembedahan (D.0012)

POST OPERASI
Hipotermia b.d agen farmakologis (D.0131).








IV. PERENCANAAN

	NO
	DIAGNOSA KEPERAW ATAN
	PERENCANAAN

	
	
	TUJUAN & KRITERIA
HASIL
	INTERVENSI
	RASIONAL

	1
	PRE OP :
Nyeri b.d agen pencendera fisiologis (D.0077)

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 15 menit, diharapkan nyeri menurun 
Dengan kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Frekuensi nadi membaik
4. Tekanan darah membaik
5. Pola nafas membaik
	Manajemen nyeri 
Observasi
1. Identifikasi lokasi,karakteristik,durasi,frekuensi,intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik 
4. Berikan tehnik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyaman nyeri
5. Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri
Edukasi 
6. Jelaskan penyebab dan pemicu nyeri
7. Jelaskan strategi meredakan nyeri
Kolaborasi 
8. kolaborasi pemberian analgetik
	1. Untuk mengetahui lokasi,karakteristik,frekuensi,,kualitas,intensitas nyeri secara spesifik.
2. Untuk mengetahui skala nyeri
3. Untuk memberikan penanganan nyeri lebih efektif
4. Untuk mengajarkan tehnik penanganan nyeritanpa obat yaitu tehnik relaksasi nafas dalam
5. Untuk memberikan kenyamanan kepada pasien
6. Untuk memberikan pengetahuan tentang penyebab,periode,dan pemicu nyeri yang dialami
7. Untuk mengajarkan penanganan nyeri
8. Pemberian analgetik untuk meredahkan nyeri
klien

	2
	PRE OP :
Ansietas b.d rencana operasi
( D.0080 )
	 Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 15 menit, diharapkan tingkat ansietas menurun 
dengan kriteria hasil:
1. Verbalisasi kebingungan menurun
2. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang di hadapi menurun
3. Perilaku gelisah menurun
4. Perilaku tegang menurun
5. Tremor menurun
6. Pucat menurun
7. Tanda -tanda vital  membaik
	  Reduksi ansietas 
Observasi :
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah ( mis. Kondisi, waktu, stressor)
2. Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
3. Monitor tanda-tanda ansietas ( verbal dan nonverbal)
Terapeutik :
4. Ciptakan suasana teraupetik untuk menumbuhkan kepercayaan
5. Temani klien untuk mengurangi kecemasan, jika memungkinkan
Edukasi :
6. Informasikan secara factual mengenail diagnosis, pengobatan dan prognosis
7. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama klien, jika perlu
8. Latih teknik relaksasi mis. Relaksasi spiritual.
Kolaborasi :
9. Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu
	1. Untuk mengetahui tingkat ansietas klien
2. Untuk mengetahui kemampuan klien dalam mengambil keputusan
3. Untuk mengetahui tanda-tanda ansietas klien
4. Agar klien lebih percaya kepada petugas
5. Untuk memberikan rasa nyaman kepada klien
6. Agar klien memahami terntang kondisi yang di alami klien
7. Agar klien merasa lebih nyaman saat di dampingi keluarga
8. Agar klien dapat melakukan teknik relaksasi secara mandiri untuk mengurangi ansietas nya
9. Untuk mengurangi ansieta

	3
	INTRA OP Resiko perdarahan b.d tindakan pembedahan (D.0012)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 jam tingkat perdarahan menurun (L.02017) dengan kriteria hasil :
1. Tindakan pasca operasi menurun
2. Hemoglobin membaik (11,0-16,0g/dl)
3. Tekanan darah dan denyut nadi menbaik 
4. Kelembapan kulit meningkat
	Pencegahan perdarahan (I.02067)
 Observasi 
1. Monitor tanda dan gejala perdarahan
2. Monitor tanda-tanda vital
Terapeutik 
3. Batasi tindakan invasife bila perluh
Edukasi 
4. Jelaskan tanda-tanda perdarahan
5. Anjurkan melapor bila menemukan tanda-tanda perdarahan
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian transfusi darah bila perluh.
	1. Agar tidak terjadi perdarahan
2. Untuk mengetahui tanda- tanda vital klien
3. Agar tidak menambah terjadinya perdarahan
4.  meminimalkan terjadinya perdarahan
5. Agar klien dan keluarga mengetahui tanda – tanda perdarahan
6. Agar perawat dan dokter cepat mengambil tindakan
10. Agar tubuh tidak kekurangan pasokan darah hemoglobin

	4
	POST OP :
Hipotermia b.d agen farmakologis
(D.0131) 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x1 jam, termoregulasi membaik (L.14134) dengan kriteria hasil :
1. Menggigil menurun
2.  Suhu tubuh membaik
Suhu kulit membaik. 
	Manajemen hipotermia (I.14507)
Observasi :
1. Monitor suhu tubuh tiap 15 menit
2. Monitor tanda-tanda vital tiap 15 menit
Terapeutik :
3. Sediakan lingkungan yang hangat
4. Lakukan penghangatan pasif : selimut hangat ( blanked warmer)
5. Lakukan penghangatan aktif (infus cairan hangat)
Edukasi :
Anjurkan minum air hangat ¼ gelas.
	1. Untuk mengetahui derajat hipotermia dan keparahannya
2. Untuk mengetahui tanda-tanda vital klien
3. Untuk mencegah terjadinya hipotermia
4. Untuk menghangatkan tubuh klien
5. Untuk mengembalikan suhu normal tubuh pasien
7.  Untuk meningkatkan suhu tubuh  



V. IMPLEMENTASI 

[image: ]     
	HARI TANGGAL
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	JAM
	IMPLEMENTASI
	PARAF

	Senin, 
8 juli 2024
 
	Pre op :
Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
(D.0077)
	10:00 Wib
	1. Mengidentifikasi lokasi,karakteristik,durasi,frekuensi,intensitas nyeri
2. Mengidentifikasi skala nyeri
3. Mengidentifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Mengajarkan Teknik nonfarmakologi relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri
5. Memonitor nyeri
	[image: ]

	Senin,
8 juli 2024

	 Pre op :
Ansietas b.d rencana operasi
(D.00 80)
	10:15 Wib
	1. Memonitor tanda-tanda vital
2. Menciptakan suasana teraupetik untuk menumbuhkan kepercayaan
3. Menemani klien untuk mengurangi kecemasan, jika memungkinkan

	

	Senin,
8 juli 2024
	Intra op:
Resiko perdarahan b.d tindakan pembedahan (D.0012)
	10:45 Wib
	1.  Memonitor tanda dan gejala perdarahan
2. Memonitor jumlah darah yang keluar
3. Memonitor tanda-tanda vital
	[image: ]




	Senin,
8 juli 2024
	Post Op :
Hipotermia b.d agen farmakologis
(D.0131)
	11:45 Wib










12:00 Wib









12:15 Wib






12:30 Wib








12:45 Wib













	1. Memonitor suhu tubuh :35°C (menggunakan thermometer air raksa)
2. Memonitor tanda dan gejala hipotermia
3. Memonitor suhu lingkungan rendah 17-20ºC
4. Melakukan penghangatan pasif: selimut hangat (blanked warmer)

1. Memonitor suhu tubuh : 35,4°C (menggunakan thermometer air raksa)
2. Memonitor tanda dan gejala hipotermia
3. Memonitor suhu lingkungan rendah 20ºC
4. Melakukan penghangatan blanked warmer 37ºC


1. Memonitor suhu tubuh : 35,7°C (menggunakan thermometer air raksa)
2. Memonitor suhu lingkungan 20°C
3. Melakukan penghangatan blanked warmer 37°C

1. Memonitor suhu tubuh : 35,9°C (menggunakan thermometer air raksa)
2. Memonitor suhu lingkungan 20°C
3. Melakukan penghangatan blanked warmer 37°C
4. Melakukan penghangatan aktif : cairan infus hangat 37°C

1. Memonitor suhu tubuh :36,0°C
2. Memonitor suhu lingkungan 20°C
3. Melakukan penghangatan blanked warmer 37°C
4. Melakukan penghangatan aktif cairan infus hangat 37°C
5. Memberikan minum hangat ¼ gelas dengan syarat pasien tidak mual muntah,pusing 
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VI. EVALUASI

	HARI
TANGGAL
JAM
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	EVALUASI
	PARAF

	Senin, 8 juli 2024
(Jam 10:00 Wib)
	Pre op :
Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
(D.0077) 







	S :klien mengatakan nyeri perut bila His
O :
· Klien tampak meringis
P: saat bergerak
Q: seperti ditusuk-tusuk
R: perut bawah
S: skala nyeri 4 (sedang)
T: hilang timbul
· Gelisah (+)
A: masalah belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan
I: Lanjutkan tindakan segera

Operasi dimulai (time out) jam 10:30 Wib

	[image: ]

	Senin, 8 Juli 2024
(jam 10:15 Wib)
	Pre op :
Ansietas b.d rencana operasi
(D.00 80) 
	S : 
· [image: ]Klien mengatakan yakin tim medis dapat melakukan yang terbaik untuk kondisi penyakitnya
· Klien mengatakan sudah siap dilakukan tindakan operasi
O :
· Klien tampak tenang
· Tanda-tanda vital
TD : 120/60 mmHg
HR : 88 x/menit
RR : 22 x/menit
Suhu : 36,0°C
SpO2 :99%
A : masalah Teratasi
P : Intervensi di hentikan

Operasi mulai (time out) Jam 10:30 Wib


	


	Senin, 8 Juli 2024
(jam 11:00 Wib)
	Intra op:
Resiko perdarahan b.d tindakan pembedahan (D.0012) 
	S :
[image: ]O :
A : perdarahan tidak terjadi
P : Intervensi dihentikan
Operasi selesai
Pasien dipindahkan ke ruang Recovery room (RR) jam 11:45 Wib.
	


	Senin, 8 Juli 2024 (jam 12:50 Wib)
	Post Op :
Hipotermia b.d agen farmakologis
(D.0131) 
	S :
· Klien mengatakan sudah tidak kedinginan
O :
· Klien tidak menggigil
· Akral hangat
· Kulit teraba hangat
· Tanda-tanda vital
TD: 128/70 mmHg
RR: 20 x/menit
HR: 80 x/menit
Suhu : 36,0°C
· Masalah teratasi
· Lanjutkan intervensi 1,3,5

Pasien boleh pindah ke ruangan dengan (Bromage score 2).
	




[image: ] 





SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN
PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN DAN PROFESI NERS

LEMBAR KONSULTASI

	Nama Mahasiswa
	: Lindayani Rumbo, S.Kep

	NIM
	:1130631123051

	Peminatan    
	: Keperawatan Gawat Darurat

	Judul Laporan Studi Kasus
	: Asuhan keperawatan Gawat Darurat Gangguan Sistem Termoregulasi Post Operasi Sectio Caesarea Dengan Masalah Keperawatan Utama Hipotermia Di Recovery Room Instalasi Bedah Sentral RSUD Puruk Cahu

	Pembimbing
	: Ambu Sully, S.Kep Ners
   



	Hari / Tgl.
	Arahan dan Saran Perbaikan
	Paraf
Pembimbing
	Paraf
Mahasiswa

	Sabtu,
06 Juli 2024
	1. Silahkan pilih kasus gawat darurat post operasi diruang recovery room instalasi bedah sentral
2. Lakukan pengkajian perioperatif

	 [image: ]
	[image: ]

	Senin, 08 Juli 2024

	1. Pengambilan kasus post operasi section caesarea di ruang recovery
2. Angkat kasus hipotermi karena pasien dingin dan menggigil, suhu 35ºC 

	 [image: ]
	[image: ]

	Jumat, 12 Juli 2024
	1. Tambahkan diagnosis resiko perdarahan
2. Tambahkan resiko jatuh
3. Untuk intervensi,pelaksaan,evaluasi disesuaikan dengan diagnosa tambahan

	[image: ]
	[image: ]

	Minggu, 14 Juli 2024
	Askep ACC
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	[image: ]



 

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN
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	Nama Mahasiswa
	: Lindayani Rumbo, S.Kep

	NIM
	:113063J123051

	Peminatan    
	: Keperawatan Gawat Darurat

	Judul Laporan Studi Kasus
	: Asuhan keperawatan Gawat Darurat Gangguan Sistem Termoregulasi Post Operasi Sectio Caesarea Dengan Masalah Keperawatan Utama Hipotermia Di Recovery Room Instalasi Bedah Sentral RSUD Puruk Cahu 

	Pembimbing
	 : Warjiman, S.Kep,Ners,MSN




	Hari / Tgl.
	Arahan dan Saran Perbaikan
	Paraf
Pembimbing
	Paraf
Mahasiswa

	Sabtu, 06 Juli 2024

	1. Ambil kasus di ruang recovery room
2. Ambil kasus pasien post op Sectio caesarea 
3. Buat askep sesuai yang ditentukan
4. Buat askep gawat darurat dengan pengkajian perioperatif

	[image: ] 
	[image: ]

	Senin, 08 Juli 2024
	1. Tentukan pengambilan diagnosa sesuai dengan kasus yang dipilih
2. Pembuatan askep memakai SLKI,SIKI,SDKI
3. Paling utama angkat diagnosa hipotermi karena suhu 35ºC

	 [image: ]
	[image: ]

	Sabtu, 13 Juli 2024
	1. Bab II pathway di buat hanya post operasi saja
2. Bab III hasil laboratorium dibuat bentuk tabel
3. Analisa data,intervensi,pelaksanaan dan evaluasi dibuat dalam bentuk table

	[image: ]
	[image: ]

	Senin, 15 Juli 2024
	Konsultasi zoom
1. Di Analisa data tidak usah dicantumkan GCS dan SpO2
2. Di implementasi di tulis jam
3. Di evaluasi di tulis jam dan berapah hitungan bromage score untuk pasien boleh pindah ruangan
4. Bab IV : penjelasannya dibuat narasi
5. Bab V   : tuliskan untuk pasien/ keluarga,bagi mahasiswa keperawatan,bagi perawat,bagi tenaga Kesehatan lainnya,bagi rumah sakit
6. Lengkapi tinjauan Pustaka.

	



[image: ] 
	[image: ]

	Sabtu, 20 Juli 2024
	1. Diagnose utama untuk data obyektifnya lihat data yang tidak perluh dikeluarkan sesuaikan dengan siki
2. [image: ]Analisa kalua bisa dipertajam lagi dari berbagai askep
3. Nama ketua stikes tambahi gelar doktornya
4. Askep pastikan kelengkapan dara secara komprehensif diagnose resiko tidak ada data S/O tetapi gunakan faktor resiko
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	Minggu,
21 Juli 2024
	[image: ]ACC
Silahkan maju ujian
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