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 (
Lampiran 1. Lembar Konsultasi
) 
[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			: TAUFIK FAJAR SEPTIAWAN
NIM			: 1136J123084
Judul Laporan	: Asuhan Keperawatan Medical Bedah Gangguan Sistem Perkemihan, Infeksi Saluran Kemih (ISK), Dengan Masalah Keperawatan Utama Hipertermia Pada Tn. Y di UPT Puskesmas PIR Butong

	NO
	Tanggal/
Waktu
	Materi Konsultasi
	Saran
	Paraf Preseptor Akademik

	1


	Selasa.
09 juli 2024
	Konsul belum dapat pasien kelolaan karena 2 hari ini sedang tidak ada pasien yang di rawat inap

	Bisa ambil rawat jalan, nanti untuk perkembangan hari pertama dan kedua bisa lakukan kunjungan rumah

	

	2


	Sabtu,
13 Juli 2024
	Konsultasi BAB 1 dan BAB 3
	1. Pengkajian berdasarkan gordon nanti diletakan di lampiran.
2. Rumusan diagnosa keperawatan ada problem berhubungan dengan etiologi ditandai simptom
3. Untuk SLKI: Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama masa perawatan diharapkan termoregulasi membaik
4. Diagnosa ada dua nanti diagnosa keperawatan utamanya ambil satu yang untuk dikerjakan.
5. Untuk judul karya ilmiah kita fokuskan ke diagnosa keperawatan utama yaitu:
Asuhan Keperawatan Medical Bedah Gangguan Sistem Perkemihan, Infeksi Saluran Kemih (ISK), Dengan Masalah Keperawatan Utama Hipertermia Pada Tn. Y di UPT Puskesmas PIR Butong
6. Untuk latar belakang kita berbicara tentang ISK terlebih dulu baru angka kejadian ISK, Dunia, Nasional, berdasarkan data UPT Puskesmas PIR Butong.
7. Untuk Latar belakang, salah satu tindakan yang dilakukan untuk mengatasi infeksi saluran kemih (ISK) adalah melakukan proses asuhan keperawatan
8. Tujuan Khusus yaitu melakukan pengkajian, menentukan diagnosa keperawatan, merumuskan rencana intervensi, melaksanakan implementasi dan melakukan evaluasi
9. Untuk manfaat ditambah bagi institusi pendidikan dan bagi institusi puskesmas
	

	3


	Senin, 
22 Juli 2024
	Konsultasi BAB 1, 2, 3, 4 dan 5
	1. Untuk pathway kasus, sesuaikan dengan kondisi pasien, contoh etiologi diatas ada 3, yang diangkat secara teori jadi pilih sekira yang didapat dari pasien penyebab dari ISK, mungkin benar karena bakteri, tapi sebelum bakteri ada pencetus apa pak
2. Sama halnya dengan diagnosa, karena yang di angkat sesuai data pasien ada 2 diagnosa maka sebaiknya di pathway kasuspun hanya ada 2 diagnosa.
3. Untuk BAB 4, sudah sesuai saja, hanya setiap pembahasan mulai pengkajian sampe evaluasi belum ada referensi sebagai pembanding dengan hasil.
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Lampiran 3. Asuhan Keperawatan
)
ASUHAN KEPERAWATAN

A. IDENTITAS PASIEN

Nama Klien	: Tn. Y
Jenis kelamin 	: Laki-Laki
No.RM	: 0419667
Tempat/Tgl Lahir	: Kiupakas, 16 Juni 1990
Usia	: 34 Thn
Tgl. Masuk Puskesmas	: 09 Juli 2024
Tgl. Pengkajian	: 09 Juli 2024
Alamat KTP	: Desa Oinbit, Kec. Insana, Kab. Timur Tengah Utara, Prov. 
                                           Nusa Tenggara Timur
Alamat Domisili 	: Desa Pandran Raya, Kec. Teweh Selatan, Kab. Barito Utara, 
	  Prov.  Kalimantan Tengah
Status Pernikahan	: Cerai Hidup
Agama	: Kristen
Suku	: Timur 
Pendidikan Terakhir 	: SD
Pekerjaan	: Karyawan Swasta
Lama Bekerja	: 2 Thn
Sumber Informasi	: Pasien
Kontak Keluarga Dekat	: Keponakan (Tn. R)

B. KELUHAN UTAMA

Saat Pengkajian : 
Pasien mengatakan badan panas sudah 4 hari, panas naik turun. Pasien saat di sentuh teraba panas, kulit pasien tampak merah, suhu pasien: 38,1ºc, pasien mengeluh sewaktu berkemih, air kencing keluar sedikit-sedikit, berkemih tidak tuntas, kandung kencing teraba kencang, Frekuensi buang air kecil dari bangun tidur jam 05.00 WIB sampai jam 11.00 WIB sebanyak 4x warna urine kuning keruh, pasien berkemih tidak tuntas, keluar nanah pada penis, ada bengkak pada skrotum. Pasien di ukur vital sign hasilnya: TD: 110/80 mmhg, HR: 90x/menit, T: 38,1ºc, RR: 20x/menit, SPO2 99%.

C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

[bookmark: _Hlk172310680]Pasien dengan istrinya sudah cerai sejak 3 tahun yang lalu, pasien merantau ke Kalimantan Tengah, pasien bekerja sebagai karyawan swasta sudah 2 tahun ini, pasien mengatahan bulan lalu habis berhubungan badan dengan PSK, pasien ada riwayat merokok biasa sehari habis 10 batang. 

D. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU
1. Penyakit yang Pernah Dialami, sebutkan :
Pasein mengatakan riwayat penyakit dahulu yaitu bulan lalu pernah sakit tipes, pasien berobat ke puskesmas, sekarang sudah sembuh untuk tipesnya. 

2. Riwayat :
a. Kecelakaan	: Ya / tidak, sebutkan.
b. Operasi	: Ya / tidak, sebutkan
c. Alergi Obat	: Ya / tidak, sebutkan
d. Alergi makanan : Ya / tidak, sebutkan
e. Alergi lain-lain : Ya / tidak, sebutkan
f. Merokok	: Ya / tidak , keterangan : Merokok 10 batang / hari
g. Alkohol	: Ya / tidak , keterangan : Sebulan yang lalu minum alkohol
h. Kopi	:  pasien mengatakan suka minum kopi
i. Lain-lain	: Ya / tidak , 
j. keterangan 	: Obat-obatan yang pernah digunakan:  Paracetamol dan  
                              Amoxicillin

E. RIWAYAT KELUARGA


















KETERANGAN :

: Laki-laki  


: Perempuan


: Meninggal

: Garis Keturunan

: Tinggal Serumah

: Pasien


F. PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL (GORDON)
1. Pola Manajemen dan Persepsi Kesehatan
	Pasien mengatakan menerima kondisi sakit saat ini, pasien mengatakan walaupun jauh rumahnya dengan puskesmas tetap berusaha untuk berobat ke puskesmas agar bisa sembuh.
2. Pola Aktivitas dan Latihan
	Pasien mengatakan mampu melakukan aktivitas secara mandiri baik sebelum sakit maupun setelah sakit, cuma pasien mengatakan lemas jadi aktivitas yang dilakukan tidak maksimal.

	NO
	AKTIVITAS
	Sebelum sakit (SKOR)
	Saat Sakit (SKOR)

	1
	Makan/Minum
	0
	0

	2
	Mandi
	0
	0

	3
	Berpakaian/berdandan
	0
	0

	4
	Toileting
	0
	0

	5
	Berpindah
	0
	0

	6
	Berjalan
	0
	0

	7
	Naik tangga
	0
	0


Ket :
0 = mandiri
1 = alat bantu
2 = dibantu orang lain 
3 = dibantu orang lain
 4 = tidak mampu

3. Pola Istirahat dan Tidur
	Pasein mengatakan sebelum sakit tidur jam 22.00 WIB dan terbangun jam 05.00 WIB dan tidur pulas tanpa ada gangguan pola tidur. Pasien mengatakan saat sakit, tidurnya sama dari jam 22.00 WIB, namun terkadang terbangun tengah malam karena ingin buang air kecil.
4. Pola Nutrisi dan Metabolik
	Pasien mengatakan tidak terdapat keluhan pada pemenuhan makanan sebelum sakit dan selama sakit. Pasien mengatakan makan 3 kali sehari dengan porsi penuh dan selama sakit juga menghabiskan makanan.
5. Pola Eliminasi
	Pasien mengatakan sebelum sakit BAB 1 kali sehari dengan feses lembek tidak keras dan buang air kecil 6 sampai 7 kali setiap harinya dengan warna kuning bening.
	Pasien mengatakan saat sakit BAB 1 kali sehari juga konsentrasi feses lembek tidak keras, cuma untuk buang air kecil pasien mengeluh air kencing keluar sedikit-sedikit, berkemih tidak tuntas,  frekuensi kemaren buang air kecil 9 sampai 10 kali, untuk hari ini frekuensi buang air kecil dari bangun tidur jam 05.00 WIB sampai jam 11.00 WIB sebanyak 4x warna urine kuning keruh dan ada keluar nanah pada penis.
6. Pola Persepsi Kognitif dan Sensori
	Pasien bisa melakukan aktivitas berbicara dengan baik dan mengerti apa yang dibicarakan oleh orang lain.
7. Pola Konsep Diri
a. Gambaran diri: pasien mengatakan senang dengan anggota tubuh saya terutama rambut
b. Identitas diri: pasien mengatakan bersyukur diciptakan sebagai laki-laki dan bisa memberikan nafkah untuk anak di kampung
c. Peran diri: pasien mengatakan sebagai ayah bagi anak-anaknya
d. Ideal diri: pasien mengatakan ingin segera sembuh supaya bisa beraktivitas kembali seperti semula
e. Harga diri: pasien mengatakan senang diperhatikan oleh teman kerja dan ingin segera sembuh.
8. Pola Toleransi Stress-Koping
	Pasien mengatakan sebelum sakit selalu terbuka dengan teman kerja, ketika ada masalah dan selalu diselesaikan bersama-sama.
	Pasien mengatakan selama sakit masih bisa terbuka dengan teman kerja dan mengatakan setiap masalah ada solusinya.
9. Pola Reproduksi – Seksualitas
	Pasien dengan istrinya sudah cerai sejak 3 tahun yang lalu, pasien merantau ke Kalimantan Tengah sudah 2 tahun ini, pasien mengatahan bulan lalu habis berhubungan badan dengan PSK, pasien mengatakan ada keluar nanah pada penis, ada bengkak pada skrotum.
10. Pola Hubungan Peran
	Pasien mengatakan sudah cerai dengan isterinya sejak 3 tahun yang lalu, pasien berhubungan baik dengan orang tuanya dan anaknya di kampung serta berhubungan baik dengan teman kerjanya
11. Pola Nilai dan Keyakinan
	Pasien mengatakan rutin setiap minggu ke gereja untuk ibadah, selama sakit ini masih bisa ke gereja setiap minggu.

G. PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan Umum :
a. Kesadaran : compos mentis
b. GCS           : 15 (Compos Mentis)
	            E  =  4 (buka mata spontan)
		          V  =  5 (kata-kata jelas)
		          M =  6 (mengikuti perintah)

c. TTV	:
1) TD	: 110 / 80	mmHg;
2) Nadi	: 90	x/m
3) Suhu	: 38,1	ᵒc
4) Pernafasan	: 20	x/m
	No
	Area Fisik
	Hasil pemeriksaan
	Analisa

	1.
	Kepala
	Bentuk simetris, tidak ada nyeri tekan, kebersihan kulit sedang, massa abnormal tidak ada. Pusing 
(-)
	Tidak ada masalah atau gangguan pada area kepala

	2.
	Mata
	Posisi mata simetris kiri dan kanan, kelopak mata tidak terdapat edema ataupun lesi, pergerakan bola mata sesuai, konjungtiva merah muda, kornea jernih, pupil isokor, klien tidak menggunakan kacamata.
	Tidak ada masalah atau gangguan

	3.
	Hidung
	Bentuk normal, Tidak ada pernafasan cuping hidung, lubang hidung bersih, tidak ada sekret.
	Tidak ada masalah atau gangguan

	4.
	Mulut dan tenggorokan
	Keadaan mukosa bibir lembab, Keadaan mulut dan gigi bersih, tidak ada penggunaan gigi palsu, tidak ada pembengkakan kelenjar thyroid, bisa berbicara dengan baik
	Tidak ada masalah atau gangguan 

	5.
	Telinga
	Bentuk telinga, simetris kanan dan kiri. Lubang telinga bersih, tidak ada serumen berlebih, pendengaran berfungsi dengan baik, tidak menggunakan alat bantu pendengaran
	Tidak ada masalah atau gangguan

	6.
	Leher
	Tidak ada pembesaran kelenjar getah bening, tidak ada lesi pada leher
	Tidak ada masalah atau gangguan

	7.
	Abdomen
	Bentuk abdomen normal, tidak ada lesi, peristaltik usus: 15x/menit, nyeri tekan (-)
	Tidak ada masalah atau gangguan

	9.
	Dada / Jantung

	Inspeksi : bentuk dada kanan dan kiri simetris, pergerakan paru teratur, 
Palpasi : Tidak adanya nyeri tekan dan benjolan. 
Perkusi : batas paru normal.
Auskultasi : bunyi nafas vesikuler normal, tidak ada wheezing / ronchi.
	Tidak ada masalah atau gangguan

	10.
	Genetalia
	pasien mengeluh sewaktu berkemih, air kencing keluar sedikit-sedikit, berkemih tidak tuntas, kandung kencing teraba kencang, Frekuensi buang air kecil dari bangun tidur jam 05.00 WIB sampai jam 11.00 WIB sebanyak 4x warna urine kuning keruh, keluar nanah pada penis, ada bengkak pada skrotum, BAB normal 1 x sehari, tidak terpasang kateter, tidak ada haemoroid.

	Menunjukkan terjadinya proses infeksi disaluran perkemihan

	11.
	Ekstermitas
	Kedua tangan dan kaki simetris, pergerakan normal kekuatan otot penuh, ROM aktif , tidak ada nyeri tekan 

	5
	5

	5
	5




	Tidak ada masalah atau gangguan

	12.
	Kulit dan Kuku
	Kulit tampak bersih, pucat (-), tidak ada ikterik, turgor baik, tidak ada edema, capillary refile normal (< 2 dtk), ada demam 4 hari, panas naik turun, pasien saat di sentuh teraba panas, Suhu: 38,1 °c, kulit pasien tampak merah
	Menunjukkan adanya infeksi





H. HASIL LABORATORIUM
	Hari/Tanggal
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal

	 
Tanggal,
09/07/2024


	Sifilis
	Non Reaktif 
	Non Reaktif 

	
	HIV
	Non Reaktif 
	Non Reaktif 



I. Dx. MEDIS
Infeksi Saluran Kemih (ISK)

J. TERAPI/ PENGOBATAN 
Dionicol 500 mg tab 1x1
Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1
Asam Mefenamat 500 mg tab 3x1
Dexamethason 0,5 mg tab 3x1
Paracetamol 500 mg tab 3x1

K. ASUHAN KEPERAWATAN
Tanggal 		: Selasa, 09 Juli 2024
Nama/Usia	: Tn. Y / 34 thn

Diagnosa I : Hipertermia (D.0130)  berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih ditandai dengan Data Subjektif: pasien mengatakan badannya panas sudah 4 hari, panas naik turun. Data Objektif: Pasien saat di sentuh teraba panas, Suhu: 38,1ºc, kulit pasien tampak merah.




	No.
	Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI) 
	Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI)  
	Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) 
	Rasional
	Implementasi
	Evaluasi

	1. 
	(D.0130) Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih, 
di tandai dangan:

Data Subjektif: pasien mengatakan badannya panas sudah 4 hari, panas naik turun.

Data Objektif: Pasien saat di sentuh teraba panas, Suhu: 38,1ºc, kulit pasien tampak merah

	(L.14134) Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama masa perawatan diharapkan termoregulasi membaik dengan kriteria hasil :
· Menggigil menurun 
· Kulit merah menurun 
· Suhu tubuh membaik 36,5ºc – 37,5°c 
	(I.15506) Manajemen Hipertermia:
Observasi:
1. Identifikasi penyebab demam
2. Ukur suhu tubuh 

Terapeutik:
1. Longgarkan pakaian pasien
2. Berikan cairan oral

Edukasi:
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan pasien kompres hangat pada leher


Kolaborasi:
1. Kolaborasi pemberian obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet 3x1 dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1 dan Dionicol 500 mg tab 1x1



	Observasi 
1. Untuk mengetahui apa penyebab terjadinya infeksi 
2. Untuk mengetahui suhu tubuh apakah ada perubahan 

Terapeutik
1. Untuk membantu dalam kenyamanan pasien 
2. Untuk menghidari dehidrasi

Edukasi 
1. Untuk kenyamanan pasien serta mempercepat proses penyembuhan
2. Untuk membantu dalam menurunkan demam

Kolaborasi 
1. Untuk mempercepat penurunan demam
	Tgl: 09 Juli 2024
Jam: 11.00 WIB
1. Mengidentifikasi penyebab demam
2. Mengukur suhu tubuh

Jam: 11.15 WIB
1. Melonggarkan pakaian pasien

Jam: 11.30 WIB
1. Memberikan cairan oral
2. Kolaborasi memberikan obat antipiretik: Paracetamol 500 mg peroral dan antibiotik ciprofloxacin 500 mg peroral

Jam: 11.45 WIB
1. Menganjurkan pasien kompres hangat pada leher

	Tgl: 09 Juli 2024
Jam 13.00 WIB
S: Pasien mengatakan demam pasien mulai berkurang

O: Penyebab demam karena ada infeksi pada saluran kemih, ada bengkak pada skrotum pasien, obat paracetamol 500 mg  dan ciprofloxacin 500 mg per oral sudah di minum pasien, pasien minum air putih dari bangun tidur pagi sampai sekarang sebanyak 600 cc, pasien sudah di kompres hangat pada leher, Suhu: 37,8ºc, pakaian pasien sudah di longgarkan, menggigil berkurang, kulit pasien sudah tidak semerah seperti sebelumnya

A: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih teratasi sebagian
P: Lanjutkan Intervensi
1. Ukur suhu pasien
2. Beri cairan oral
3. Anjurkan pasien kompres hangat pada leher
4. Anjurkan tirah baring
5. Kolaborasi pemberian obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet 3x1 per oral dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1 dan Dionicol 500 mg tab 1x1



L. CATATAN PERKEMBANGAN
	Hari/Tgl.
Jam
	Catatan Perkembangan (S,O,A,P,I,E)
	TTD

	Rabu, 10 Juli 2024

Jam: 12.00 WIB
	S:   Pasien mengatakan demam naik turun
O: Penyebab demam karena ada infeksi pada saluran kemih, ada bengkak pada skrotum pasien, Suhu: 37,7ºc, menggigil berkurang, kulit pasien sudah tidak kemerahan.
A: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih teratasi sebagian
P: Lanjutkan Intervensi
1. Ukur suhu pasien
2. Beri cairan oral
3. Anjurkan pasien untuk kompres hangat pada leher 
4. Anjurkan tirah baring
5. Kolaborasi pemberian obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet 3x1 per oral dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1 dan Dionicol 500 mg tab 1x1
I: Diagnosa Keperawatan: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih
Jam: 12.00 WIB
1. Mengukur Suhu Pasien 

Jam: 12.05 WIB
1. Memberikan cairan oral
2. Kolaborasi memberikan obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet per oral dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg per oral

Jam: 12.20 WIB
1. Menganjurkan pasien untuk kompres hangat pada leher

Jam: 12.30 WIB
1. Menganjurkan Pasien tirah baring

E: Evaluasi (tgl 10 Juli 2024, Jam: 13.00 WIB)
S:   Pasien mengatakan demam mulai menurun

O: Suhu: 37,2ºc, menggigil berkurang, kulit pasien sudah tidak kemerahan, pasien minum air sejumlah 600 cc, obat paracetamol 500 mg tab per oral sudah di minum
A: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih teratasi.
P: Lanjutkan Intervensi
1. Ukur suhu pasien
2. Beri cairan oral
3. Anjurkan pasien untuk kompres hangat pada leher jika demam
4. Anjurkan tirah baring
5. Kolaborasi pemberian obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet 3x1 per oral dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1 dan Dionicol 500 mg tab 1x1

	[image: ] 


(Taufik)

	Kamis, 11 Juli 2024
Jam: 12.00 WIB
	S:   Pasien mengatakan mulai tadi malam sampai sekarang sudah tidak demam
O: Suhu: 36,8ºc, tidak ada menggigil, kulit pasien sudah tidak kemerahan.
A: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih teratasi
P: Lanjutkan Intervensi
1. Ukur suhu pasien
2. Beri cairan oral
3. Anjurkan tirah baring
4. Anjurkan pasien untuk kompres hangat pada leher jika demam
5. Kolaborasi pemberian obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet 3x1 per oral dan antibiotik Ciprofloxacin 500 mg tab 3x1 dan Dionicol 500 mg tab 1x1
I: Diagnosa Keperawatan: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih
Jam: 12.00 WIB
1. Mengukur Suhu Pasien 

Jam: 12.05 WIB
1. Memberikan cairan oral
2. Kolaborasi memberikan obat antipiretik: paracetamol 500 mg tablet per oral dan antibiotik ciprofloxacin 500 mg tab per oral

Jam: 12.20 WIB
1. Menganjurkan Pasien tirah baring
2. menganjurkan pasien untuk kompres hangat pada leher jika demam

E: Evaluasi (tgl 11 Juli 2024, Jam: 13.00 WIB)
S:   Pasien mengatakan sudah tidak demam
[bookmark: _Hlk172573565]O: Suhu: 36,8ºc, tidak ada menggigil, kulit pasien sudah tidak kemerahan, pasien minum air sejumlah 600 cc, obat antipiretik paracetamol 500 mg tab dan antibiotik ciprofloxacin 500 mg per oral sudah di minum
A: Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit infeksi saluran kemih teratasi
P: Lanjutkan Intervensi
1. Ukur suhu pasien
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(Taufik)
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