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A. [bookmark: _Toc172271840]Pengkajian 
	Pada hari minggu kemaren pada 8 juli 2024 pasien berangkat bekerja seperti biasa untuk mengojek. Pada sekitar jam 10.00 Pasien sedang mengendarai motor dengan kecepatan sedang 30km/jam, pasien mengantuk dan menabrak trotoar, pasien terjatuh dengan posisi wajah membentur trotoar terlebih dahulu. Pasien di bawa ke Rumah Sakit Idaman, pasien sadar (+), muntah 1x tidak menyemprot, nyeri kepala (+) sebelah kanan, nyeri kepala, 30 menit setelah kejadian pasien sempat pingsan kurang lebih 15 menit, pasien sempat lupa kejadian, riwayat kejang (-), sesak nafas (-), riwayat pandangan kabur/ganda disangkal.
	Saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh nyeri, mual dan pusing. Tampak pasien mendapatkan 10 jahitan 8 di bagian atas mata sebelah kanan dan dua di bawah mata sebelah kanan. Kesadaran pasien composmentis, namun pasien tidak bisa membuka mata karena masih bengkak. Pengkajian primer pada airway didapatkan Airway pasien bersih, tidak ada sumbatan pada jalan napas. Pengkajian Breathing pasien dapat bernapas spontan dengan frekuensi napas 20x/menit dengan irama teratur, pernapasan dalam, tidak ada batuk, dan tidak terdengar bunyi napas tambahan. Pasien tidak mengeluh sesak dan saturasi oksigen pasien 98%. Pengkajian circulation didapatkan nadi perifer pasien 80x/menit dengan irama teratur dan denyut lemah. Tekanan darah pasien 133/79mmHg, ekstremitas paien teraba hangat, warna kulit pucat , hasil pemeriksaan Capillary Refill Time kurang dari 2 detik, Mukosa bibir pasien tampak kering , suhu tubuh 36,6oC, terdapat perdarahan aktif pada ekstremitas kiri bawah pasien. Pengkajian Disability pasien sadar penuh dengan status composmentis, dengan GCS 4,5,6. 
Pengkajian Exposure didapatkan Tampak bagian mata sebelah kanan pasien bengkak, dan terdapat hematoma dengan panjang luka sekitar 5 cm. Terdapat 10 jahitan pada luka pasien 8 jahitan di bagian atas ata dan 2 jahitan di bagian bawah mata. Tampak bekas operasi di bagian kiri abdomen pasien serta bagian eksternitas bawah sebelah kanan klien.14

   	Pengkajian sekunder didapatkan keluhan utama pasien adalah wajah dan kepala pasien terasa nyeri Karakteristik nyeri PQRST P: Fraktur orbita dextra post kecelakaan lalu lintas darat,Q:terasa perih, R:kepala dan wajah, S:6 ( sedang) T: Terus menerus. Pasien tampak merintih.  Pasien tidak memiliki riwayat alergi obat dan makanan.. Penyebab cedera adalah kecelakaan lalu lintas darat. Istri Pasien mengatakan pasien sedang mengendarai motor dengan kecepatan sedang 30km/jam, pasien mengantuk dan menabrak trotoar, pasien terjatuh dengan posisi wajah membentur trotoar terlebih dahulu. Istri Pasien mengatakan pasien memiliki riwayat pembedahan yaitu skin graft namun tidak memiliki penyakit turunan.
	Pemeriksaan fisik didapatkan data pasien tidak mengeluhkan sakit di bagian tubuh lain selain wajah dan kepala. Hasil pemeriksaan penunjang didapatkan  fraktur pada tulang orbital pasien. Hasil pemeriksaan laboratorium didapatkan Hemoglobin 14,1 g/dl, Leukosit 10,580mm3, Trobosit 175.000mm3, Hematrokit 38,9%, Basofi 0%, Eosinofi 1%,Stab/batang 1%, Segmen 83%, Limfosit 9%, monosit 6%.
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B. [bookmark: _Toc172271841]Analisa Data
Tabel 3.1 Table Analisa Data
	No 
	Analisa data
	Etologi
	Masalah keperawatan

	1.
	Ds: pasien mengatakan nyeri 
bagian wajah
Do: wajah  pasien 
tampak bengkak,  
skala nyeri 6 pasien
 tampak meringis
P: Fraktur orbita d
extra post kecelakaan
 lalu lintas
darat
Q:terasa perih
R:kepala dan wajah
S:6 ( sedang)
T: Terus menerus

	Agen pencidera 
fisik
	(D.0077)
Nyeri akut


	2.
	Ds: Pasien merintih kesakitan
Do:,Tampak wajah 
sebelah kanan bengkak
dan terdapat hematoma. Terdapat luka jahitan di bagian mata sebelah kanan
	Faktor mekanis: 
trauma
	( D.0129)
Gangguan integritas
jaringan
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	Ds:-
Do: -

	Faktor risiko    Kerusakan
Integritas kulit
	(D.0142)
Resiko infeksi



C. [bookmark: _Toc172271842]Diagnosis Keperawatan
	Analisis terhadap data yang ditemukan pada pasien merumuskan diagnosis keperawatan pada pasien Tn.M antara lain:
1. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencidera fisik: ditandai dengan pasien mengatakan nyeri bagian wajah. Wajah  pasien tampak bengkak,  sekala nyeri 6 pasien tampak meringis P: Fraktur orbita dextra post klld Q:terasa perih R:kepala dan wajah S: 6 ( sedang) T: Trus menerun 
2. Gangguan integritas jaringan (D.0129) berhubungan dengan faktor mekanis, ditandai dengan bengkak dan terdapat hematoma,
3. Faktor risiko  infeksi ( D.0142) berhubungan dengan kerusakan integritas kulit

D. [bookmark: _Toc172271843]Intervensi Keperawatan
1. Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosis nyeri akut yang dialami pasien bertujuan untuk menurunkan tingkat nyeri (L.08066) dan meningkatkan status kenyamanan pasien (L.08064) dalam waktu 30 menit. Kriteria hasil pelaksanaan tindakan keperawatan berdasarkan SLKI yaitu keluhan nyeri menurun, merintih dan gelisah menurun, frekuensi nadi membaik dan stabil, tekanan darah membaik dalam batas normal, kesejahteraan psikologis pasien meningkat, dan dukungan sosial dari teman dan keluarga meningkat. Rencana tindakan yang akan dilakukan untuk mengatasi nyeri adalah manajemen nyeri (I.08238)  yaitu monitor PQRST nyeri, monitor TTV, berikan dukungan emosional pada pasien berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri kolaborasi pemberian analgesic

E. [bookmark: _Toc172271844]Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan pada Tn.M pada tanggal 8 Juli 2024 untuk mengatasi diagnosis nyeri akut salah satu implementasi dengan memonitor PQRST nyeri pasien, memonitor TTV pasien, mebemrikan dukungan emosional pada pasien, memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri dengan distraksi rileksasi tarik nafas dalam dan berkolaborasi pemberian analgesic berupa antrain 3x1 mg  .


F. [bookmark: _Toc172271845]Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi terhadap tindakan keperawatan yang dilakukan menunjukkan bahwa tindakan manajemen nyeri dengan distraksi rileksasi tarik nafas dalam serta kolaborasi pemberian analgesic injeksi IV antrain 3x1 mg dapat menurunkan nyeri yang semula di skala 6 menjadi skala 3.  Dari hasil evaluasi tersebut dapat di lihat bahwa intervensi manajemen nyeri tercapai dengan baik pada pasien dan mendapatkan hasil yang sesuai dengan kriteria yang sudah ditentukan.
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