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BAB V

PENUTUP

Bab ini penulis akan menyimpulkan hasil pembahasan yang telah dilakukan, 

untuk selanjutnya memberikan masukan berupa saran yang nantinya dapat

bermanfaat bagi rumah sakit, perawat, pasien dan keluarga pasien.

V.1  Kesimpulan

Setelah memberikan asuhan keperawatan pada klien Tn F dan melakukan

pembahasan antara teori dan kasus, maka penulis dapat membuat kesimpulan sebagai

berikut :

Pada pengkajian data yang ditemukan sesuai dengan respon klien terhadap

penyakitnya. Pada pemeriksaan diagnostik tidak semua yang ada diteori dilakukan

semua karena dengan pemeriksaan laboratorium darah hemoglobin, hematokrit, 

trombosit, leukositdan di dukung dengan keluhan serta gejala klinis, sudah cukup

untuk dapat menegakkan diagnosa DHF serta untuk menghemat biaya. Hal ini

memberikan pengalaman bagi penulis bahwa respon pasien terhadap penyakitnya

berbeda - beda, tergantung dari tingkat keparahan penyakit, serta kecepatan dan

ketepatan dalam memberikan perawatan. Pada saat pengkajian penulis menemukan 

data bahwa Tn.F tampak kurang percaya dengan perawat yang sedang melaksanakan

praktik ,maka dari itu perawat melakukan tindakan dengan menjalin rasa saling

percaya dengan cara sering berkomunikasi dengan Tn.F dan keluarga.

Diagnosa keperawatan yang penulis temukan pada kasus Tn, F di rumuskan 

berdasarkan data yang muncul sebagai respon klien terhadap penyakitnya, pada 

kasus Tn. F setelah dilakukan analisa data berdasarkan prioritas, penulis hanya 

menemukan lima diagnosa, diagnosa yang ada  terdapat pada teori yaitu satu sampai 

empat sedangkan satu diagnosa tidak di temukan dan terdapat pada klien.

Dalam menetapkan tujuan perencanaan asuhan keperawatan pada klien Tn. F 

di tentukan waktu pencapaian sebagai dasar penulis dalam melakukan evaluasi 

somatif. Rencana tindakan di susun secara SMART  dan operasional, sehingga dapat 

di laksanakan oleh perawat yang berdinas untuk selanjutnya di laksanakan. 

Pelaksanaan pada kasus Tn.F tidak semua rencana tindakan dapat dilakukan oleh 
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penulis, sehingga harus bekerja sama dengan perawat ruangan yang berdinas sore 

atau malam. Hambatan yang penulis temukan adalah pelaksanaan pendokumentasian 

tindakan dan respon klien terhadap tindakan yang di berikan secara optimal. 

Evaluasi terhadap asuhan keperawatan di lakukan dengan metode SOAP 

(Subyektif, Obyektif, Analisa, Planning) yang berupa catatan perkembangan, 

evaluasi dari tiga masalah prioritas yang penulis temukan, semua masalah dapat 

teratatasi selama 3 x 24 asuhan keperawatan, sehingga rencana selanjutnya adalah 

kerja sama dan partisipasi klien dan keluarga dalam pengobata lanjutan di rumah. 

V.2  Saran 

Berdasarkan hasil pengkajian sampai tahap evaluasi, asuhan   keperawatan 

pada klie Tn. F dengan diagnosa Dengue Hemorrhagic Fever Grade I maka penulis 

memberikan saran sebagai berikut :

a. Untuk penulis

Sebagai proses pembelajaran dalam megaplikasikan ilmu keperawatan yang 

telah di dapatkan mulai dari pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan 

keperawatan, pelaksanaan tindakan dan evaluasi dengan pendokumentasian 

dapat dilaksanakan secara profesional.

b. Untuk institusi

Di harapkan dukungan penuh baik moril maupun materil, mulai dari 

ketersediaan buku refrensi, komunikasi antar pihak rumah sakit dan institusi 

lebih di tingkatkan agar tidak terjadi  mis komunikasi,

c. Untuk ruangan keperawatan 

Dapat mempertahankan kinerja dan menigkatkan asuhan keperawatan 

sehingga dapat memberikan pelayanan yang optimal sehingga mampu 

bersaing  dalam pelayanan sesuai dengan standar Masyrakat Ekonomi Asia 

(MEA).
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		BAB I

PENDAHULUAN

	

I.1  Latar Belakang Masalah

Dengue Hemorrhagic Fever adalah penyakit yang menyerang anak dan orang  dewasa yang disebabkan oleh virus, dengan manifestasi berupa demam akut, perdarahan, nyeri otot dan sendi. Dengue adalah infeksi Arbovirus (Artropod Born Virus) yang akut di tularkan oleh nyamuk Aedes Aegypti atau oleh Aedes Aebopictus (Wijayaningsih, 2013).

Menurut Rikesdas (2013), jumlah penderita DBD yang dilaporkan sebanyak 112.511 kasus dengan jumlah kematian 871 orang. (Incidence Rate/angka kesakitan = 45,85 per 100.000 penduduk dan Case Fatality Rate (CFR)/angka kematian= 0,77%). Terjadi peningkatan jumlah kasus pada tahun 2013 dibandingkan tahun 2012 yang sebesar 90,245 kasus dengan angka kesakitan (Insidence Rate) 37,27. Target Rencana strategi (Renstra) Kementrian Kesehatan untuk angka kesakitan DBD tahun 2013 sebesar ≤ 52 per 100.000 penduduk, dengan demikian Indonesia telah mencapai target Renstra 2013, Berikut tren Insidence Rate DBD selama kurun waktu 2008-2013. Pada tahun 2013 terdapat sebanyak 26 provinsi (78.8%) yang telah mencapai target 2013. Provinsi dengan Insidence Rate DBD tertinggi tahun 2013 yaitu : Bali sebesar 168.48, DKI Jakarta sebesar 104.04 dan DI Yogyakarta sebesar 95,99 per 100.000 penduduk. 

Jawa barat merupakan salah satu provinsi endemis DBD di Indonesia, terdapat kecenderungan peningkatan jumlah penderita DBD di provinsi Jawa Barat selama lima tahun terakhir. Jumlah penderita klinis DBD di Jawa Barat pada tahun 2012 yaitu sejumlah 13.771 orang. Angka kejadian DBD di Provinsi Jawa Barat paling banyak yaitu di Kota Bandung dengan jumlah penderita 3901 orang dan diurutan kedua terdapat di Kota Depok dengan jumlah penderita 1037 orang (Dinkes Jabar, 2012).

Berdasarkan data yang di peroleh dari Medical Record Rumah Sakit Puri Cinere Depok, jumlah kasus Dengue Hemorrhagic Fever pada tahun 2015 dengan angka kejadian 38%, sisanya adalah malaria sejumlah 12% dan Filariasis 10%, sedangkan pada triwulan pertama 2016 yaitu pada bulan Januari – Maret 2016 terdapat 147 kasus Dengue Hemorrhagic Fever, 176 kasus Thypoid sedangkan untuk Filariasis dan Malaria belum di temukan pada triwulan pertama 2016.	Dengue Hemorrhagic Fever berkaitan erat dengan sanitasi lingkungan yang buruk, serta kurangnya kesadaran masyarakat dalam mejaga kebersihan lingkungan dan kebiasaan sehari - hari di rumah.  Penyebaran nyamuk Aedes Aegypti yang membawa virus dengue akan berkembang pesat jika tidak segera di tangani dan menyebabkan kegawatan seperti pendarahan, kebocoran plasma yang dapat menyebabkan syok dan kematian. Adapun komplikasi yang terjadi adalah kegawatan sirkulasi darah dan efusi pleura, renjatan berkepanjangan, asidosis metabolik dan kardiopati. 							Melihat komplikasi yang di timbulkan, maka perawat sebagai tenaga kesehatan mempunyai banyak peran dalam mensukseskan program penanggulangan penyakit Dengue Hemorrhagic Fever dengan menggunakan 4 aspek keperawatan yaitu : Aspek promotif yakni dengan memberikan pendidikan kesehatan tentang  resiko yang  dapat di timbulkan bila tidak segera di tangani, seperti  kekurangan cairan, syok, renjatan dan pendarahan. Aspek preventiv  dengan menganjurkan pada klien untuk minum 2 – 3 liter per 24 jam, untuk mencegah terjadinya  komplikasi yang dapat di timbulkan pada klienDengue Hemorrhagic Fever, seperti efusi pelura, hepatomegali, bahkan bisa menimbulkan kematian. Aspek kuratip yaitu dengan memberikan penatalaksanaan keperawatanberdasarkan perencanaan yang telah di susun, dimana tindakan keperawatan sesuai peran dan fungsi perawat, tindakan keperawatan dilakukan berdasarkan respon klien, baik tindakan mandiri atau kolaborasi,menjaga keseimbangan cairan,memberikan kompres,mengobservasi keadaan umum klien, berkabolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat (antibiotik, antipiretik, analgesik), berkolaborasi dengan tim gizi dalam pemberian nutrisi klien. Aspek rehabilitatif yaitu memulihkan kondisi pasien dengan menganjurkan untuk menjaga aktivitas fisik, istirahat yang cukup, pola makan yang teratur, konsumsi makanan yang bergizi, buah – buahan, minum air putih 2 – 2,5 liter/hari, menjaga kebersihan lingkungan dengan tidak membiarkan  adanya air yang tergenang, baju yang menggantung serta foging untuk memberantas vektor nyamuk Aedes Aegypti yang membawa virus dengue, agar tidak terkena Dengue Hemorrhagic Fever kembali dan penularannya dapat di cegah.Pemberantasan Dengue Hemorrhagic fever dilakukan dengan pencegahan vektor nyamuk dengan metode 3 M : Menutup, Menguras dan Mengubur (Ngastiyah 2006).			Melihat dari insiden yang timbulkan, berdasarkan peran dan fungsi perawat  dalam pelakasanaan proses keperawatan serta komplikasi bisa di timbulkan apabila tidak segera pada penyakit Dengue Haemoragic Fever menimbulkan ketetarikan bagi penulis untuk mengambil kasus dengan judul“Asuhan Keperawatan pada KlienTn. F dengan Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Perawatan Mawar Rumah Sakit Puri Cinere Depok ”



I.2  Tujuan Penulisan

Adapun tujuan penulisan makalah ini adalah

a. Tujuan Umum

Adapun tujuan umum pembuatan makalah adalah untuk memperoleh gambaran nyata dan penglaman dalam penatalaksanaan Asuhan Keperawatan pada klien dengan Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) di ruang Mawar Rumah Sakit Puri Cinere Depok dengan menggunakan proses keperawatan.

b. Tujuan khusus 

1) Mahasiswa dapat melakukan pengkajian keperawatan pada klien Tn F dengan Dengue Hemorrhagic Fever.

2) Mahasiswa dapat merumuskan keperawatan pada klien Tn. F dengan Dengue Hemorrhagic Fever

3) Mahasiswa mampu merencanakan tindakan  keperawatan pada klien Tn. F dengan Dengue Hemorrhagic Fever

4) Mahasiswa dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada klien Tn. F dengan Dengue Hemorrhagic Fever.

5) Mahasiswa dapat melakukan evaluasi keperawatan yang telah di laksanakan dan hasil yang di capai.

6) Mahasiswa dapat mengidentifikasi kesenjangan antara teori dan praktek mengenai Dengue Hemorhhagic Fever.

7) Mahasiswa dapat mengidentifikasi faktor – faktor pendukung dan faktor penghambat dan mencari solusi alternatif pemecahan masalah.

8) Mahasiswa dapat mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien Tn F dengan Dengue Hemorrhagic Fever.



I.3  Ruang Lingkup 

	Makalah ini membahas tentang “Asuhan Keperawatan pada klien Tn. F dengan Dengue Hemorrhagic Fever di Ruang Mawar Rumah Sakit Puri Cinere Depok yang di laksanakan selama 3 hari mulai tanggal 24 Mei 2016  sampai dengan 26 Mei 2016.”



I.4  Metode penulisan

	Dalam penulisan karya tulis penulis menggunakan Metode Deskriptip yaitu metode ilmiah yang menggambarkan dengan terarah dan menarik kesimpulan serta mengumpulkan data dengan menggunakan :

a. Studi kepustakaan yaitu dengan menggunakan data yang mempelajari buku– buku perpustakaan Dengue Hemorrhagic Fever.

b. Studi kasus yaitu dengan pengumpulan data dengan wawancara yang di dapat dari klien, keluarga, perawat ruangan, observasi langsung terhadap klien, pemeriksaan fisik, format pengkajian dan catatan medis klien.

c. Metode wawancara yaitu dengan melakukan wawancara langsung kepada klien, keluarga klien dan perawat ruangan.



I.5  Sistematika Penulisan

Karya tulis ini terdiri dari lima bab yang disusun secara sistematis dengan  urutan : BAB I : Pendahuluan yang terdiri dari latar belakang masalah, tujuan penulisan (umum dan khusus), ruang lingkup, metode penulisan dan sistematika penulisan.BAB II : Tinjauan Teori terdiri dari pengertian, etiologi, patofisiologi (proses perjalanan penyakit, manifestasi klinis dan komplikasi), penatalaksanaan medis, pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi keperawatan sesuai dengan konsep.BAB III : Tinjauan Kasus terdiri dari pengkajian berupa data fokus (subjektif, obyektif), analisa data dengan masalah – masalah utama yang muncul untuk di tegakkan menjadi diagnosa keperawatan, kemudian perencanaan keperawatan  sesuai dengan diagnosa utama. Pelaksanaan tindakan keperawatan sesuai diagnosa dan rencana tindakan dan evaluasi keperawatan.BAB IV : Pembahasan dengan membandingkan dan menganalisa antara teori dan kasus, termasuk faktor pendukung dan penghambat yang di temukan selama proses keperawatan, serta alternatif dalam pemecahan masalah. BAB V : Penutup terdiri dari kesimpulan dan saran. Daftar Pustaka, Riwayat Hidup, Lampiran
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BAB II

TINJAUAN TEORI



II.1  Pengertian

	Dengue Hemorrhagic Fever adalah suatu penyakit Arbovirus akut yang masuk kedalam tubuh melalui gigitan nyamuk spesiesAedesAegipty. Penyakit ini sering menyerang anak, remaja dan dewasa yang ditandai dengan demam, nyeri otot dan sendi, demam berdarah sering juga di sebut Dengue Haemoragic Fever (Padila, 2013). DHF (Dengue Hemorrhagic Fever) adalah penyakit yang terdapat pada anak – anak dan orang dewasa dengan gejala utama demam, nyeri otot dan sendi yang biasanya memburuk setelah dua hari pertama dan apabila timbul renjatan (flek) angka kematian akan cukup tinggi (Nanda, 2013). Sedangkan menurut Wijayaningsih (2013), Dengue Hemorrhagic Fever adalah penyakit yang menyerang anak dan orang dewasa yang di sebabkan oleh virus dengan manifestasi berupa demam akut, perdarahan, nyeri otot dan sendi. Dengue adalah suatu infeksi Arbovirus(Artropod Born Virus) yang akut di tularkan oleh nyamuk Aedes Aegyti atau oleh Aedes Aebipictus.

		Berdasarkan beberapa pengertian diatas penulis dapat  menyimpulkan bahwa Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) adalah penyakit yang disebabkan oleh virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk Aedes Aegypti yang dapat menyerang semua orang baik anak – anak maupun dewasa dengan gejala demam akut, perdarahan, nyeri otot sendi dan renjatan apabila tidak segera di tangani bahkan sampai bisa menimbulkan kematian.



II.2  Etiologi 

Virus dengue dibawa oleh nyamuk Aedes Aegypti betina sebagai vektor ke tubuh manusia melalui gigitan nyamuk. Infeksi yang pertama kali dapat memberikan gejala seperti dengue fever dengan gejala utama demam, nyeri otot atau sendi (Ridha,2014).

Virus dengue yang di  bawa oleh nyamuk Aedes Aegypti masuk ke tubuh manusia, infeksi yang pertama kali dapat memberikan gejala seperti demam dengue. Apabila terjadi infeksi berulang maka akan menimbulkan reaksi yang berbeda, terutama retikuloendoteldan kulit secara homogen, tubuh akan membentuk komplek virus antibodi dalam sirkulasi darah sehigga akan mengaktivasi sistem komplemen yang berakibat di lepaskannya anapilotoksin sehingga permeabilitas dinding pembuluh darah meningkat, dimana juga terjadi agregasi trombosit. Trombosit melepaskan vaso aktiv yang bersifat meningkatkan permeabilitas kapiler dan melepaskan trombosit faktor hagemen (faktor XII) yangmenyebabkan pembekuan intravaskuler dan meningkatkan permeabilitas dinding pembuluh darah (Wijayaningsih, 2013). Sedangkan menurut Nanda (2013),virus dengue termasuk genus flavivirus, keluarga flaviridae, terdapat serotipe virus yaitu DEN-1, DEN-2, DEN-3 dan DEN-4, keempatnya di temukan di Indonesia dengan DEN-3 serotipe terbanyak. Infeksi salah satu serotipe akan menimbulkan antibodi terhadap serotipe yang bersangkutan, sedangkan antibodi yang terbentuk terhadap serotipe lain sangat kurang, sehingga tidak dapat memberikan perlindungan yang memadai terhadap serotipe lain tersebut. Seseorang yang tinggal di tempat yang endemis dengue dapat terinfeksi oleh 3 atau 4 serotipe selama hidupnya.



II.3  Patofisiologi 

II.3.1 Proses perjalanan Penyakit.

	Virus Dengue akan masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk Aedes Aegypti dan bereaksi dengan antibodi dan terbentuk kompleks virus antibodi, dalam sirkulasi dan mengaktivasi sistem komplemen. Akibat aktivasi C3 dan C5 akan melepaskan C3a da C5a, dua peptide yang berdaya untuk melepas histamin yang merupakan mediator kuat sebagai faktor meningginya permeabilitas dinding pembuluh darah dan menghilangkan plasma melalui endotel dinding kapiler (Wijayaningsih, 2013).

	Virus dengue akan masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk Aedes Aegypti dan kemudian akan bereaksi dengan antibodi dan terbentuklah kompleks virus antibodi, dalam sirkulasi akan mengaktivasi sistem komplement. Akibat aktivasi C3 dan C5 akan melepas C3a dan C5a, dua peptida yang berdaya akan melepaskan histamin dan merupakan mediator kuat sebagai faktor meningginya permeabilitas dinding pembuluh darah dan menghilangkan plasma melalui endotel dinding pembuluh darah.Terjadinya trombositopenia, menurunnya fungsi trombosit dan menurunnya koagulasi (protombin, faktor V, VII, IX, X dan fibrinogen) merupakan faktor terjadinya perdarahan hebat, terutama saluran gastrointestinal pada Dengue Hemorrhagic Fever.Penentu beratnya penyakit adalah meningginya permeabilitas dinding pembuluh darah, menurunnya volume plasma, terjadinya hipotensi, trombositopenia dan diatesis hemoragik, renjatan terjadi secara akut.Nilai hematokrit meningkat bersaman dengan hilangnya plasma melalui endotel dinding pembuluh darah. Dengan hilangnya plasma klien mengalami hipovolemik. Apabila tidak diatasi bisa terjadi anoksia jaringan, asidosis metabolik dan kematian (Suriadi & Yuliani, 2010).



II.3.2  Manifestasi Klinis. 

Gejala pada penyakit Dengue Hemorrhagic Fever diawali dengan demam tinggi 2 – 7 hari (380 C- 400 C) di sertai gejala tidak spesifik, anoreksia, malaise. Manisfestasidi temukannya perdarahan pada uji tourniquet positif, puspura pendarahan, konjugtiva, epitaksis, melena dan sebagainya, hepatomegali atau pembesaran hati, syok, tekanan darah menurun menjadi 20 mmHg atau kurang tekanan sistolik sampai 80 mmHg atau lebih rendah. Trombisitopenia pada hari ke 3 – 7 di temukan penurunan trombosit sampai 100.00/mm. Hemokensentrasi yaitu meningkatnya nilai hematokrit. Gejala – gejala klinis lainnya yang dapat menyertai : anoreksia, lemah, mual, sakit perut, diare, kejang dan sakit kepala, pendarahan pada hidug dan gusi, rasa sakit pada otot dan persendian, timbul titik – titik merah pada kulit akibat pecahnya pembuluh darah (Dislitbang Depkes RI, 2009).



II.3.3  Derajat 

	Pada derajat I  demam tidak di sertai gejala  khas, terdapat perdarahan (uji torniquet positif), pada derajat II sama seperti derajat I di tambah gejala perdarahan spontan pada kulit dan perdarahan lain, pada derajat III terjadi kegagalan sirkulasi darah, nadi cepat, dan lemah, tekanan nadi menurun (20 mmHg, kulit dingin, lembab, gelisah, hipotensi), sedangkan pada derajat IV nadi tidak teraba dan tekanan darah tidak dapat di ukur (Padila, 2013).



II.3.4  Komplikasi

Perdarahanpada gastrointestinal terjadi karena trombositopenia serta terganggunya fungsi trombosit di samping defisiensi yang ringan atau sedang. Komplikasi lainnya yaitu syok hipovolemik, karena pengurangan volume  plasma sampai 20% atau lebih, menghilangnya plasma melalui endhotelium di tandai dengan peningkatan hematokrit yang menyebabkan asidosis metabolik bahkan menimbulkan kematian. Pada efusi pleura terjadi karena kerusakan dinding pembuluh darah bersifat sementara, dengan pemberian cairan yang cukup, syok dapat di atasi dari efusi pleura biasanya menghilang setelah beberapa kali perawatan. Sedangkan kegagalan sirkuasi darah, terjadi karena krusakan sistem vaskular dengan adanya peninggian permeabilitas pembuluh darah terhadap protein plasma dan efusi pada ruang serosa di bawah peritoneal pleura (Suriadi, 2013)





II.3.5  Pemeriksaan diagnostik

Pemeriksaan darah lengkap : hemokonsentrasi (hematokrit meningkat 20% atau lebih), trombositopenia (100.000/mm3 atau kurang). Pada pemeriksaan di temukan hasilIg. D. Dengue positip.Hasil pemeriksaan kimia darah menunjukkan hipoproteinemia, hipokloremia, hiponatremia.Urium dan pH darah mungkin meningkat.Asidosis metabolik : pCO2 <35 – 40 mmHg, HCO3.Pada pemeriksaanSGOT/SGPT mungkin di temukan meningkat. 



II.4  Penatalaksana Medis

Penatalaksanaan keperawatan klien dengan Dengue Hemorrhagic feverbersifat supportif yaitu mengatasi kehilangan cairan plasma sebagai akibat peningkatan permeabilitas kapiler dan sebagai akibat pendarahan. Pada klien dengan Dengue Hemorrhagic Feverdi perlukan perawatan intensif.Rasa haus dan keadaan dehidrasi dapat timbul akibat demam tinggi, anoreksia dan muntah,pasien perlu di beri minum 40 ml/kg berat badan (BB) dalam 4 – 6 jam pertama, setelah keadaan dehidrasi dapat diatasi berikan cairan 15 – 20 ml/kg berat badan (BB) dalam 24 jam. Hiperpireksi di atasi dengan antipiretik dan bila perlu surface cooling dengan kompres es dan alkohol 70%.



	Penatalaksanaan  medis  pada klien tanpa renjatan  dengan air minum banyak (1,5 – 2 liter/ hari), pemberian obat antipiretik untuk menurunkan suhu panas, dapat juga di lakukan kompres. Berikan infus jika terus muntah dan hematokrit meningkat. Pada Dengue Hemorrhagic Fever dengan renjatan dilakukan infus RL, jika dengan infus tidak ada respon maka berikan plasma exspander (20 – 30 ml/kg BB). Lakukan transfusi jika hemoglobin dan hemtokrit menurun.



	Penatalaksanaan keperawatan dapat di lakukan pengawasan tanda – tanda vital secara rutin tiap 4  jam, observasi intake dan output. Pada pasien Dengue Hemorrhagic Fever derajat I pasien di istirahatkan, observasi tanda – tanda vital tiap 3 jam, periksa Hb, Ht, Trombosit tiap 4 jam, beri minum 1 ½ - 2 liter perhari, beri kompres. Pada klien dengan derajat II pengawasan tanda – tanda vital, periksa Hb, Ht, Trombosit, perhatikan gejala seperti penurunan nadi, kecil dan cepat, tekanan darah, menurun, anuria dan sakit perut, beri cairan infus.  Pada klien dengan resiko pendarahan di lakukan observasi adanya pendarahan, Peteckie, Epitaksis, Hematomesis dan melena, catat jumlah, warna dari perdarahan, pasang NGT jika terjadi perdarahan tractus Gastrointestinal. Peningkatan suhu tubuh diukur secara periodik, beri minum yang banyak dan lakukan kompres (Padila, 2013).



II.5  Asuhan Keperawatan 

a. Identitas klien dan keluarga, terdiri dari : Nama klien, umur, tanggal lahir, agama, pendidikan, tanggal masuk rumah sakit, diagnosa medis dan sumber informasi yang di peroleh.

b. Keluhan utama yang muncul saat perngkajian

c. Riwayat keperawatan, meliputi : riwayat penyakit sebelumnya, adanya riwayat penyakit sebelumnya. Kondisi lingkungan yang berpengaruh terhadap kesehatan klien saat ini, kurang bersihnya lingkungan sebagai penyebab penyakit klien.

d. Nutrisi berkaitan dengan penurunan nafsu makan, penurunan berat badan, frekuensi dan jenis makanan.

e. Eliminasi di tandai adanya konstipasi sementara pada grade III – IV bisa terjadi melena pada buang air kecil, kaji frekuensi BAK, jumlah urine. Pada DHF grade IV sering terjadi hematuria.

f. Istirahat berkaitan dengan nyeri otot atau persendian sehingga kualitas tidur menjadi berkurang 

g. Kebersihan di tandai adanya upaya untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan (tempat sarang nyamuk Aedes Aegypti).

h. Pemeriksaan fisik meliputi inspeksi,palpasi, auskultasi dan perkusi dari ujung rambut sampai ujung kaki.

1) Berdasarkan tingkatan (grade) Dengue Hemorrhagic Fever, pada grade I dengan kesadaran komposmentis, keadaan umum lemah, tanda – tanda vital dan nadi lemah. Pada klien dengan grade II dengan kesadaran komposmentis, keadaan umum lemah, ada perdarahan gusi dan telinga serta nadi lemah, kecil dan teratur, kesadaran apatis, somnolen, keadaan umum lemah, nadi lemah, kecil tidak teratur serta tekanan darah  menurun di temukan pada klien Dengue Hemorrhagic Fever grade III, kemudian keadaan fisik pada grade IV di tandai dengan kesadaran koma, nadi tidak teratur, ekstremitas dingin, berkeringat dan kulit tampak biru.

2) Pada sistem integumen di temukan adanya petekie pada kulit, observasi adanya sianosis.

3) Kepala terasa nyeri, muka tampak merah karena demam, mata anemis, hidung terkadang mengalami  pendarahan (epitaksis) pada grde II, III, IV. Pada mulut di dapatkan bahwa mukosa bibir kering dan gusi, nyeri tekan. Sementara tenggorokan mengalami hipertermi pharing dan terjadi perdarahan telinga (pada grade II, III, IV).

4) Bentuk thoraks simetris dan kadang terasa sesak dan terdapat aliran yang tertimbun pada paru sebelah kanan (efusi pleura). Rate ronkhi yang biasanya terdapat pada grade III, IV.

5) Abdomen mengalami nyeri tekan, pembesaran hati (hepatomegali) dan asietas.

6) Ekstremitas, akral dingin, serta terjadi nyeri otot, serta tulang.

i. Pemeriksaan laboratorium pada darah Hb  dan PCV meningkat (<20%), trombositopenia (>100.000 ml). Leukopenia  di  temukan  normal  atau lekositosis, Ig.D di temukan hasil positif. Ph, urine,SGOT, SGOT adanya peningkatan dan asidosis rendah (Susilaningrum, 2013).



II.6  Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinis mengenai seseorang, keluarga atau masyarakat sebagai akibat dari masalah kesehatan atau proses kehidupan yang aktual atau potensial. Diagnosa keperawatan pada klien dengan Dengue Hemorrhagic Fever antara lain :

a. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengankebocoran plasma darah

b. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis

c. Hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue

d. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan perpindahan cairan intervaskular ke ektravaskular.

e. Resiko syok (hipovolemik) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan, pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular.

f. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan nutrisi yang tidak adekuat akibat mual dan nafsu makan yang menurun

g. Resiko perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor – faktor pembekuan darah (trombositopenia)

h. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot – otot pernafasan, nyeri, hipoventilasin (Nanda, 2013).



II.7  Perencanaan Keperawatan

	Perencanaan merupakan proses penyusunan berbagai intervensi keperawatan yang di butuhkan untuk mencegah, menurunkan atau mengurangi masalah klien, pemecahan ini merupakan langkah ketiga dalam pembuatan proses keperawatan(Hidayat, Aziz A,. 2007).

a. Ketidakefektipan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan kebocoran plasma darah

Tujuan		:Tidak terjadi kebocoran plasma

Kriteria hasil	: Tekanan sistolik dan diastolik dalam rentang yang

			  diharapkan, tidak ada tanda – tanda ortostatik hipertensi

Intervensi		: 

1) Monitor adanya daerah tertentu yang peka terhadap panas, dingin, tajam, tumpul.

2) Monitor adanya paretese

3) Monitor adanya tromboplebitis

4) Instruksikan keluarga untuk mengobservasi kulit jika ada isi atau laserasi

5) Kolaborasi pemberian antipiretik



b. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis

Tujuan		: Nyeri berkurang atau teratasi

Kriteria hasil	: Mampu mengontrol nyeri (mengetahui penyebab  

  nyeri, mampu menggunakan teknik 

  nonfarmakologi untuk mengurang nyeri).

Intervensi		: 

1) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi.

2) Observasi reaksi nonverbal dari ketidak nyamanan

3) Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mnegtahui pengalaman nyeri klien.

4) Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri.

5) Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau

6) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruh nyeri, suhu ruangan, pencahayaan dan kebisingan.

7) Ajarkan teknik nonfarmakologi

8) Tingkatkan istirahat

9) Kolaborasikan pemberian analgesik untuk mengurangi nyeri



c. Hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue

Tujuan 		:Suhu tubuh normal 360 – 370 C.

Kriteria hasil	: Suhu tubuh, nadi, pernafasan dalam batas normal, 

  tidak ada perubahan warna kulit dan tidak ada 

  pusing

Intervensi		:

1) Monitor suhu tubuh tiap 2 jam

2) Monitor TD, nadi, RR secara kontinu

3) Monitor tanda – tanda hipertermi dan hipotermi

4) Berikan kompres pada lipatan paha dan axila

5) Tingkatkan intake cairan dan nutrisi

6) Kolabrasikan pemberian antipiretik 



d. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular

Tujuan		: Volume cairan terpenuhi

Kriteria hasil	: Mempertahankan urine sesuai dengan usia dan 

  beratbadan, tekanan darah, nadi, pernafsan dalam  

  batas normal,  tidak ada tanda – tandadehidrasi,  

  membran muosa   lembab turgor kulit elastis.

Intervensi 		: 

1) Pertahankan intake dan output  cairan yang akurat.

2) Monitor status hidrasi, membran mukosa, elastisitas kulit. 

3) Monitor tanda – tanda vital.

4) Monitor status nutrisi

5) Pelihara IV line

6) Montor tingkat Hb dan hematokrit

7) Monitor respon klien terhadap penambahan cairan

8) Monitor berat badan

9) Dorong pasien untuk penambahan intake oral



e. Resiko syok (hipovolemik) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan, pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular.

Tujuan		:Tidak terjadi syok

Kriteria hasil	: Nadi, irama dan frekuensi nafas dalam batas 

  normal, hasil laboratorium dalam batas normal.

Intervensi		:

1) Monitor tanda – tada vital.

2) Monitor status sirkulasi BP, warna kulit, denyut jantung, pernafasan, ritme, nadi perifer, dan kapiler refile

3) Monitor tanda – tanda inoksigenasi jaringan

4) Monitor suhu dan pernafasan

5) Monitor input dan output

6) Pantau hasil laboratorium, HB, HT, AGD dn elektrolit

7) Monitor tenda – taanda gejala awal syok

8) Berikan cairan IV dan oral yang adekut



f. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubugan dengan nutrisi yang tidak adekuat akibat mual dan nafsu makan yang menurun

Tujuan		: Nutrisi terpenuhi

Kriteria Hasil   		: Berat badan dalam batas normal, mampu 

		  mengidentifikasi kebutuhan nutrisi, tidak ada 

		  tanda– tanda malnutrisi, tidak terjadi penururnan 

		  berat badan yag berarti

Intervensi		:	

1) Kaji kemampuan klien untuk mendapatkan nutrisi yang di butuhkan

2) Kaji adanya alergi makanan

3) Anjurkan klien untuk makan porsi kecil tapi sering

4) Anjurkan klien untuk intake protein dan fe

5) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan nutrisi yang di butuhkan

6) Berikan makanan yang terpilih (sudah di konsultasikan dengan ahli gizi).

7) Berikan informasi yang adekuat tentang kebutuhan nutrisi



g. Resiko perdarahan berhubungan dengan faktor – fakor pembekuan darah (tromboitopenia)

Tujuan		:Perdarahan tidak terjadi

Kriteria hasil	:Tidak ada hematuria dan hematemesis, tekana 

  darah dalam batas norma, Hemoglobin dan 

  Hematokrit dalam batas normal

Intervensi 		: 

1) Monitor tanda – tanda perdarahan

2) Catat nilai Hemoglobin, Hematokrit sebelum dan sesudah terjadinya perdarahan

3) Monitor hasil laboratorium (koagulasi), PT, PTT, trombosit,

4) Hindari pemberian antikoagulan

5) Hindari klien dari trauma yang dapat menyebabkan perdarahan

6) Anjuran klien untuk meningkatkan intake makanan yang banyak mengandung vit K



h. Ketidakefektipan pola nafas berhubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot – otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi

Tujuan 		: Pola nafas efektif dan tidak ada gangguan

Kriteria Hasil	:Suara nafas bersih, tidak ada sianosis, mampu 

			  bernafas dengan mudah, menunjukan jalan nafas 

			  yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama 

			  nafas, frekuensi pernafasan dalam rentang normal, 

			  tidak ada suara nafas, abnormal)

Intervensi 	:

1) Posisikan klien untuk ventilasi maksimal

2) Asukultasi suara nafas, catat adanya perubahan, monitor respirasi dan status O2 oksigen terapi

3) Bersihkan mulut hidun dan trakea

4) Pertahankan jalan nafas yang paten

5) Observasi adanya hipoventilasi

6) Observasi tanda – tanda vital

7) Monitor aliran oksigenasi



II.8  Implementasi Keperawatan

	Pelaksanaan dari rencana tindakan yang telah di susun, bertujuan untuk memenuhi kebutuhan pasien secara optimal dapat terlaksana dengan baik dilaksanakan oleh pasien itu sendiri maupun perawat secara mandiri dan juga dapat bekerja sama dengan anggota tim kesehatan lainnya seperti ahli gizi dan fisioterapi. Perawat memiliki intervensi keperawatan yang di berikan kepada klien. Berikut ini dalah metode dan langkah persiapan untuk mencapai tujuan asuhan keperawatan yang dapat dilakukan oleh perawat, memahami rencana keperawatan yang telah di tetapkan, menyiapkan tenaga dan alat yang di perlukan, menyiapkan lingkungan terapeutik membantu dalam melakukan aktivitas kehidupan sehari –hari, memberi suhan keperawatan secara langsung dan mengkonsultasikan dan memberi penyuluhan kepada klien dan keluarga. Pelaksanaan membutuhkan perawatan yang untuk mengkaji kembali kesadaran klien, memodifikasi rencana keperawatan yang sudah ada, mengidentifikasi area dimana bantuan untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan(Ambarwati & Nasutin, 2012)

Menurut Asmadi (2008), implementasi keperawatan di bedakan mejadi tiga kategori :

a. Independen, yaitu kegiatan yang dilaksanakan oleh perawat tanpa petunjuk dari dokter atau tenaga kesehatan lainnya. Ruang lingkup tindakan        keperawatan independen :

1) Mengkaji klien dan keluarga melalui riwayat keperawatan danpemeriksaanmengetahui status kesehatan klien

2) Mengkaji klien dan keluarga melalui riwayat keperawatan danpemeriksaanmengetahui status kesehatan klien

3) Mengidentifikasi tindakan keperawatan untuk mempertahankan atau memulihkan kesehatan klien

4) Mengevaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

b. Interdependen  yaitu  kegiatan yang memerlukan kerja sama dari tenaga 

kesehatan lain (ahli gizi, fisioterapi dan dokter).

c. Dependen berhubungan dengan pelaksanaaninstruksi dari tenaga medis.



II.9  Evaluasi Keperawatan

	Evaluasi merupakan proses yang di lakukan untuk menilai pencapaian tujuan atau menilai hasil yang telah di capai berdasarkan respon klien terhadap tindakan yang telah di susun dan telah dilaksanakan sesuai program dan seberapa jauh tujuan keperawatan yang telah terpenuhi. Pada umumnya evaluasi di bedakan menjadi dua, evaluasi kuantitatif dan kualitatif. Dalam evaluasi kuantitatif yang di nilai adalah kualitas atau jumlah kegiatan keperawatan yang telah di temukan berdasarkan intervensi, sedangkan evaluasi kualitatif di fokuskan pada malah satu dari tiga dimensi struktur atau sumber, dimensi proses dan dimensi hasil tindakan yang dilakukan (Ambarwati & Nasution, 2012).

	Evaluasi terbagi atas dua jenis, yaitu evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. Evaluasi formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera setelah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan untuk menilai keefektifan tindakan keperawatan yang  telah dilaksanakan. Perumusan evaluasi formatif ini melaiputi empat komponen yang di kenal dengan istilah SOAP, yakni Subyektif (data berupa keluhan klien), objektif (data hasil pemeriksaan), analisis (pembandingan data dengan teori) dan perencanaan. Evaluasi Sumatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah semua aktivitas proses keperawatan selesai dilakukan. Evaluasi sumatif bertujuan menilai dan memonitor kualitas asuhan keperawatan yang telah di lakukakan. Metode yang tepat dilakukan pada evluasi ini adalah wawancara pada akhir layanan, menanyakan respon klien dan keluarga terkait layanan yang telah di berikan.
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BAB III

TINJAUAN KASUS



	Pada bab ini penulis akan menjelaskan tentang Asuhan Keperawatan kepada klien Tn. F dengan  Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) di rawat di Ruang Mawar Rumah Sakit Puri Cinere Depok.



III.1  Pengkajian Keperawatan

	Pengkajian dilakukan pada tanggal 24 Mei 2016 pukul 09 : 00 WIB. Klien di rawat di ruang Mawar 540 III C,  nomor RM 263929 dengan diagnosa Dengue Hemorrhagic Fever.



III.1.1  Identitas klien

	Nama klien Tn.F, berjenis kelamin laki – laki, berusia 20 tahun, status perkawinan, belum menikah, agama islam, suku bangsa betawi, pendidikan terakhir S1, bahasa yang digunakan adalah bahasa Indonesia, pekerjaan mahasiswa / swasta, alamat perum Griya Serua Blok F7 RT/RW 05/01 Bojongsari. Sumber biaya adalah asuransi, sumber informasi dari klien dan status klien.



III.1.2  Resume

		Klien bernama Tn. F berusia 20 tahun datang ke UGD RS Hospital Cinere pada tanggal 23 Mei 2016 dengan diantar oleh keluarga pada pukul 21:00 WIB dengan keluhan demam sudah hari ketiga, klien mengeluhkan sakit kepala, badan terasa linu, mual, batuk pilek, dengan keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, tanda – tanda vital : Tekanan darah 150/100 mmHg, suhu 390C, pernafasan 24 x/menit, nadi 110 x/menit, hasil pemeriksaan laboratorium : Hemoglobin 14,3 gr/ul, hematokrit 40%, trombosit 196 ribu/ul, leukosit 96 ribu/ul, limfosit 27%, monosit 8%, LED 2 mm/jam, GDS 116 mg/dl, SGOT 44 u/l, SGPT 38 U/l, CRP (kuantitatif) 20,60 mg/dl, Widal Salmonella thypi A-O 1/160, Salmonella thypi BH 1/80. Terapi yang di berikan Sanmol drip 3x1 gr, Dizine 3 x 5 gr, Assering 500 ml, Grevomit 3 mg  1x,  pada saat di ruangan di berikan terapi Sanmol drip 3 x 1gr, Dizine 3x 5 mg, Maxicef 2x1 gr, Cerrovit 1x/ hari, observasi tanda - tanda vital : tekanan darah 120/80 mmHg, suhu 38oC, nadi 92 x/menit.  

	Masalah keperawatan yang di temukan adalah hipertermi berhubungan dengan proses infeksi penyakit, kekurangan volume cairan berhubungan dengan pindahnya cairan dari intravaskular ke ekstravaskular, intervensi keperawatan yang telah dilaksanakan pantau keadaan umum dan tanda – tanda vital, pantau keseimbangan cairan intake dan output klien anjurkan minum air putih 2 liter / hari, anjurkan menggunakan baju dan selimut tipis bila demam, lakukan kompres bila demam, kolaborasikan diet dan pemberian terapi, pada saat pengkajian masalah belum teratasi, intervensi di lanjutkan perawat ruangan, balance cairan, catat iput dan output klien.



III.1.3  Riwayat Keperawatan

a. Riwayat Kesehatan Sekarang

		Klien mengeluh demam, mual, pusing, informasi dari keluarga mengatakan klien kurang minum, makanan tidak di habis ½ porsi – 1/3 porsi.

b. Riwayat Kesehatan Masa lalu

Klien mengatakan baru pertama kali di rawat di rumah sakit, tidak ada riwayat penyakit di keluargayang berhubungan dengan keadaan saat ini, tidak ada riwayat alergi dan tidak mengkonsumsi obat - obatan atau minum alkohol.

c. Genogram 











 (
Gambar 1 
Genogram 
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Keterangan :

				: Laki-laki sehat			: Klien

				: Perempuan sehat			: Tinggal serumah



d. Riwayat Psikososial dan Spiritual

Klien mengatakan orang yang terdekat dengan klien adalah ibunya, pola komunikasi dalam keluarga baik, dalam setiap pengambilan keputusan di komunikasikan terlebih dahulu dengan orang tua, kegiatan masyarakat yang diikuti klien adalah klub motor, dampak penyakit yang ditimbulkan adalah aktivitas kuliah klien jadi terganggu dan pekerjaan terbengkalai, mekanisme koping terhadap stress adalah memecahkan masalah, hal yang dipikirkan saat ini adalah ingin segera sembuh dan bisa bekerja, kuliah kembali, harapan setelah menjalani perawatan adalah segera lekas sembuh dan cepat pulang. Perubahan yang di rasakan setelah jatuh sakit adalah aktivitas terganggu. Klien mengatakan penyakit yang di derita tidak bertentangan dengan  nilai kepercayaan yang di anut. Kegiatan beribadah klien solat masih banyak yang di tinggalkan.

e. Kondisi lingkungan rumah

Klien dan keluarganya tinggal di wilayah perumahan/ komplek, ventilasi cukup baik, dan rumah tidak jauh dari jalan raya. Kondisi lingkungan rumah bersih dan sudah melakukan foging, sedangkan di tempat bekerja kondisinya kurang bersih dan sudah ada rekan yang terkena penyakit yang sama.

f. Pola kebiasaan

1) Pola Nutrisi

	Sebelum sakit klien makan 3x/hari, sebelum sakit nafsu makan baik,ada mual dan muntah, makan habis 1 porsi, selama sakit nafsu makan klien menurun, makan habis ½ porsi, tidak ada alergi dan pantangan terhadap makanan, diet lunak, klien tidak menggunakan alat bantu NGT.

2) Pola Eliminasi

	Sebelum sakit frekuensi BAK klien 5–7x/hari, warna kuning jernih, tidak ada keluhan dan tidak ada penggunaan alat bantu. Selama sakit frekuensi BAK klien tidak terhitung ± 1700/24 jam, warna kuning jernih, tidak ada keluhan dalam BAK dan tidak menggunakan alat bantu kateter. Sebelum sakit BAB klien 2x/hari, waktu tidak tentu, warna coklat, konsisten lembek, tidak ada keluhan dantidak menggunakan laxatif.Selama sakit klien BAB ± 3 x selama di rawat.

3) Pola Personal Hygien

	Sebelum sakit klien mandi 2x/hari pagi dan sore, oral hygiene 2x/hari pagi dan cuci rambut 3 – 4 seminggu, selama sakit belum mandi.

4) Pola Istirahat dan tidur

		Sebelum sakit di rumah klien tidak tidur siang karena sepulang kuliah langsun bekerja dan hanya tidur malam selama 5-6 jam sehari. Sesudah masuk ke rumah sakit istirahat klien  tidak menentu dan tidur malam tidak menentu 

5) Pola aktivitas dan latihan

Klien bekerja sebagai mahasiswa di salah satu Universitas Negeri di Jakarta dan selesai kegiatan kuliah klien bekerja sebagai karyawan di salah satu perusahaan di bidang elektronik dan klien sering berolahraga  footsalsetiap seminggu sekali. Saat ini klien tidak berolahraga.

6) Kebiasaan yang mempengaruhi kesehatan

	Klien tidak merokok dan minum-minumankeras atau mengkonsumsi obat – obatan dan minumanyang mempengaruhi kesehatan klien.

	









III.1.4  Pemeriksaan Fisik

a. Pemeriksaan Fisik Umum

	Berat badan sebelum sakit 75 kg, berat badan sesudah sakit ini 73 kg (turun 2 kg).Tinggi badan klien 170 cm, keadaan umum ringan, tidak ada pembesaran kelenjar getah bening.

b. Sistem Penglihatan

	Posisi mata simetris, kelopak mata dapat digerakkan ke atas dan kebawah, dapat membuka mata dan menutup mata, pergerakan bola mata dapat ke samping, ke atas dan ke bawah, sklera ikterik, pupil isokor, tidak ada kelainan otot-otot mata, fungsi penglihatan tidak kabur, tidak ada tanda-tanda radang, tidak menggunakan kaca mata tidak menggunakan lensa kontak, reaksi pupil terhadap cahaya normal ukuran pupil mata kanan dan kiri.

c. Sistem Pendengaran

	Daun telinga klien simetris, kondisi telinga tengah tidak ada serumen yang menyumbat, tidak ada cairan yang keluar dari telinga, tidak ada perasaan penuh di telinga, tinitus tidak ada. Fungsi pendengaran baik, klien tidak menggunakan alat bantu dengar dan tidak ada gangguan keseimbangan.

d. Sistem Wicara

	Tidak ada kesulitan saat bicara, klien bicara jelas, intonasi jelas, bicara lancar tidak terputus-putus, bahasa yang digunakan jelas.

e. Sistem Pernafasan

	Jalan nafas bersih, klien tidak sesak, tidak menggunakan otot bantu pernafasan, frekuensi 20x/menit, irama teratur, jenis pernafasan spontan dan dalam, tidak ada benjolan atau massa di dada, nyeri saat nafas tidak ada, tidak menggunakan alat bantu nafas.

f. Sistem Kardiovaskuler

	Sirkulasi periper :nadi 80x/menit, irama teratur, denyut kuat, tekanan darah : 120/80 mmHg, tidak ada distensi vena jugularis, temperatur kulit hangat, suhu 38˚C, warna kulit pucat, pengisian kapiler <3 detik, tidak ada edema, sirkulasi jantung : kecepatan denyut apical 90x/menit, irama teratur, tidak ada kelainan bunyi jantung, sakit dada tidak ada.

g. Sistem Hematologi

	Klien tidak pucat, tidak ada ruam, tidak ada pembengkakan disekitar infus,hasil laboratorium : hemoglobin : 14,8 g/dL, leukosit : 9,3 /ul, trombosit : 196 /ul

h. Sistem Syaraf Pusat

	Keluhan sakit kepala, tingkat kesadaran komposmentis, GCS : E : 4, M : 6, V : 5, tidak ada tanda-tanda peningkatan TIK, seperti : muntah proyektil, nyeri kepala berat dan papil edema, tidak ada gangguan sistem persyarafan, seperti , kejang dan kelumpuhan, reflek fisiologis normal, reflek patologis tidak ada.

i. Sistem Pencernaan

	Gigi klien tidak ada caries, tidak ada gigi palsu, stomatitis tidal, lidah bersih, muntah tidak ada, nyeridaerah perut tidak, bising usus 10x/menit, tidak diare, konstipasi tidak ada , hepar tidak teraba, abdomen lembek.

j. Sistem Endokrin

	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, nafas klien tidak berbau keton, klien tidak mengalami poliuri, polidipsi, dan poliphagi, tidak ada luka ganggren maupun decubitus.

k. Sistem Integumen

	Turgor kulit elastis, temperatur kulit hangat, warna kulit pucat, tekstur kulit baik, tidak ada kelainan pada kulit, keadaan rambut baik dan bersih.

l. Sistem Muskuloskeletal

		Tidak ada kesulitan dalam bergerak karena klien dapat berjalan secara mandiri, tidak ada fraktur, tidak ada kelainan bentuk tulang sendi, tidak ada kelainan struktur tulang belakang, kekuataan otot :

                                                                   5555       5555                                                                                                                                                                    

                                                                              5555       5555

m. Data Tambahan

	Klien dan keluarga mengatakan kurang mengerti tentang penyakit DHF.

III.1.5  Data Penunjang

Hasil Pemeriksaan Laboratorium Klinik tanggal 23 Mei 2016



1.  Widal				Hasil 			Nilai Rujukan

	S parathypi AO			1/160			titer </1/160

	S Parathypi BH			1/80			negatif	

2.  Hematologi

	Hemoglobin			14,8			12,0 – 16,0 g/dl

	Hematokrit			40			42 – 52 %

	Leukosit 				9,3 ribu		5,0 – 10,0  gr/dl

	Trombosit				196 ribu		150 – 400  gr/dl

	Ns -1				Positif			Negatif

3. Glukosa

	Glukosa sewaktu			116 			<140 gr/dl

4.  Faal hati

	SGOT				38			<38/ul

	SGPT				44			<63/ul

5.  Faal ginjal

	Ureum 				29			<40 mg/dl

	Kreatinin				0,8			<0,7 – 13 mg/dl

6.  Elektrolit

	Natrium 				134			135 – 147 mmol/L

	Kalium 				3,4			3,5 – 5,5 mmol/L

7.  Imunoserologi

	CRP				20,60 			<10 mg/dl

Pemeriksaan Laboratorium tanggal 24 Mei.2016

1.  Hematologi

	Hemoglobin			14,5			12,0 – 16,0 g/dl

	Hematokrit			40			42 – 52 %

	Leukosit				8,7			5,0 – 10,0 ribu/ul

	Trombosit				182			150 – 400 ribu/ul

Pemeriksaan Laboratorium tanggal 25 Mei 2016

1.  Hematologi 

	Hemoglobin			15,0			12,0 – 16,0 g/dl

	Hematokrit 			41			42 – 52 %

	Leukosit 				6,9			5,0 – 10,0 ribo/ul

	Trombosit 				160			150 – 400 ribu/ul





2.  Elektrolit 

	Natrium 				132			132 – 147 mmol/L

	Kalium 				3,5			3,5 – 5,5  mmol/L







II.1.6  Penatalaksanaan (terapi/pengobatan termasuk diet)

		Terpasang infus Asering, terapi Dizzine 3x 5 mg, Sanmol drip 3x1 gr, Maxicef 1x2 gr. + Nacl 100 ml.Diet makanan lunak.



II.1.7  Data Fokus



Data Subyektif  ( Selasa 24 Mei 2016)

Klien mengatakan demam 3 hari yang lalu, klien mengeluhkan mual, muntah, nyeri kepala,  pusing dan badan terasa  lemas.

Data Obyektif (Selasa 24 Mei 2016)

Klien tampak lemah, kesadaran komposmentis, akral teraba hangat, klien hanya menghabiskan1/3 porsi makan, tekanan darah  120/80 mmHg, nadi92x/menit, suhu  38 ˚C, pernafasan18x/menit. Hasil laboratorium tanggal 24 April 2016 : Hemoglobin  14,8 gr/dL, hematokit40 gr/dl, leukosit : 9,3 ribu/ul trombosit : 196 ribu/ul, kalium :3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L.Insensible Water Loss (IWL) : (10 x73) = 730 ml/ jam. Intake : minum air putih : 600 cc, Obat : 200 cc, infus : 1500 cc, makan 300 cc. Total intake : 2600/ 24 jam. Output : urine 1700 cc/ 24 jam, IWL 730/ 24jam. Feses 200 cc/24 jam Total output 2630/ 24 jam. Balane cairan 2600 – 2630 = -30/24 jam.

















II.1.8  Analisa Data



Tabel 1 Analisis Data



		No

		Data

		Masalah

		Etiologi



		1.

		Data Subyektif :

a. Klien mengatakan kurang minum

b. Klien mengatakan minum 200

300 ml dari jam 06.00 – 12.00 siang

Data Obyektif :

a. Tanda-tanda vital :Tekanandarah : 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu: 38˚C, pernafasan 18 x/menit.

b. Turgor kulit elastis, mukosa bibir kering, 

c. Insensible Water Loss (IWL): 

(10 x 73) = 730 ml/24jam.Intake : minum : Air putih 600 cc. Obat 200 cc. Infus : 1500 cc. Makan 300 cc. 

Total intake  : 2600/24 jam.

Output : Urine 1700 cc/24 jam.Feses 200 cc / 24 jamIWL 730/24 jam.

Total output 2630/ 24 jam.

Balance cairan 2600 – 2630 = -30/24 jam. Hasil Laboratorium: trombosit196ribu/ul, leukosit:9,3 ribu/ul,hematokrit 40 gr/dl,

hemoglobin14,8 /ul, kalium :3,4 mmol/L.natrium 134mmol/L.

		Kekurangan volume cairan 

		Pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular



		2

		Data subyektif

a.  Klien mengatakan mual

b.  Klien mengatakan tidak nafsu makan

Data Obyektif

a.  Klien makan ½ - 1/3 porsi

b.  Klien tampak lemah

c. Antropometri : Berat badan sebelum sakit : 75 kg, setalah sakit 73 kg (hari ke 2). Biokimia : Hemoglobin 14, gr/dL, hematokit 40 gr/dl, leukosit : 9,3 ribu/ul,trombosit : 196 ribu/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L. 

          Clinical sign : mukosa bibir kering, turgor kulit elastis. Diit : perubahan pola nutrisi sebelum sakit klien makan nasi, setelah sakit klien makan bubur, makan klien habis ½ porsi.

		Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

		Intake yang tidak adekuat adanya mual



		3

		Data Subyektif :

a. Klien mengatakan  demam

b. Klien mengatakan demam pada  malam hari

Data Obyektif :

a. Klien tampak lemah

b. Tanda – tanda vital : Tekanan darah 120/80mmHg,  nadi 92 x/menit, suhu38oC, pernafasan 18 x/menit.

c. Hasil laboratorium : Hemogobin 14, gr/dL, hematokit 40 gr/dl, leukosit : 9,3 ribu/ul trombosit : 196 ribu/ul, kalium :3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L.C-Reaction Protein (CRP) ; 20,60, Ns-1 positip.



		Hipertermi

		Proses infeksi virus dengue



		4

		Data subyektif

a. Klien mengatakan nyeri di kepala.

b. Klien mengatakan nyeri tidak tetap

Data Objektif

a. Klien tampak menahan nyeri

b. Skala nyeri 3

c. tanda – tanda vital , tekanan darah 120/80 mmHg, suhu 380C, nadi 92x/menit, pernafasan 18 x/menit.

		Nyeri akut

		Agen cidera biologis



		5

		Data subyektif

a. Klien mengatakan lemah 

Data objektif

a. Terpasang infus di tangan sebelah kiri, tanda-tanda vital hasil tekanan darah 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit



		Intoleransi aktivitas

		Kelemahan umum









III.2  Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan analisa data pada tanggal 24Mei2016, maka penulis merumuskan 5 diagnosa keperawatan :

a. Kekurangan volume cairan  berhubungan dengan pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular

    Tanggal di temukan		: 24 Mei 2016

	Tanggal teratasi		: 26 Mei 2016

	Nama				: Muhammad tamim Bahri

b. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang yang tidak  adekuat adanya mual,

	Tanggal di temukan	: 24 mei 2016

	Tanggal teratasi	: -

	Nama			: Muhammad Tamim Bahri





c. Hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue

	Tanggal di temukan	: 24 Mei 2016

	Tanggal teratasi       	: 26 Mei 2016

	    Nama      		: Muhammad Tamim Bahri

d. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis

     Tanggal di temukan	: 24 Mei 2016

	Tanggal teratasi	: 26 Mei 2016

	Nama			: Muhammad Tamim Bahri

e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik

Tanggal di temukan	: 24 mei 2016

Tanggal teratasi	: 26 Mei 2016

	Nama				: Muhammad Tamim Bahri



III.3  Perencanaan, Pelaksanaan dan Evaluasi Keperawatan

a. Kekurangan  volume  cairan   berhubungan  dengan  pindahnya  cairan  dari intravaskular ke ekstravaskular

 	Data Subyektif: 

	Klien mengatakan kurang minum, 200 – 300 ml dari jam 08  - 12.00 WIB

  	Data Objektif : 

	Tanda-tanda vital, tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 92                                                     x/menit, suhu 38˚C, pernafasaan : 18 x/ menit. Insensible Water Loss (IWL) : (10 x73) = 734 ml/ jam. Intake : minum air putih : 600 cc, Obat : 200 cc, infus : 1500 cc, makan 300 cc. Total intake : 2600/ 24 jam. Output : urine 1700 cc/ 24 jam, feses 200 cc/ 24 jam, IWL 730 / 24jam. Total output 2630/ 24 jam. Balane cairan 2600 – 2630 = -30 ml/24 jam. Hasil laboratorium : Trombosit196 ribu/ul, leukosit : 9,3 ribu/ul, hematokrit 40 gr/dl, hemoglobin14,8 ribu/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L.

	Tujuan : 

	Kebutuhan cairan terpenuhi



	Kriteria Hasil:

Komposmentis,  membran  mukosa  lembab, turgor  kulit elastis input dan output seimbang

Rencana Tindakan       :

1) Pertahankan intake dan output  cairan yang akurat.

2) Monitor status hidrasi, membran mukosa, elastisitas kulit. 

3) Monitor tanda – tanda vital.

4) Monitor status nutrisi.

5) Pelihara IV line.

6) Montor tingkat Hemoglobin dan hematokrit Blood Urea Nitrogen (BUN) atau Kreatinin.

7) Monitor respon klien terhadap penambahan cairan.

8) Monitor berat badan.

9) Dorong pasien untuk penambahan intake oral.



Implementasi 	:

Tanggal 24 Mei  2016

Pukul 07.00 : 14.00 WIB ( dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 09.30 WIB : mengkaji keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit ringan, kesadaran komposmentis, mengobservasi tanda-tanda vital hasil : tekanan darah  120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. 

Pukul 10.00 WIB pemberian Sanmol drip 100 cc. Pukul 11:00 WIB mengkaji membran mukosa kering, membantu keluarga klien melakukan kompres air biasa. Pukul 12.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, hasil obat masuk melalui oral, menjelaskan kepada keluarga klien untuk membantu sebagian aktivitas klien. Pukul13.00 WIB monitor hasil laboratorium, hemoglobin 14,8/ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 ribu/ul, trombosit 196 ribu/ul, kalium 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L. Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam. Total intake 2600 cc (selama 24 jam), output 2630 cc (selama 24 jam), balance cairan klien -30 cc (selama 24 jam), makan habis ½  porsi, mukosa bibir kering, tinggi badan klien 170 cm, berat badan klien turun setalah sakit sebelumnya 75 kg.Berat badan ideal (170 – 100) – 10 % (170 – 100) = 20 – 10 % (170 – 100) = 70 – 7 = 63 kg, IMT  BB : TB 2 = 73 : 1,72 =  73 – 2,89 = 25,2 IMT.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 14.00 WIB mengganti dan observasi infus, hasil tetesan lancar, klien menghabiskan ½ porsi makan. Pukul 16.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.00 WIB mengkaji keadaan umum klien, keadaan umum sedang kesadaran kompos mentis. Pukul 17.30 WIB pembeian obat Dizine 3 x 5 mg per oral , hasil : obat masuk melalui oral.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 21.00 WIB mengkaji keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran kompos mentis, pukul 22.00 WIB skin test, hasil , tidak ada alergi antibiotik. Pukul 05.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 92 x/menit, suhu 370 C, pernapasan 18 x/ menit.



Implementasi Keperawatan 

Tanggal 25 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi dan oral, pukul 09.00 WIB observasi keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang  kesadaran composmentis. Klien mengatakan sudah tidak demam, tidak mual dan sudah tidak pusing lagi. Obseravasi tanda – tanda vital, hasil, tekanan arah 120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit, menganjurkan klien untuk banyak minum, keluarga klien mengatakan klien sudah minum banyak. Pukul 10.00 WIB menjelaskan kepada klien tentang proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan, mengajurkan klien untuk banyak minum untuk menghindari kekurangan cairan, hasil, klien dan keluarga mengerti proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg, hasil, obat masuk melalui oral. Pukul 13.00 WIB observasi hasil laboratorium, hasil, hemoglobin 15,0/ul, hematokrit 41%, leukosit 6,9 ribu/ul, trombosit 160 ribu/ul, kalium 3,5 mmol/L, natrium 132 mmol.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Mengobservasi keadaan umum klien, hasil, keadaan umum sakit sedang , kesadaran composmentis. Pukul 17.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil, tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 90 x/menit, Suhu 37oC, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.30 WIBpemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 20.00 WIB pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi.





Pukul 20.00 – 07.00 WIB ( dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 20.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien dan kesadaran klien, hasil : Keadaan umum sakit sedang kesadaran kompos mentis. Pukul 05.00 WIB pengambilan darah lengkap dan darah rutin 3 cc, pemeriksaan tanda – tanda vital, hasil, tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 06.00 WIB. Observasi intake output klien, hasil, Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam, minum 620 cc, makan 300 cc, obat 200 cc infus 1500 cc, total intake 2600 cc (selama 24 jam), urine 1700 cc, feses 200 cc, total output 2630 cc (selama 24 jam), balance cairan klien,-10 cc (selama 24 jam),







Impelementasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB  (dikerjakan mahasiswa  dan  perawat  ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine dan injeksi Maxicef, hasil : obat masuk melalui oral dan injeksi. Pukul 09.30 WIB observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120 /70 mmHg, nadi 90 x/ menit, Suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit. Klien mengatakan sudah tidak demam, sudah tidak pusing dan tidak mual, mium 1,5 liter /24 jam. Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam, total intake  2750cc   (selama 24 jam),  output  2700 cc  (selama 24 jam),  balance    cairan  klien 50 cc  (selama 24 jam),  makan  habis  ½   porsi, mukosa bibir lembab,  tinggi  badan  klien 170  cm.  Pukul 10.30 WIB memberikan pendidikan kesehatan pada klien dan keluarga tentang pencegahan Dengue Hemorrhagic Fever, hasil,  klien mengerti tentang pencegahan Dengue Hemorrhraic Fever. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil ; obat masuk melalui oral. 



Evaluasi Keperawatan

Selasa 24 Mei 2016

S  : Klien mengatakan badan lemas, keluarga mengatakan klien kurang minum.

O : Klien tampak lemas, hasil laboratorium : Hemoglobin 14,8/ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 ribu/ul, trombosit 196 ribu/ul, kalium :3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L, Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam. Total intake 2600 cc (selama 24 jam), Output 2630 cc (selama 24 jam), balance cairan klien -30 cc (selama 24 jam), makan habis ½  porsi, mukosa bibir kering, tinggi badan klien 170 cm, berat badan klien turun setalah sakit sebelumnya 75 kg. = 25,2.

A : Masalah belum teratasi

P  : Rencana Keperawatan a, b dan c di lanjutkan sesuai program



Evaluasi Keperawatan 

Selasa 25 Mei 2016 

S  :  Klien mengatakan masih lemas lemas, 

O : Klien tampak lemas, hasil laboratorium : Hemoglobin 15,0/ul, hematokrit 41%, leukosit 6,9 ribu/ul, trombosit 160 ribu/ul, kalium3,5 mmol/L, natrium 132 mmol. Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam, minum 620 cc, makan 300 cc, obat 200 cc infus 1500 cc, total intake 2620 cc (selama 24 jam), urine 1700 cc, feses 200 cc, total output 2630 cc (selama 24 jam), balance cairan klien,-10 cc (selama 24 jam), makan  habis  ½   porsi, mukosa bibir lembab, tinggi badan klien 170 cm, berat badan klien turun  setelah sakit sebelumnya 75 kg. 

A  : Masalah belum teratasi

P   : Rencana keperawatan b dan c di lanjutkan



Evaluasi Keperawatan 

Kamis 26 Mei 2016

 S   : Klien mengatakan sudah tidak lemas, klien mengatakan minum 1,5 liter/hari 

 O :.Klien tampak rileks, Insensible Water Loss (10 x 73) =  730 cc/24 jam.    TotalIntake  2750cc   (selama 24 jam),  Output  2700 cc  (selama 24 jam),  balance    Cairan  Klien 50 cc  (selama 24 jam),  makan  habis  ½   porsi, mukosa bibir lembab,  tinggi  badan  klien 170  cm,  berat  badan   klien  turun   setelah sakit sebelumnya  75  kg. 

A  : Masalah teratasi 

P   : Intevensi di lanjutkan perawat ruangan



b.  Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungandengan intake yang tidak adekuat adanya mual.

Data Subjektif: 

Klien mengatakan mual, tidak nafsu makan





Data Objektif:.

Klien makan ½ - 1/3 porsi, klien tampak lemah, Antropometri : berat badan sebelum sakit 75 kg, berat badan setelah sakit 73 kg, Biokimia : Hemoglobin 14, gr/dL, hematokit 40 gr/dl, leukosit : 9,3 ribu/ul, trombosit : 196 ribu/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L. Clinical Sign : mukosa bibir lembab, makan habis ½ porsi. Diet : Kesadaran komposmentis akral teraba hangat tanda tanda vital : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu  38 ˚C, pernafasan  18 x/menit.

Tujuan: 

Nutrisi terpenuhi

Kriteria Hasil:

Berat badan dalam keadaan normal

Rencana Tindakan	: 

1) Kaji kemampun klien untuk mendapatkan nutrisi yang di butuhkan

2) Kaji adanya alergi makanan

3) Anjurkan klien untuk makan porsi kecil tapi sering

4) Anjurkan klien untuk intake protein dan fe

5) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan nutrisi yang di butuhkan

6) Berikan makanan yang terpilih (sudah di konsultasikan dengan ahli gizi).

7) Berikan informasi yang adekuat tentang kebutuhan nutrisi



Implementasi Keperawaan	: 

Tanggal 24 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 09:30 WIB : mengkaji keadaan umum klien hasil : keadaan umum sakit ringan, kesadaran komposmentis. mengobservasi tanda-tanda vital, hasil : tekanan darah : 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. 

Pukul 11:00, menganjurkan kepada klien untuk  makan porsi kecil tapi sering, pemberian Sanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi mengkaji membran mukosa kering. Membantu keluarga klien melakukan kompres air biasa. Pukul 12.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, hasil obat masuk melalui oral. Menjelaskan kepada keluarga klien untuk membantu sebagian aktivitas klien. Pukul 13:00 WIB, observasi, Antropometri berat badan sebelum sakit 73 kg, setelah sakit 73 kg  Biokimia : Hemoglobin 14,8/ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 rb/ul, trombosit 196 rb/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134mmol/L. Clinical Sign : mukosa bibir kering, turor kulit elastis. Diit : klien makan 1/3 porsi, perubahan pola makan sebelum sakit klie makan nasi, setelah sait klien maka bubur.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Mengganti cairan infus tetesan lancar, klien meghabiskan ½ porsi makan, pukul 16.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, Hasil : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit, pukul 17.00 WIB mengkaji  keadaan umum klien, keadaan umum sedang kesadaran komposmentis. Pukul 17.30 WIB mengobservasi makan klien, hasil :klien menghabiskan ½ posi yang di sajikan, pembeian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 21.00 WIB mengkaji keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran kompos mentis, pukul 22.00 WIB skin test. pukul 05.00 WIB mengobservas tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 92 x/menit, suhu 370 C, pernapasan 18 x/ menit. Pukul 06.00 WIB pemberian Sanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi. 





Implementasi Keperawatan 

Rabu 25 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, pemberian injeksi Maxicef 

2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi dan oral, pukul 09.00 WIB observasi keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang  kesadaran komposmentis. Klien mengatakan sudah tidak demam, tidak mual dan sudah tidak pusing lagi. Obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah 120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit. Pukul 10.00 WIB menjelaskan kepada klien tentang proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan, mengajurkan klien untuk banyak minum untuk menghindari kekurangan cairan, hasil  : klien dan keluarga mengerti proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan. Pukul 12.00 WIB mengobservasi makan klien, hasil : klien menghabiskan 1/3 dari porsi yang di sajikan, klien mengatakan sudah tidak mual, pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 13.00 WIB Antropometri : Berat badan sebelum sakit : 75 kg, setalah sakit 73 kg (hari ke 2). Biokimia : Hemoglobin 15,0 gr/dL, hematokit 40 %, leukosit : 6,9 ribu/ul trombosit : 160 ribu/ul, kalium : 3,5 mmol/L, natrium 132 mmol/L. Clinical sign : Mukosa bibir kering, turgor kulit elastis. Diit : perubahan pola nutrisi sebelum sakit klien makan nasi, setelah sakit klien makan bubur, makan klien habis ½ porsi.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan oleh perawat ruangan)

Mengobservasi keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis. Pukul 17.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : Tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 37oC, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 20.00 WIB pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 20.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang kesadaran komposmentis. Pukul 05.00 WIB pengambilan darah lengkap dan darah rutin 3 cc, pemeriksaan tanda – tanda vital, hasil : Tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. 



Impelementasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB ( dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine dan injeksi Maxicef, hasil : obat masuk melalui oral dan injeksi. Pukul 09.30 WIB observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120 /70 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit. Klien sudah tidak pusing dan tidak mual, k;ien makan ½ porsi Pukul 10.30 WIB Antropometri : Berat badan sebelum sakit : 75 kg, setalah sakit 73 kg 

(hari ke 2). Biokimia : Hemoglobin 15,0 gr/dL, hematokit 41 %, leukosit : 6,9 ribu/ul trombosit : 160 ribu/ul, kalium : 3,5 mmol/L, natrium 132 mmol/L. Clinical sign : Mukosa bibir lembab, turgor kulit elastis. Diit : perubahan pola nutrisi sebelum sakit klien makan nasi, setelah sakit klien makan bubur, makan klien habis ½ porsi. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil ; oba masuk melaui oral. 

Evaluasi Keperawatan. 

Selasa 24 Mei 2016

S	  : Klien mengatakan masih mual

O			  : Klien tampak lemas,  Antropometri, berat badan klien 73 kg, Biokimia : Hemoglobin 14, gr/dL, hematokit 40 %, leukosit : 9,3 ribu/ul trombosit : 196 ribu/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L. Clinical Sign: mukosa bibir kering, makan habis ½ porsi. Diet : perubahan pola nutrisi klien, makan bubur.

A      : Masalah belum teratasi

P       : Rencana keperawatan di lanjutkan sesuai program



Evaluasi Keperawatan 

Tanggal 25 Mei 2016

S	:.Klien mengatakan sudah tidak mual 

O	:.Klien  tidak menghabiskan makanan yang di sajikan tampak agak rileks, Antropometri, berat badan sebelum sakit 75 kg, setelah sakit 73 kg. Biokimia : Hemoglobin 14,5 gr/dL, hematokit 40 gr/dl, leukosit : 8,7 ribu/ul trombosit : 182 ribu/ul. Clinical Sign: mukosa bibir lembab, makan habis ½ porsi, Diit : perubahan pola nutrisi klien, makan bubur,

A	: Masalah Belum teratasi 

P	: Rencana keperawatan  dilanjutkn sesuai program



Evaluasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

S	: Klien mengatakan sudah tidak mual, klien mangatakan cepat kenyang 

O   : Klien tampak rileks. Antropometri berat badan sebelum sakit 75 kg, setalah  sakit 73 kg, Biokimia : Hemoglobin 15,0 gr/dL, hematokit 41 %, leukosit : 6,9 ribu/ul, trombosit : 160 ribu/ul, natrium : 132 mmol/L, kalium : 3,5 mmol/L, Clinical sign: mukosa bibir lembab, makan habis ½ porsi, Diit : Perubahan pola nutrisi, sebelum sakit klien makan nasi biasa, setelah sakit klien makan bubur.

A	: Masalah belum teratasi 

P 	: Rencana keperawatan dilanjutkan perawat ruangan.



c. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit, infeksi virus

Data Subjektif:

Klien mengatakan demam







Data Objektif:

Kesadaran komposmentis akral teraba hangat tanda tanda vital :tekanan darah 120/80 mmHg, Nadi : 92 x/menit, suhu  38 ˚C, pernafasan  18 x/menit.

Tujuan:

Setelah dilakukantindakan keperawatan selama 3x24 di harapkan suhu tubuh dalam batas normal 36 o – 37 oC,

Kriteria Hasil:

.Keadaan umum baik, kesadaran komposmentis,           suhu tubuh 360 – 370 C

Rencana Tindakan       : 

1) Monitor suhu tubuh tiap 2 jam

2) Monitor TD, nadi, RR secara kontinyu

3) Monitor tanda – tanda hipertermi dan hipotermi

4) Berikan kompres pada lipatan paha dan axila

5) Tingkatkan intake cairan dan nutrisi

6) Kolabrasikan pemberian antipiretik 



Implementasi Keperawatan	: 

Tanggal 24 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakanmahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 09:30 WIB  mengkaji keadaan umum klien hasil : keadaan umum sakit ringan, kesadaran komposmentis,mengobservasi tanda-tanda vital hasil : tekanan darah : 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. 

Pukul 11:00, pemberian Sanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi mengkaji membran mukosa kering, membantu keluarga klien melakukan kompres air biasa. Pukul 12.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, hasil obat masuk melalui oral, menjelaskan kepada keluarga klien untuk membantu sebagian aktivitas klien. Pukul 13:00 WIB monitor hasil laboratorium : Hemoglobin 14,8/ul, Hematokrit 40%, leukosit 9,3 rb/ul, trombosit 196 rb/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L. Ns 1 positif, CRP 20,60.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Mengganti caira infus Assering 30 tetes/menit, tetesan lancar, klien meghabiskan ½ porsi makan. Pukul 16.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, Hasil : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit, pukul 17.00 WIB mengkaji keadaan umum klien, keadaan umum sedang kesadaran komposmentis. Pukul 17.30 WIB pembeian obat Dizine 3 x 5 mg per oral , hasil : obat masuk melalui oral.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 21.00 WIB mengkaji keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran kompos mentis, pukul 22.00 WIB skin test. Pukul 05.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 92 x/menit, suhu 370 C, pernapasan 18 x/ menit. Pukul 06.00 WIB pemberian Nanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi. 



Implementasi Keperawatan 

Rabu 25 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, pemberian injeksi Maxicef 2x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi dan oral. Pukul 09.00 WIB observasi keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis, klien mengatakan sudah tidak demam, tidak mual dan sudah tidak pusing lagi. Obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah 120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit, menganjurkan klien untuk banyak minum, keluarga klien mengatakan klien kurang minum. Pukul 10.00 WIB menjelaskan kepada klien tentang proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan, mengajurkan klien untuk banyak minum untuk menghindari kekurangan cairan, hasil  : klien dan keluarga mengerti proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 13.00 WIB observasi hasil laboratorium, hasil : Hemoglobin 15,0/ul, Hematokrit 41%, leukosit 6,9 rb/ul, trombosit 160 rb/ul, kalium : 3,5 mmol/L, natrium 132 mmol/L.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 15.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis. Pukul 17.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 37oC, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 20.00 WIB pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB ( dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 20.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang kesadaran komposmentis. Pukul 05.00 WIB pengambilan darah lengkap dan darah rutin 3 cc, pemeriksaan tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. 



Impelementasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB ( dikerjakan mahasiswa dan perawata ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine dan injeksi Maxicef, hasil : obat masuk melalui oral dan injeksi. Pukul 09.30 WIB observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120 /70 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit. Klien mengatakan sudah tidak demam, sudah tidak pusing dan tidak mual. Pukul10.30 WIB memberikan penkes pada klien dan keluarga tentang pencegahan Dengue Hemorrhagic Fever, hasil : klien mengerti tentang pencegahan Dengue Hemorrhagic Fever.Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg per  hasil  obat masuk melaui oral.



Evaluasi Keperawatan. 

Selasa 24 Mei 2016

S	:  Klien mengatakan demam

O	: Klien tampak demam, akral teraba hangat, tanda – tanda vital : Tekanan darah : 120/80 mmHg,nadi :  92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. Hasil laboratoium : Hemoglobin 14,8/ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 rb/ul, trombosit 196 rb/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L, Ns 1 positif, CRP 20,60.

A	: Masalah  hipertermi belum teratasi

P 	: Rencana keperawatan a,c dan d di lanjutkan sesuai program



Evaluasi Keperawatan 

Tanggal 25 Mei 2016

S	: Klien mengatakan demam berkurang 

O	: Klien tampak rileks, obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah 

		120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit

A	: Masalah hipertermi belum teratasi 

P	: Rencana keperawatan a dan d dilanjutakn sesuai program



Evaluasi keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

S	: Klien mengatakan sudah tidak demam

O	: Klien tampak rileks, observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120

/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit.

A	: Masalah hipertermi teratasi 

P 	: Rencana keperawatan dilanjutkan perawat ruangan



d. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera , biologis

Data Subjektif:

Klien mengatakan nyeri kepala

Data Objektif:.

Kesadaran komposmentis, akral teraba hangat, tanda tanda vital :tekanan darah 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu  38 ˚C, pernafasan  18 x/menit.

Tujuan:

Nyeri hilang, skala 0, klien tampak rileks

Kriteria Hasil:

Secara subyektif klien melaporkan nyeri berkurang dan dapat mengidentifikasi aktivitas yang mampu mengurangi atau mengatasi nyeri.

Rencana Tindakan	    : 

1) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, termask lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi.

2) Observasi reaksi non verbal dari ketidak nyamanan

3) Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri klien. 

4) Kaji kultur yang mempengaruhi respon nyeri.

5) Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau

6) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruh nyeri, suhu ruangan, pencahayaan dan kebisingan.

7) Ajarkan teknik nonfarmakologi

8) Tingkatkan istirahat

9) Kolaborasikan pemberian analgesik untuk mengurangi nyeri





Implementasi keperawatan	: 

Tanggal 24 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 09:30 WIB : mengkaji keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit ringan, kesadaran komposmentis,mengobservasi tanda-tanda vital hasil : tekanan darah : 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. 

Pukul 11:00 WIB pemberian Sanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi mengkaji membran mukosa kering, membantu keluarga klien melakukan kompres air biasa. Pukul 12.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, hasil obat masukmelalui oral, menjelaskan kepada keluarga klien untuk membantu sebagian aktivitas klien. Pukul 13:00 WIB monitor hasil laboratorium, Hemoglobin 14,8/ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 ribu/ul, trombosit 196 rb/ul, kalium : 3,4 mmol/L,  natrium 134 mmol/L.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 15.30 WIB mengganti cairan infustetesan lancar, klien meghabiskan ½ porsi makan, pukul 16.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 120/80 mmHg, Nadi 90 x/ menit, Suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.00 WIB mengkaji keadaan umum klien, keadaan umum sedang kesadaran kompos mentis. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 21.00 WIB mengkaji keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis. Pukul 22.00 WIB skin test hasil  tidak ada tanda – tanda alergi. Pukul 05.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 92 x/menit, suhu 370 C, pernapasan 18 x/ menit. Pukul 06.00 WIB pemberian Sanmol drip 100 cc, hasil obat masuk melalui injeksi. 



Implementasi Keperawatan 

Rabu 25 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, pemberian injeksi Maxicef 2x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi dan oral, pukul 09.00 WIB observasi keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang  kesadaran komposmentis, klien mengatakan sudah tidak demam, tidak mual dan sudah tidak pusing lagi, obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah 120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit. Pukul 10.00 WIB menjelaskan kepada klien tentang proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan, menganjurkan klien untuk banyak minum untuk menghindari kekurangan cairan, hasil  : klien dan keluarga mengerti proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 13.00 WIB observasi hasil laboratorium, hasil : Hemoglobin 15,0/ul, hematokrit 41%, leukosit 6,9 rb/ul, trombosit 160 rb/ul, kalium :3,5 mmol/L, natrium 132 mmol/L.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 15.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis. Pukul 17.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 37oC, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 20.00 WIB pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB ( dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 20.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang kesadaran komposmentis. Pukul 05.00 WIB pengambilan darah lengkap dan darah rutin 3 cc, pemeriksaan tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. 



Impelementasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB ( dikerjakan mahasiswa dan perawata ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine dan injeksi Maxicef, hasil : obat masuk melalui oral dan injeksi. Pukul 09.30 WIB observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120 /70 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit, klien mengatakan sudah tidak demam, sudah tidak pusing dan tidak mual. Pukul 10.30 WIB memberikan penkes pada klien dan keluarga tentang pencegahan Dengue Hemorrhagic Fever, hasil : klien mengerti tentang pencegahan Dengue Hemorrhaic Fever. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil ; obat masuk melaui oral. 



Evaluasi Keperawatan. 

Selasa 24 Mei 2016

S	: Klien mengatakan nyeri berkurang

O	: Klien tampak rileks, akral teraba hangat, tanda – tanda vital,  tekanan darah 

: 120/80 mmHg,nadi :  92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. hemoglobin 14,8/ ul, hematokrit 40%, leukosit 9,3 rb/ul, trombosit 196 rb/ul, kalium : 3,4 mmol/L, natrium 134 mmol/L.

A	: Masalah keperawatan nyeri  belum teratasi

P 	: Rencana keperawatan di lanjutkan sesuai program



Evaluasi Keperawatan 

Tanggal 25 Mei 2016

S	: Klien mengatakan sudah tidak nyeri

O   : Klien tampak agak rileks, obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah  120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit

A	: Masalah nyeri teratasi 

P	: Rencana keperawatan dilanjutkan sesuai program



Evaluasi keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

S	: Klien mengatakan sudah tidak ada nyeri kepala

O	: Klien tampak rileks, observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120

/70 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit.

A	: Masalah nyeri teratasi 

P 	: Rencana keperawatan dilanjutkan perawat ruangan



e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan umum

Data Subjektif:

Klien mengatakan lemah saat beraktifitas 

Data Objektif:

Terpasang infus di tangan sebelah kiri, tanda-tanda vital   hasil tekanan darah 120/80 mmHg, Nadi :92x/menit, Suhu : 38 ˚C, Pernafasan : 18 x/menit

Tujuan:.

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan klien mampu melakukan aktivitas secara mandiri



Kriteria Hasil:

Klien mampu melaksanakan aktivitas secara mandiri

Rencana Tindakan:

1)  Beri  informasi  tentang  terapi obat – obatan ,  interaksi,  efek  samping dan ketaatan dalam program

2)  Bantu  klien untuk istirahat dan aktivitas yang terjadwal

3)  Bantu sebagian aktifitas klien 

	

Implementasi Keperawatan

Tanggal 24 Mei 2016 

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjaka mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 09:30 WIB : mengkaji keadaan umum klien Hasil : keadaan umum sakit ringan, kesadaran compos mentis. mengobservasi tanda-tanda vital hasil : tekanan darah : 120/80 mmHg, nadi : 92 x/menit, suhu : 38 ˚C, pernafasan : 18 x/menit. 

menjelaskan kepada keluarga klien untuk membantu sebagian aktivitas klien.



Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Mengganti cairan infus, tetesan lancar, klien meghabiskan ½ porsi makan, pukul 16.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, Hasil : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit, pukul 17.00 WIB mengkaji keadaan umum klien, keadaan umum sedang kesadaran kompos mentis. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg per oral , hasil : obat masuk melalui oral.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB (dikerjakan perawat ruangan)

Pukul 21.00 WIB mengkaji keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran kompos mentis, pukul 22.00 WIB skin test. pukul 05.00 WIB mengobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 92 x/menit, suhu 370 C, pernapasan 18 x/ menit. Pukul 06.00 WIB pemberian sanmol drip 100 cc, hasil obat masu melalui injeksi. 



Implementasi Keperawatan 

Rabu 25 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB (dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB klien mengatakan makan ½ porsi. Pukul 09.00 WIB observasi keadaan umum dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang  kesadaran komposmentis. Obseravasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan arah 120/80 mmHg, suhu 370C, nadi 90 x/ menit, pernafasan 20 x/ menit, menganjurkan klien untukbanyak minum, keluarga mengatakan klien kurang minum. Pukul 10.00 WIB menjelaskan kepada klien tentang proses penyakit dan proses pengobatan yang sedang di laksanakan, mengajurkan klien untuk banyak istirahat

Pukul 14.00 – 20.00 WIB (dikerjakan oleh perawat ruangan)

Mengobservasi keadaan umum klien, hasil : keadaan umum sakit sedang, kesadaran komposmentis. Pukul 17.00 WIB menobservasi tanda – tanda vital, hasil : tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 90 x/menit, suhu 37oC, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 17.30 WIB pemberian obat Dizine 3 x 5 mg, hasil : obat masuk melalui oral. Pukul 20.00 WIB pemberian injeksi Maxicef 2 x 1 g, hasil : obat masuk melalui injeksi.



Pukul 20.00 – 07.00 WIB ( dikerjakan oleh perawat ruangan)

Pukul 20.30 WIB mengobservasi keadaan umum klien dan kesadaran klien, hasil : keadaan umum sakit sedang kesadaran kompos mentis. pemeriksaan tanda – tanda vital, hasil tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/ menit, suhu 370 C, pernafasan 18 x/ menit. Pukul 02.00 WIB klien tampak istrahat.





Impelementasi Keperawatan 

Tanggal 26 Mei 2016

Pukul 07.00 – 14.00 WIB ( dikerjakan mahasiswa dan perawat ruangan)

Pukul 08.00 WIB pemberian obat oral Dizine dan injeksi Maxicef, hasil : obat masuk melalui oral dan injeksi. Pukul 09.30 WIB observasi tanda – tanda vital : tekanan darah 120 /70 mmHg, nadi 90 x/ menit, suhu 37o C, pernafasan 18 x/ menit. Klien mengatakan sudah tidak demam, sudah tidak pusing dan tidak mual. Pukul 10.30 WIB memberikan penkes pada klien dan keluarga tentang pencegahan Dengue Hemorrhagic Fever, hasil : klien mengerti tentang pencegahan Dengue Hemorrhaic Fever. Pukul 12.00 WIB pemberian obat oral Dizine 3 x 5 mg per oral, hasil ; obat masuk melaui oral. 



Evaluasi Keperawatan 

Selasa 24 Mei 2016

S 	: Klien mengatakan badannya lemah, aktivitas terganggu karena penyakitnya

O 	: Klien tampak lemah, klien bertanya tentang  pengobatan yang di berikan

A	: Masalah belum teratasi

P	: Rencana keperawatan b dan c di lanjutkan sesuai progran



Evluasi Keperawatan 

Rabu 25 Mei 2016

S	: Klien mengatakan badan sudah tidak lemas lagi

O	: Klien mampu melaksanakan aktivitas secara mandiri

A	: Masalah teratasi
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P	: Rencana Keperawatan di hentikan

BAB IV

PEMBAHASAN



Bab IV berisi pembahasan tentang kesenjangan yang ada antara teori dan kasus  yang ditemukan di lapangan, mulai dari pengkajian, penegakkan  diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan , implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.  



IV.1   PengkajianKeperawatan

Pengkajian merupakan tahapan dalam proses keperawatan, pada tahap ini penulis akan berusaha mengkaji secara kompherensif (menyeluruh) sesuai dengan teori. Pada data-data pengkajian secara teoritis yang terdapat pada tinjauan kasus bahwa data pengkajian yang sering terjadi pada klien dengan DHF adalah penyakit yang menyerang pada anak dan orang dewasa yang disebabkan oleh virus.Vektor penular penyakit ini hidup di air yang tergenang dalam waktu yang lama seperti bak mandi, ember, talang air atau sela-sela daun dan bersarang di gantungan baju yang terlalu banyak digantung. Pada saat pengkajian ditemukan data, dilingkungan tempat klien bekerja bak mandi tidak tertutup dan banyak baju yang tergantung dikamarnya. Hal ini sama dengan teori Ngastiyah (2006), pemberantasan Dengue Hemorrhagic fever dilakukan dengan pencegahan vector nyamuk dengan metode 3 M : Menutup tempat penampungan air,menguras bak mandi setiap 3 hari sekali dan Mengubur barang bekas yang menampung air.

Teori manifestasi klinis menurut Dislitbang Depkes RI (2009), Gejala pada penyakit Dengue Hemorrhagic Fever diawali dengan demam tinggi 2 – 7 hari (380 C- 400 C) di sertai gejala tidak spesifik, anoreksia, malaise. Manisfestasidi temukannya perdarahan pada uji tourniquet positif, puspura pendarahan, konjugtiva, epitaksis, melena dan sebagainya, hepatomegali atau pembesaran hati, syok, tekanan darah menurun menjadi 20 mmHg atau kurang tekanan sistolik sampai 80 mmHg atau lebih rendah. Trombisitopenia pada hari ke 3 – 7 di temukan penurunan trombosit sampai 100.00/mm, hemokensentrasi yaitu meningkatnya nilai hematokrit
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Gejala – gejala klinis temukan penurunan trombosit sampai 100.00/mm, hemokensentrasi yaitu meningkatnya nilai hematokrit. Gejala – gejala klinis pada hari ke 3 – 7 di temukan penurunan trombosit sampai 100.00/mm, hemokensentrasi yaitu meningkatnya nilai hematokrit. Gejala – gejala klinis lainnya yang dapat menyertai : anoreksia, lemah, mual, sakit perut, diare, kejang dan sakit kepala, pendarahan pada hidug dan gusi, rasa sakit pada otot dan persendian, timbul titik – titik merah pada kulit akibat pecahnya pembuluh darah.

.

IV.2  Diagnosa Keperawatan

Pada diagnosa keperawatan terdapat kesenjangan antara teori dan kasus,   seperti pada teori keperawatan Nanda (2013), ada 8 diagnosa keperawatan yang muncul yaitu ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan kebocoran plasma darah, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue, kekurangan volume cairan  berhubungan dengan perpindahan cairan intervaskular ke ektravaskular, resiko syok (hipovolemik) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan, pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan nutrisi yang tidak adekuat akibat mual dan nafsu makan yang menurun, resiko perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor – faktor pembekuan darah (trombositopenia), ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot – otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi, sedangkan pada  kasus yang penulis temukan ada 5 yaitu :kekurangan volume cairan  berhubungan dengan perpindahan cairan intervaskular ke ektravaskular,ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan nutrisi yang tidak adekuat akibat mual dan nafsu makan yang menurun, hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, yang penulis tidak temuan pada terori yaitu intoleransi aktivitas berhubugan dengan kelemahan fisik, diagnosa yang penulis tidak temukan di kasus antara lain : ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan kebocoran plasma darah, resiko syok (hipovolemik) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan, pindahnya cairan intravaskular ke ekstravaskular, resiko perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor – faktor pembekuan darah (trombositopenia), ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot – otot pernafasan.

Penulis tidak menemukan hambatan dalam menegakkan masalah karena masalah keperawatan yang penulis temukan berdasarkan respon klien terhadap penyakitnya, banyak faktor pendukung yang penulis dapatkan dalam menentukan diagnosa keperawatan, dimana klien dan keluarga yang sangat kooperatip dalam membantu penulis selama proses keperawatan, faktor pendukung lainnya adalah perawat ruangan yang memberi kesempatan kepada penulis untuk melakukan proses keperawatan secara mandiri dan mengizinkan kami dalam pendokumentasian proses keperawatan, tidak lupa faktor pendukung utama lainnya adalah bimbingan dan arahan dari para dosen terutama dosen pembimbing yang dengan sabar dan profesional membimbing kami serta pihak kampus khususnya staf fikes dan perpustakaan dalam menyediakan buku – buku mengenai Dengue Hemorrhagic Fever.



IV.3  Perencanaan Keperawatan

Penyusunan prioritas masalah ini penulis menggunakan pendekatan MASLOW yang meliputi kebutuhan fisiologis rasa aman, kebutuhan rasa memiliki dan kasih sayang, harga diri dan aktualisasi diri. Hal ini merupakan langkah – langkah perencanaan dalam penentuan prioritas masalah, menetapkan tujuan dan kriteria evaluasi serta penyusunan rencana tindakan.

Masalah yang penulis prioritaskan adalah kekurangan volume cairan berhubungan dengan perpindahan cairan intravaskular ke ekstravaskular, masalah ini muncul karena pada saat pengkajian klien mengatakan minum kurang, klien mengatakan minum hanya 100 ml  - 400 dari jam 06.00  - 12.00 WIB kesadaran komposmentis. Hasil lab pada tanggal 24 Mei 2016, hemoglobin, 14,8 gr/dl, hematokrit 40 %, leukosit 9,3 ribu/ul, trombosit 196 ribu/ul, limfosit 27%, monosit 8%, LED 2 mm/jam, GDS 116 mg/dl, SGOT 44 u/l, SGPT 38 U/l, CRP (kuantitatif) 20,60 mg/dl, Widal Salmonella thypi A-O 1/160, Salmonella thypi BH 1/80. .Insensible Water Loss (IWL): (10 x 73) = 730 ml/jam. Intake : minum : Air putih 600 cc, obat 200 cc, infus : 1500 cc, makan 300 cc, total intake  : 2600/24 jam, output : urine 1700 cc/24 jam, feses 200 cc. IWL 730/24 jam, total output 2630/ 24 jam, balance cairan 2600 – 2630 = -30/24 jam. Terapi yang di berikan Sanmol drip 3x1 gr, Dizine 3 x 5 gr, Assering 500 ml, Grevomit 3 mg  1x,  pada saat di ruangan di berikan terapi sanmol drip 3x 1gr, Dizine 3x 5 mg, Maxicef 2x1 gr, Cerrovit 1x/ hari, observasi tanda - tanda vital tekanan darah, 120/80 mmHg, nadi 92x/menit, suhu 38o C, pernafasan 18x/menit. Prioritas masalah kedua adalah ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat adanya mual, masalah ini muncul karena pada saat pengkajian klien mengatakan kurang nafsu makan, klien hanya menghabiskan ½ dari porsi yang di sediakan, dan syarat penegakanny antara lain Antropometri, berat badan klien trun selama sakit yaitu 73 kg dari 75 kg sebelum sakit. Biokimia, hemoglobin,14,8 gr/dl, hematokrit 40 %, leukosit 9,3 ribu/ul, trombosit 196 ribu/ul, limfosit 27%, monosit 8%, LED 2 mm/jam, GDS 116 mg/dl, SGOT 44 u/l, SGPT 38 U/l, CRP (kuantitatif) 20,60 mg/dl, Widal Salmonella thypi A-O 1/160, Salmonella thypi BH 1/80. Clinical sign, mukosa bibir kering, turgor kulit elastis. Diit, perubahan pola makan, sebelum sakit klien makan nasi, setelah sakit klien makan bubur. Masalah prioritas ketiga yaitu hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue, karena pada saat pengkajian suhu tubuh klien 38o C, hasil lab : Ns 1 posistif, CRP 20,60  mg/dl. Masalah prioritas ke empat yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis karena pada saat pengkajian klen mengeluhkan nyeri dengan skala 3 dan klien mengeluh nyeri pada kepala sehingga klien tampak tidak nyaman dan istirahat jadi terganggu. Prioritas masalah keempat yaitu intoleransi aktvitas  berhubungan dengan kelemahan fisik karena pada saat pengkajian klien tampak lemah dan aktivitas dibantu oleh keluarga. 

Pada penetapan tujuan ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus, pada teori tidak ada batasan waktu dalam mengatasi masalah, sedangkan pada kasus penulis menetapkan batasan waktu dalam mengukur pencapaian tujuan akhir. Pada kasus untuk mencapai tujuan ditetapkan dengan waktu 3 x 24 jam karena penulis diberikan kesempatan memberikan asuhan keperawatan selama 3 hari.  Hal ini berdampak pada penetapan asuhan keperawatan yang disusun dengan memiliki tujuan dan kriteria hasil berdasarkan SMART (Spesifik, Measurable, Achievable, Reliable, Timeable) sebagai acuan dalam melaksanakan asuhan kepeawatan. Dalam rencana tindakan disusun secara sistematis dan operasional agar rencana yang dibuat dapat ditindak lanjuti oleh perawat di ruangan, dalam perencanaan, penulis tidak mengalami hambatan karena setiap rencana disusun sesuai kondisi klien dan mengacu pada teori. Faktor pendukung penulis dapatkan adalah klien yang kooperatif dan terbuka dalam mendiskusikan rencana keperawatan yang akan di lakukan, dan perawat ruangan yang terbuka dalam memberikan informasi tentang klien.



IV.4  PelaksanaanKeperawatan

Pelaksanaan yang dilakukan sesuai dengan rencana yang telah disusun dan disesuaikan dengan kondisi klien.Tidak semua tindakan dapat dilakukan oleh penulis, sehingga penulis bekerja sama dengan perawat ruangan yang berdinas pada saat itu. Semua tindakan di tuliskan tanda tangan sebagai factor legal didokumentasikan pada catatan keperawatan. Dalam pelaksanaan, rencana yang telah disusun tidak dapat dilakukan sendiri oleh penulis sehingga untuk tindakan selanjutnya penulis delegasikan kepada perawat di ruangan.

Untuk diagnosa yang menjadi prioritas utama yaitu kekurangan volume cairan berhubungan dengan perpindahan cairan intravaskular ke ekstravaskular, pada diagnosa ini tindakan yang telah penulis lakukan adalah mengukur balance cairan, mengukur input dan output cairan, berkabolaborasi dengan perawat untuk tindakan terapi selanjutnya. Semua tindakan keperawatan di lakukan oleh penulis berdasarkan teori. Untuk diagnosa selanjutnya yaitu ketidakseimbangan  nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat adanya mual, pada diagnosa ini tindakan yang telah di lakukan oleh penulis adalah memantau berat badan klien, kolaborasi pemberian diet bubur dengan tim gizi, semua tindakan dapat di lakukan penulis berdasarkan teori. Diagnosa yang ketiga yaitu hipertermi berhubungan dengan proses infeksi virus dengue, pada diagnosa ini tindakan yang penulis lakukan adalah memberikan kompres, kolaborasi pemberian antipiretik, manganjurkan klien menggunakan baju tipis yang mampu menyerap keringat, menyesuaikan suhu ruangan dengan suhu tubuh klien, dan menganjurkan kepada keluarga untuk membantu sebagian aktivitas klien, semua tindakan dapat penulis lakukan berdasarkan teori, diagnosa keempat yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, karna pada saat pengkajian klien mengeluhkan nyeri di kepala dengan skala 3 dan waktunya tidak menentu, sehingga penulis memberikan tindakan menejmen nyeri baik tiu relaksasi dengn menarik nafas dalam, maupun dengan teknik distraksi yaitu dengan mengalihkan perhatian, misalnya, dengan mendengarkan musik atau ngobrol dengan sebelah tempat tidur, kemudian kolaborasi untuk pemberian Dizine untuk mengurangi nyeri. Diagnosa terkahir yaitu intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelamahn fisik, penulis menganjurkan kepada keluarga untuk membantu aktivitas klien sebagian atau memanggil perawat yang sedang berdinas apabila tidak segera di tangani untuk menghindari cidera apabila klien melakukan aktivitasnya sendiri.

	Beberapa faktor penghambat yang penulis temukan adalah keterbatasan waktu dalam melakukan asuhan keperawatan dan pendokumentasian secara optimal selama 24 jam, terutama respon klien terhadap tindakan yang penulis lakukan karena hanya mempunyai waktu dinas  pagi yaitu dari pukul 07.00 – 14.00 WIB dan penulis hanya melakukan tindakan berdasarakan intervensiyag telah di rencanakan. Upaya yang penulis lakukan dalam pemecahan  masalah adalah mendelegasikan ke perawat ruangan untuk melanjutkan tindakan selanjutnya. Faktor pendukung yang penulis dapatkan adalah pasien dan keluarga klien yang sangat koopertif dalam memberikan informasi, serta kerja sama dengan perawat ruangan dalam pelaksanaan rencana tindakan dan pendokumentasian sangat baik, sehingga tujuan yang di harapkan dapat tercapai.



IV.5  Evaluasi Keperawatan

Tahap evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan, dimana pada evaluasi ini penulis menilai sejauh tujuan keperawatan dapat tecapai. Bentuk evaluasi terbagi dua yaitu evaluasi proses dan evaluasi hasil. Evaluasi proses adalah evaluasi yang dilakukan pada setiap akhir melakukan tindakan keperawatan, sedangkan evaluasi hasil akan memberikan arah apakah rencana tindakan di hentikan, dimodifikasi atau dilanjutkan, evaluasi hasil ini di catat dan dapat di lihat pada catatan perkembangan yang meliputi aspek subyektif, obyektif, analisa dan planning (S O A P). Setelah melakukan tindakan keperawatan, maka langkah evaluasi terhadap diagnosa keperawatan yang di temukan. 

Masalah keperawatan yang di temukan pada saat pengkajian, dimana maslah yang pertama kekurangan volume cairan berhubungan dengan perpindahan cairan intravaskular keekstravaskluar merupakan masalah utama dan pada 3 x 24 jam asuhan keperawatan masalah tersebut dapat teratasi dan tidak terjadi kekurangan cairan. ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat adanya mual masih belum bisa penulis atasi karena nafsu makan klien masih kurang dan merasa sudah kenyang, keterbatasan waktu. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit infeksi virus dengue karena suhu klien sudah turun dan dalam batas normal, tidak ada keluhan demam sudah dapat teratasi, nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis dapat di atasi pada hari ketiga penatalaksanaan keperawatan, sama halnya dengan diagnosa kelima yaitu intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik dapat teratasi berdasarkan respon klien yang dapat melakukan aktivitas secara mandiri. 

Dalam evaluasi penulis menemukan hambatan khususnya dalam melakukan evaluasi proses. Hal ini di sebabkan karena pendokumentasian belum optimal karena keterbatasan waktu, dimana penulis mempunyai waktu sesuai jadwal dinas. Untuk mengatasi hal tersebut penulis bekerja sama dengan perawat ruangan klien, serta keluarganya, sehingga penulis dapat mengevaluasi terhadap setiap diagnosa keperawatan yang di temukan. Faktor penunjang adalah motivasi dari klien serta keluarga yang berperan aktif dalam proses perawatan selama di ruangan sehingga asuhan keperawatan dapat terlaksanakan.
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BAB V

PENUTUP





Bab ini penulis akan menyimpulkan hasil pembahasan yang telah dilakukan, untuk selanjutnya memberikan masukan berupa saran yang nantinya dapat bermanfaat bagi rumah sakit, perawat, pasien dan keluarga pasien.

V.1  Kesimpulan

	Setelah memberikan asuhan keperawatan pada klien Tn F dan melakukan pembahasan antara teori dan kasus, maka penulis dapat membuat kesimpulan sebagai berikut :

	Pada pengkajian data yang ditemukan sesuai dengan respon klien terhadap penyakitnya. Pada pemeriksaan diagnostik tidak semua yang ada diteori dilakukan semua karena dengan pemeriksaan laboratorium darah hemoglobin, hematokrit, trombosit, leukositdan di dukung dengan keluhan serta gejala klinis, sudah cukup untuk dapat menegakkan diagnosa DHF serta untuk menghemat biaya. Hal ini memberikan pengalaman bagi penulis bahwa respon pasien terhadap penyakitnya berbeda - beda, tergantung dari tingkat keparahan penyakit, serta kecepatan dan ketepatan dalam memberikan perawatan. Pada saat pengkajian penulis menemukan data bahwa Tn.F tampak kurang percaya dengan perawat yang sedang melaksanakan praktik ,maka dari itu perawat melakukan tindakan dengan menjalin rasa saling percaya dengan cara sering berkomunikasi dengan Tn.F dan keluarga. 

Diagnosa keperawatan yang penulis temukan pada kasus Tn, F di rumuskan berdasarkan data yang muncul sebagai respon klien terhadap penyakitnya, pada kasus Tn. F setelah dilakukan analisa data berdasarkan prioritas, penulis hanya menemukan lima diagnosa, diagnosa yang ada  terdapat pada teori yaitu satu sampai empat sedangkan satu diagnosa tidak di temukan dan terdapat pada klien.

Dalam menetapkan tujuan perencanaan asuhan keperawatan pada klien Tn. F di tentukan waktu pencapaian sebagai dasar penulis dalam melakukan evaluasi somatif. Rencana tindakan di susun secara SMART  dan operasional, sehingga dapat di laksanakan oleh perawat yang berdinas untuk selanjutnya di laksanakan. Pelaksanaan pada kasus Tn.F tidak semua rencana tindakan dapat dilakukan oleh penulis, sehingga harus bekerja sama dengan perawat ruangan yang berdinas sore atau malam. Hambatan yang penulis temukan adalah pelaksanaan pendokumentasian tindakan dan respon klien terhadap tindakan yang di berikan secara optimal. 

Evaluasi terhadap asuhan keperawatan di lakukan dengan metode SOAP (Subyektif, Obyektif, Analisa, Planning) yang berupa catatan perkembangan, evaluasi dari tiga masalah prioritas yang penulis temukan, semua masalah dapat teratatasi selama 3 x 24 asuhan keperawatan, sehingga rencana selanjutnya adalah kerja sama dan partisipasi klien dan keluarga dalam pengobata lanjutan di rumah. 



V.2  Saran 

Berdasarkan hasil pengkajian sampai tahap evaluasi, asuhan   keperawatan pada klie Tn. F dengan diagnosa Dengue Hemorrhagic Fever Grade I maka penulis memberikan saran sebagai berikut :

a. Untuk penulis

Sebagai proses pembelajaran dalam megaplikasikan ilmu keperawatan yang telah di dapatkan mulai dari pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan keperawatan, pelaksanaan tindakan dan evaluasi dengan pendokumentasian dapat dilaksanakan secara profesional.

b. Untuk institusi

Di harapkan dukungan penuh baik moril maupun materil, mulai dari ketersediaan buku refrensi, komunikasi antar pihak rumah sakit dan institusi lebih di tingkatkan agar tidak terjadi  mis komunikasi,

c. Untuk ruangan keperawatan 

Dapat mempertahankan kinerja dan menigkatkan asuhan keperawatan sehingga dapat memberikan pelayanan yang optimal sehingga mampu bersaing  dalam pelayanan sesuai dengan standar Masyrakat Ekonomi Asia (MEA).
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