LAPORAN KASUS
ASUHAN KEPERAWATAN NY.S. DENGAN KASUS GOUT ARHTRITIS

A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien
	a. 
	Nama
	:
	Ny. S

	b. 
	Umur
	:
	47 Tahun

	c. 
	Jenis kelamin
	:
	Perempuan 

	d. 
	Pendidikan
	:
	SMP

	e. 
	Pekerjaan
	:
	Swasta

	f. 
	Agama
	:
	Islam

	g. 
	Suku/Bangsa
	:
	Banjar

	h. 
	Alamat
	:
	Desa pendreh  

	i. 
	Ruangan dirawat
	:
	Ruang Pemeriksaan Umum (RPU)

	j. 
	Tanggal Berobat
	:
	08-07-2024 Jam 10.00 WIB 

	k. 
	No. Register
	:
	459***

	l. 
	Diagnosa Medis
	:
	Gout Arhtritis

	m. 
	Dokter yang merawat
	:
	dr. Wenny Aristia Yulianti



2. Riwayat Pengkajian
	Keluhan utama 
	Nyeri pada lutut dan jari-jari kaki kiri 

	Riwayat penyakit sekarang
	Ny. S datang ke UPT. Puskesmas Muara Teweh bersama anaknya pada hari senin tanggal 8 juli 2024 pada pukul 10.00 Wib. Ny S berusia 47 Tahun mengeluh nyeri di dapat pengkajian P: klien mengatakan nyeri pada lutut dan jari-jari kiri saat cuaca dingin, nyeri akan berkurang jika di berikan balsam otot geliga pada sendi dan kaku, Q: nyeri dirasakan panas pada sendi dan terasa berdenyut-denyut, R: nyeri berfokus pada lutut kiri dan jari-jari kiri, S: Skala nyeri 6 dari skor 1-10.	T: nyeri muncul pada cuaca dingin dan nyeri di rasa hilang timbul,klien juga mengatakan ke kamar mandi takut jatuh ,klien tampak tertatih -tatih dan takut 


	Riwayat penyakit dahulu
	klien mengatakan nyeri lutut pada jari-jari kiri sejak 1 tahun yang lalu. Klien di diagnosa asam urat oleh klinik Madona Muara Teweh sejak 5 bulan yang lalu. Klien juga mengatakan pernah mengalami batuk,pilek dan maag.

	Riwayat penyakit keluarga
	keluarga tidak pernah mengalami kecelakaan dan masuk rumah sakit  riwayat keluarga klien seperti ayah atau ibu klien tidak tahu mempunyai riwayat Hipertensi, diabetes, jantung, asma karena sudah  meninggal.


	Riwayat sosial
	Klien mengatakan orang terdekat dengannya adalah anak. Karena anaknya adalah orang yang paling berarti.. Komunikasi dalam keluarga dilakukan secara terbuka, setiap ada   masalah selalu diselesaikan dengan musyawarah.



3. Pemeriksaan Fisik 
	Area Fisik
	Hasil pemeriksaan
	Analisa
	Area Fisik

	Kepala
	Bentuk simetris, kebersihan kulit sedang, massa abnormal tidak ada.
	Tidak ada masalah atau gangguan pada area kepala
	Kepala

	Mata
	Posisi mata sirnetris kiri dan kanan, kelopak mata tidak terdapat edema ataupun lesi, pergerakan bola mata sesuai, konjungtiva ananemis, sklera anikterik, konea jernih, pupil isokor, pasien    dapat melihat dengan jelas.
	Tidak ada masalah atau gangguan pada area Mata, tidak ada penggunaan kacamata dan lensa kontak
	Mata

	Hidung
	Bentuk normal
	Tidak ada masalah atau gangguan
	Hidung

	Mulut dan tenggorokan
	Keadaan mukosa bibir kering Keadaan mulut dan gigi bersih, tidak ada penggunaan gigi palsu,. Tidak ada pembengkakan kelenjar thyroid

	Tidak ada masalah atau gangguan 
	Mulut dan tenggorokan

	Telinga
	Bentuk telinga, simetris kanan dan kiri. Lubang telinga bersih, tidak ada serumen berlebih, pendengaran berfungsi dengan baik
	Tidak ada masalah atau gangguan
	Telinga

	Leher
	Kelenjar getah bening teraba, tiroid teraba, posisi trakea letak ditengah  tidak ada kelainan

	Tidak ada masalah atau gangguan
	Leher

	Dada
	Bentuk dada simetris, irama nafas teratur, pola nafas normal, tidak ada pernafasan cuping hidung, , perkusi sonor, auskultasi suara nafas vesikuler
	Tidak ada masalah atau gangguan
	Dada

	Jantung
	Jantung Pada pemeriksaan inspeksi CRT < 2 detik tidak ada sianosis. 
	Tidak ada masalah atau gangguan
	Jantung

	Abdomen
	benjolan/masa tidak ada pada perut, Auskultasi dan bising usus normal, tidak ada asietas

	Tidak ada masalah atau gangguan
	Abdomen

	Genetalia
	Keadaan genetalia tidak ada gangguan dan keluhan. Tidak terdapat kelainan pada labia mayora dan minora.

	Tidak ada masalah pada genetalian .
	Genetalia

	Ekstrimitas  

	Tanpak benjolan pada permukaan jari-jari kaki kiri terasa nyeri. 
	Ada keterbatasan mobilitas fisik 
	Ekstrimitas



4. Pola Gordon 
	a. 
	Persepsi terhadap kesehatan – manajemen kesehatan
	:
	Klien jarang ke fasilitas kesehatan ,apabila merasa sakit klien membeli obat di warung terdekat.

	b. 
	Pola aktivitas dan latihan
	:
	Kien hnya mengurus rumah tangga , bila tidak  
sakit klien dapat melakukan aktifitas sehari-hari.

	c. 
	Pola istirahat dan tidur
	:
	Klien mengatakan sulit tidur dan terasa terganggu apabila nyeri muncul .

	d. 
	Pola nutrisi
	:
	Klien mengatakan makan seperti biasa 2x sehari.

	e. 
	Pola eliminasi
	:
	Klien mengtakan tidak ada keluhan untuk BAK dan BAB

	f. 
	Pola kognitif – perceptual
	:
	Tidak ada gangguan pada kemampuan berfikir dan mengingat karena sewaktu di Tanya klien  masih dapat menjawab dan menjelaskan jawaban dengan baik

	g. 
	Pola konsep diri
	:
	Klien mengenal dirinya sendiri serta perannya sebagai apa dalam keluarga dan mengatakan ingin cepat sembuh agar dapat bekerja untuk menafkahi keluarga

	h. 
	Pola koping
	:
	Emosi masih stabil

	i. 
	Pola seksualitas – reproduksi
	:
	Status cerai hidup  dan mempunyai 4 orang anak. Tidak ada keluhan dalam seksualitas dan reproduksi.

	j. 
	Pola peran – hubungan
	:
	Anak klien mengatakan klien mampu berinteraksi dan mengenal lingkungan dengan baik

	k. 
	Pola nilai dan kepercayaan
	:
	Beragama islam dan Pasien mengatakan selalu berdoa meminta kesembuhan dari penyakit yang dideritanya agar segera sembuh dan dapat di tangani dengan baik oleh tenaga kesehatan terutama oleh perawat di puskesmas Muara Teweh 

	l. 
	Pemeriksaan Saraf (khusus Ruang Syaraf)
	:
	Tidak dikaji
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Obat yang di konsumsi Ny.S
	Name of drug
	Indications
	Contraindications
	Drug Mechanism
	Adverse Effects
	Nursing Considerations

	Piroxicam 20 mg 
	golongan AINS (Antiinflamasi Non Steroid). Obat ini digunakan sebagai terapi simptomatik rheumatoid arthitis, osteoarthritis, ankilosing spondilitis, gangguan muskuloskeletal akut dan gout akut.
	Piroxicam tidak boleh digunakan oleh orang yang alergi terhadap obat ini. Hindari penggunaan piroxicam jika Anda pernah mengalami serangan asma, atau reaksi alergi berat setelah menggunakan aspirin atau obat lain dari kelompok OAINS, seperti ibuprofen, naproxen, atau celecoxib
	Piroxicam bekerja dengan cara menghambat enzim penghasil prostaglandin. Senyawa prostaglandin inilah yang memicu peradangan ketika jaringan sendi mengalami kerusakan. Peradangan pada sendi menyebabkan nyeri, kemerahan, kaku, dan bengkak. Dengan berkurangnya prostaglandin, gejala-gejala tersebut pun berkurang
	golongan AINS (Antiinflamasi Non Steroid). Obat ini digunakan sebagai terapi simptomatik rheumatoid arthitis, osteoarthritis, ankilosing spondilitis, gangguan muskuloskeletal akut dan gout akut.
	Pre 
Mengkaji riwayat alergi
Menggunakan prinsip 12 benar dalam pemberian obat
Menjelaskan efek samping obat 

Post 
Observasi efek samping obat
Observasi efek terapi obat
Observasi tanda tanda alergi 

	Paracetamol 500mg 
	digunakan untuk meredakan nyeri ringan hingga sedang seperti sakit kepala, sakit gigi, nyeri otot, serta menurunkan demam. Dewasa: 1-2 kaplet, 3-4 kali per hari. Penggunaan maximum 8 kaplet per hari.
	pada pasien dengan riwayat hipersensitivitas dan penyakit hepar aktif derajat berat. Penggunaan paracetamol, terutama dalam jangka panjang, perlu diperhatikan pada pasien dengan: Penyakit hepar kronis dekompensata.
	Pada pusat pengatur suhu di hipotalamus untuk menurunkan suhu tubuh (antipiretik) serta menghambat sintesis prostaglandin sehingga dapat mengurangi nyeri ringan sampai sedang (analgesik).
	Paracetamol jarang menyebabkan efek samping. Namun, dalam beberapa kasus obat ini bisa menimbulkan efek sampingnya berupa sakit perut, mual, dan muntah. Pada orang yang alergi obat, maka efek samping yang dapat terjadi berupa reaksi alergi, seperti: Gatal-gatal.
	Pre 
Mengkaji riwayat alergi 
Menggunakan prinsip 12 benar dalam pemberian obat
Menjelaskan efek samping obat 
Post 
Observasi efek samping obat 
Observasi efek terapi obat
Observasi tanda tanda alergi 



PROSEDUR DIAGNOSTIK
Pemeriksaan laboratorium
	No
	Hari/Tanggal
	Jenis Pemeriksaan
	Nilai Normal
	Analisa

	1
	8 juli 2024 
	Asam urat  dengan hasil 9,8 mg/dl 
	2,4-6 mg/dl 
	Peningkatan purin dalam darah 




B. Analisa data 
	Data
	Etiologi
	Problem

	DS:
Klien mengatakan nyeri pada lutut dan jari -jari kaki kiri sudah sejak 5 bulan yang lalu. 
DO:
· Kesadaran umum : CM
· TTV: 
TD: 130/90mmhg
Nadi: 99x/m
R:20x/m
T:37,50C
· Wajah klien tanpak sesekali meringis dan berjalan tanpak tertatih-tatih 
· Klien tanpak memegangi lutut yang nyeri
· Nilai UA: 9,8mg/dl. 
	Agen pecedera biologis 
	Nyeri Akut 

	DS:
Klin mengatakan takut kepeleset jika ke kamar mandi saat  berjalan 
DO:
Klien tampak berjalan tertatih -tatih jika ke kamar mandi tampak gelisah dan takut jatuh 
	Kekuatan otot menurun 
	Resiko jatuh

	DS:
Klien mengatakan sulit beraktifitas saat timbul nyeri, sulit mengerakan lutut dan jari kaki kiri karena merasa kaku.

DO:
· Klien tanpak perlahan-lahan ketika mengubah posisi duduk
· klien tanpak berjalan tertatih-tatih.
· Nilai AU: 9,8 mg/dl
· Gerakan klien terbatas dengan rentang gerak menurun dengan skala kekuatan otot:

     5       5

     4        4      
 
	Penurunan kekuatan otot 
	Hambatan mobilitas fisik 












	Patient Outcome
	Intervention
	Rationale
	Implementation
	Evaluation

	Setelah di lakukan tindakan keperawatan sebanyak 2x 8 jam pertemuan di harapkan tingkat nyeri klien berkurang 
Kriteria Hasil:
· Keluhan nyeri menurun 
· Meringis menurun
· Gelisah menurun

	Manajemen nyeri (I.08238)
Observasi
· Identifikasi Lokasi,karaktristik,durasi , frekuensi, kulaitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi skala nyeri


· Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri

Terapeutik 
· Berikan Teknik non farmakologi untuk mnegurangi nyeri (perti kompres air hangat jahe )

Edukasi
· Jelaksn penyebab, pemicu nyeri

· Ajarkan Teknik non farmakologi

 Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetic, jika perlu 
	

· Untuk mengetahui lokasi nyeri dan skala yang muncul saat nyeri.

· Untuk mengetahui seberapa rasa nyeri yang di alami oleh klien

· Untuk mengetahui apa saja yang memperburuk dan memperingan keadaan nyeri.
· Untuk mengurangi rasa nyeri yang di rasa klien 



· Untuk memeberikan pemahaman agar klien tidak gelisah saat nyeri timbul
· Untuk mengurangi nyeri saat muncul 


· Untuk membantu proses penyembuhan /mengurangi nyeri.






	1. Mengidentifikasi Lokasi karaktristik, durasi, frekuensi, kulaitas, intensitas nyeri
2. Mengidentifikasi skala nyeri
3. Mengidentifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Memberikan Teknik non farmakologi untuk mnegurangi nyeri (seperti kompres air hangat jahe)
5. Menjelaskan penyebab, pemicu nyeri.
6. Mengajarkan Teknik non farmakologi adapun langkahnya sebagai berikut:
a. [bookmark: _Hlk172754607]Observasi skala nyeri sebelum dilakukan kompres air jahe.
b. Siapkan jahe, cuci bersih jahe
c. Masukkan jahe kewadah yang telah di isi air 500 cc, kemudian  direbus
d. Setelah direbus tuangkan kebaskom kecil, biarkan sebentar sampai  suhu air 37°C-40oC.
e. Masukkan handuk kecil kedalam air rebusan jahe.
f. Letakkan handuk pada sendi yang terasa sakit atau nyeri
g. Pengompresan dilakukan selama 15 menit
h. Setelah selesai rapikan alat yang sudah digunakan.
i. Lalu observasi skala nyeri sesudah dilakukan kompres jahe 
	S: 
Ny .S mengatakan masih nyeri nyeri pada lutut dan jari -jari kaki kiri
Pengkajian PQRST:
P :nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q  : nyeri di rasakan panas pada sendi dan terasa berdenyut-denyut.
R : berukus pada lutut dan jari-jari kiri
S :Skala nyeri 6 
T : nyeri muncul pada cuaca dingin dan hilang timbul.
O :
· Kesadaran umum : CM
· TTV: 
TD: 130/80mmhg
Nadi: 90x/m
R:20x/m
T:360C
Kadar AU: 9,8mg/dl
· Klien masih sesekali meringis, tanpak sesekali meringis dan berjalan tanpak tertatih-tatih 
· Klien tanpak memegangi lutut yang nyeri
A :
· Masalah keperawatan belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi:
· Identifikasi karakteristik nyeri (PQRST),
· Ajarkan Teknik non farmakologi (kompres air hangat jahe)
· Ajarkan Teknik relaksasi nafas dalam 


	Setelah di lakukan tindakan keperawatan sebanyak 2 X 8 jam pertemuan di harapkan tingkat resiko jatuh  klien berkurang 
Kriteria Hasil:
· Derajat jatuh berdasarakan observasi atau sumber informasi menurun dengan kriteria hasil: 
· jatuh dari tempat tidur menurun
	Observasi 
a) Identifikasi factor risiko jatuh
b) Identifikasi factor lingkungan


Terapeutik 
c) Pasang handrail tempat tidur

Edukasi 
d) Anjurkan memanggil perawat saat akan berpindah.

	1. Mengetahui factor jatuh yang dapat menyebabkan jatuh
2. Mengetahui situasi lingkungan sekitar pasien yang dapat menyebabkan jatuh
3.  Mencegah pasien jatuh dari tempat tidur

4. Membantu pasien untuk berpindah dan meminimalisir pasien terjatuh
	a. Mengidentifikasi faktor resiko jatuh
b. mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh 
c. Memonitor kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya.

	S: 
Klien mengatakan takut jatuh  di  kamar mandi 

O :
· Klien tampak gelisah dan cemas.
· Klien masih sesekali meringis, tampak sesekali meringis dan berjalan tampak tertatih-tatih 
· Klien tampak memegangi lutut yang nyeri
A :
· Masalah keperawatan belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi:
· Mengatur tempat tidur pada posisi terendah 
· Menganjurkan menggunakan alat bantu jalan 
· Menganjurkan mengunakan alas kaki yang tidak licin.

	Setelah dilakukan intervensi keperawtan selama 2 x8  jam, maka pergerakan pasien meningkat fisik dengan 
Kriteria Hasil 
· Gerakan sendi sedikit terganggu.
· Gerakan otot sedikit terganggu.
· Koordinasi sedikit terganggu. 
(NOC 0208, 2016)
	· Monitor lokasi dan kecenderungan adanya nyeri dan ketidaknyamanan selama pergerakan.
· Tentukan batasan pergerakan sendi dan efeknya terhadap fungsi sendi. 
· Kolaborasikan dengan ahli terapi fisik dalam mengembangkan dan menerapkan latihan.
(NIC 0224, 2016)
	
· Agar  klien dapat mengerakan kembali anggota tubuhnya dan tidak hnaya berdiam 


· Untuk mengetahui nyeri dan sejauh mana klien dapat bergerak
· Untuk klien dapat baraktifitas kembali secara perlahan
· Untuk mempercepat proses penyembuhan 











	1. Memonitor lokasi dan kecenderungan adanya nyeri dan ketidaknyamanan selama pergerakan.

2. Menentukan batasan pergerakan sendi dan efeknya terhadap fungsi sendi




	S:
· Klien mengatakan sulit beraktifitas saat timbul nyeri, sulit mengerakan lutut dan jari kaki kiri karena merasa kaku.
O
· Klien tanpak perlahan-lahan ketika mengubah posisi duduk
· klien tanpak berjalan tertatih-tatih.
· Nilai AU: 9,8 mg/dl
· Gerakan klien terbatas dengan rentang gerak menurun dengan skala kekuatan otot

     5       5
     4        4     
A:
Masalah keperawatan belum teratasi 
P:
Intervensi di lanjutkan 



Catatan perkembangan 
	Hari/tanggal/jam 
	Catatan perkembangan 
	Ttd 

	Selasa, 09 juli 2024 
Pukul 09.20 wib 

























	S: 
Ny .S mengatakan masih nyeri nyeri pada lutut dan jari -jari kaki kiri
Pengkajian PQRST:
[bookmark: _Hlk172381974]P :nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q  : nyeri di rasakan panas pada sendi dan terasa berdenyut-denyut.
R : berukus pada lutut dan jari-jari kiri
S :Skala nyeri 6 
T : nyeri muncul pada cuaca dingin dan hilang timbul.
O :
· Kesadaran umum : CM
· TTV: 
TD: 130/90mmhg
Nadi: 90x/m
R:22x/m
T:360C
Kadar AU: 9,8mg/dl
· Klien masih sesekali meringis, tanpak sesekali meringis dan berjalan tanpak tertatih-tatih 
· Klien tanpak memegangi lutut yang nyeri
A :
· Masalah keperawatan belum teratasi
P:
Lanjutkan intervensi:
· Identifikasi karakteristik nyeri (PQRST),
· Berikan Teknik non farmakologi (kompres hangat jahe)
· Ajarkan Teknik relaksasi nafas dalam 

	[image: ]

	Selasa, 09 juli 2024 
Pukul 09.35 wib 

	S:
Klien mengatakan takut kepeleset jika ke kamar mandi saat  berjalan 
O:
Klien tampak berjalan tertatih -tatih jika ke kamar mandi tampak gelisah dan takut jatuh 
A: 
Masalah teratasi sebagian
P:
Lanjutkan intervensi 
Menganjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah atau keluarga 
	[image: ]

	Selasa , 9 juli 2024 
Pukul 09.40wib 

	S:
· Klien mengatakan sulit beraktifitas saat timbul nyeri, sulit mengerakan lutut dan jari kaki kiri karena merasa kaku.
O
· Klien tanpak perlahan-lahan ketika mengubah posisi duduk
· klien tanpak berjalan tertatih-tatih.
· Nilai AU: 9,8 mg/dl
· Gerakan klien terbatas dengan rentang gerak menurun dengan skala kekuatan otot:
     5       5

     4        4     
A:
Masalah keperawatan belum teratasi 

P:
Intervensi di lanjutkan 
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	Rabu, 10  juli 2024 
Pukul 10.00 wib 

























	S: 
klien mengatakan paham mengenai terapi yang diajarkan dan tidak terbangun cuaca dingin seperti biasanya karena nyeri yang dirasakan mulai berkurang
Pengkajian PQRST:
P :nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q  : nyeri yang tadi nya panas pada sendi perlahan sudah tidak ada dan terasa berdenyut-denyut.
R : berukus pada lutut dan jari-jari kiri
S :Skala nyeri 4
T : nyeri muncul pada cuaca dingin dan hilang timbul.
O :
· Kesadaran umum : CM
· TTV: 
TD: 130/80mmhg
Nadi: 80x/m
R:21x/m
T:360C
· klien tampak kooperatif dalam melakukan terapi, dan klien tampak lebih segar dari sebelumnya
A :
· Masalah keperawatan  teratasi sebagian 
P:
Intervensi di hentikan karena keterbatasan waktu.

	[image: ]

	Rabu, 10  juli 2024 
Pukul 10.10 wib 










	S:
Klien mengatakan di kamar mandi suadah ada untuk berpegangan.
O:
Klien tampak tidak takut lagi 
A: 
Masalah teratasi 
P:Intervensi di hentikan. 
	[image: ]

	Rabu, 10  juli 2024 
Pukul 10.15 wib 










	S:
· Klien mengatakan sudah mulai bisa mengerakan lutut dan jari kaki karena nyeri berkurang 
O
· Klien tanpak berjalan agak  tertatih 
· Gerakan klien tidak ada hambatan  dengan rentang gerak menurun dengan skala kekuatan otot:
     5       5

     4        4     
A: 
Masalah keperawatan belum teratasi
P: 
Intervensi di hentikan karena keterbatasan waktu
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[image: ] SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN PROGRAM STUDI ILMU KEPERAWATAN DAN PROFESI NERS LEMBAR KONSULTASI

STIKES SUAKA INSAN BANJARMASIN 
LEMBAR KONSULTASI TAHAP II STASE KEPERAWATAN KOMPREHENSIF 
PRODI ILMU KEPERAWATAN DAN PROFESI NERS ANGKATAN XI T.A 2022/2023
Nama			: Marina Hardini, S.Kep
NIM			:113063J123055
Judul  Laporan	: gout arthritis dengan diagnosa nyeri
	NO
	Tanggal/Waktu
	Materi Konsultasi
	Saran
	Paraf Preseptor Akademik

	
1


	9 juli 2024

	Diagnosa keperawatan, genogram,pengambilan data
	· Tambah lagi dignosa keperawatan dari 2 menjadi 4 dengan tambahab diagnosa imobilitas fisik dan defisist pengetahuan
· kalau jauh jarak ke rumah boleh minta tlg petugas pustu untuk berkomunikasi
· Genogram 3 generasi
· Bulan pengambilan data boleh dari januari-juli 2024.
	[image: ]

	2
	10 juli 2024 
	Konsul bab 1,2,
	· Alinea 3,5,6,7,8 di hilangkan saja tetapi tambahkan Alinea baru apa komplikasi dan dampaknya dari Gout itu….
· Baru tutup dngan Alinea terakhir tadi ..karena bab 1 cukup 3 halaman saja.
· Bab 2 cukup 8 halaman saja. Yang tidak  penting di keluarkan saja.narasi yang engarahkan ke pembahasan, konsep asuhan keparawatan. Lalu masukan saja definisi, factor resiko, tanda dan gejala, kenapa nyeri pada penderita gout dan penanganan nya. Jangan di masukan konsep nyeri yang umum.
· Skema sampai muncul diagnose keperawatan (patway) di masukan bab 2
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	16 juli 2024
	Konsul  revisi bab  3 
	· Masukan obat atau terapi jangan pakai tabel tapi pakai narasi saja.
· Di bagian Analisa data, kenapa muncul nyerikronis di kolom kedua di buat skema yang ringkas
· Bab 3 asuhan keperawatan nya di narasikan , klo tabel itu sebagai lampiran
· bab 3 asuhan keperawtan di narasikan setiap Langkah dari proses keperawtan
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	17 juli 2024
	· Konsul bab 1 
· Diagnosa bisa di hapus kecuali masalah utama  
	· Bab 1 lanjut.
· Bab 2 masih kebanyakan maksimal 4 halaman saja. Konsep nyeri, konsep asuhan keperawatan tidak udah di masukan. Karena dari gout bisa di jelaskan dampak nya termasuk nyeri… sudah include di situ
· Lebih di rapikan bab 2 nya, boleh kok di buat narasi, asal bisa di jelaskan sebab akibat, dampak dan solusinya
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	19 juli 2024
	Konsul bab 4 dan  5



	· Untuk temuan nya itu perlu di jelaskan klo temuan pada penderita gout itun nyeri sendi… itu kenapa apakah sufdah sesuai teori atau jurnal, nah bila sudah sesuai dengan teori itu di jelaskan mengapa nyeri… lalu bandingkan dengan jurnal siapa yang membahas apa terkait nyeri gout
· Yang temuan data pengkajian bu, lalu bab 4, setelah evaluasi di jelaskan juga keterbatasan dari asuhan keperawatan dalam menerapkan evidence base apakah sudah maksimal atau ada kendala. Nah itu di jelaskan keterbatasanya apa saja.
· Bab 5 sudah cukup.
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	20 juli 2024
	Konsul bab 4 
	Untuk bagian pengkajian di jelaskan asam urat perlu di kaitkan dengan kalimat di atsa nya, terkesan penjelasan asam urat Alinea seperti berdiri sendiri . mungkin bisa di tambahkan kaliamat keluhan nyeri pada penderita gout sudah sejalan dengan teori yang menjelaskan bahwa gout ini terjadi penumpukan…..
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Melakukan pengkajian dan intervensi
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Gambar saat melakukan pengkajian dan TTV  
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Klien menunjuk gambar skala nyeri 

	[image: ]




Gambar lutut kiri saat anamnesa 
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Gambar kaki kiri saat anamnesa 
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Gambar saat melakukan kompres hangat untuk mengurangi nyeri 
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Gambar saat dokter melakukan pengobatan 
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Gambar saat klien maelakukan kompres hangat  air jahe pada lutut di rumah 
	[image: ]




Gambar saat klien melakukan kompres hangat air jahe pada kaki kiri
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