Kasus I
Identitas:


Nama


:   Tn. Undang

Tempat tanggal lahir
:   Cirebon, 22 Juni 1968
Alamat


:  Jl. Gurame no. 9, Depok

Pendidikan

:  SD
Pekerjaan

:  Tidak bekerja
Status Pernikahan
:  Menikah

Tanggal 10 Januari 2012
Keluhan utama:

Batuk sejak 5 bulan yang lalu.

Riwayat Penyakit Sekarang:

Sejak 5 bulan yang lalu pasien batuk-batuk. Batuk berdahak, dahak warna kekuningan. Tenggorokan pasien terasa sakit dan sulit menelan. Riwayat batuk darah tidak ada. Pasien kadang-kadang merasa sesak napas. Timbulnya sesak tidak berhubungan dengan aktivitas. Pasien sudah pergi ke mantri, diberi obat namun tidak ada perbaikan. Pasien sering demam. Demam tidak tinggi. Nafsu makan pasien menurun, berat badan pasien turun sekitar 5 kg dalam waktu 5 bulan ini. Pasien sering berkeringat saat malam hari. Riwayat konsumsi OAT sebelumnya disangkal.

Riwayat Merokok:

Pasien merokok sejak usia 13 tahun. Saat ini merokok sekitar 1-2 bungkus sehari, merek Dji sam soe.

Riwayat batuk-batuk lama sebelumnya disangkal
Pemeriksaan Fisik

Keadaan umum kompos mentis, tampak sakit sedang, terlihat kurus
Tanda vital:


Tekanan darah 110/80 mmHg

            Nadi  : 80x/menit, teratur


Napas:  20 x/menit, teratur


Suhu  :  afebris

Antropometri:


BB  :  46 kg


TB   :  171 cm


IMT : 15,73 

Status generalis:

Mata: konjungtiva pucat (-)/(-), Sklera ikterik (-)/(-)
THT: faring tidak hiperemis, tonsil T1/T1

Leher: pembesaran kelenjar getah bening (-)

Paru: sonor, vesikuler, rhonki +/+ halus nyaring di apeks, wheezing -/-

Jantung:  BJ I-II murni, murmur (-), gallop (-)

Abdomen: datar, lemas, H/L tidak teraba, NT (-), BU (+) normal

Ekstremitas:  akral hangat, perfusi perifer baik

Diagnosis Kerja:

1. Gizi kurang
2. Suspek Tuberkulosis
Rencana diagnostik:

1. Hematologi rutin

2. Sputum BTA 3 x

3. Radiologi thorax

Rencana edukasi:

      1. Ikut kelompok edukasi: Berhenti Merokok
Saran:

1. Tidur terpisah dari anggota keluarga lainnya, terutama bila ada bayi/balita

2. Gunakan masker/saputangan, dan tutup mulut dengan saputangan tiap batuk

3. Sering-sering mencuci tangan

4. Jangan meludah dan membuang dahak di sembarang tempat

5. Banyak minum air putih hangat, minimal 8 gelas sehari

6. Makan makanan bergizi

Follow-up

1. Kembali setelah ada hasil pemeriksaan

Tanggal 21 Januari 2012
Alasan Kunjungan:

Membawa hasil pemeriksaan laboratorium dan rontgen

Hasil Pemeriksaan Penunjang:

Sputum BTA :  +/+/+

Radiologi toraks:  infiltrat di kedua apeks paru

Diagnosis kerja:

1. Tuberkulosis paru, kasus baru

2. Gizi kurang

Rencana Terapi:

1. Rifampisin 1 x 450 mg
2. INH 1 x 300 mg
3. Pirazinamid 1 x 500 mg
4. Etambutol 1 x 500 mg
Rencana edukasi:

1. Konseling Penatalaksanaan TB paru (bersama istri) tanggal 23 Januari 2007

Saran:

1. Sementara tidur terpisah dari anggota keluarga lainnya, terutama bila ada bayi/balita

2. Gunakan masker/saputangan, dan tutup mulut dengan saputangan tiap batuk

3. Sering-sering mencuci tangan

4. Jangan meludah dan membuang dahak di sembarang tempat

5. Banyak minum air putih hangat, minimal 8 gelas sehari

6. Makan makanan bergizi

7. Buka jendela rumah setiap pagi

8. Ganti seprai setiap minggu

Follow up

     Kembali 2 minggu lagi

Tanggal 23 Januari 2012
Alasan kunjungan:

Mengikuti konseling tentang TB paru

Tindakan:

Memberikan konseling tentang TB paru

Tanggal 8 Februari 2012
Alasan Kunjungan:

Kontrol

Riwayat Penyakit Sekarang:

Batuk-batuk masih sering, kadang terasa sesak napas. Keringat malam tidak ada, nafsu makan belum membaik, hanya 1-2 kali sehari. Tiap kali minum obat terasa mual, dan kadang-kadang muntah. Demam dan batuk darah disangkal.

Pemeriksaan Fisik

Keadaan umum kompos mentis, tampak sakit sedang, terlihat kurus

Tanda vital:


Tekanan darah 110/80 mmHg

            Nadi  : 88 x/menit, teratur


Napas:  20 x/menit, teratur


Suhu  :  afebris

Antropometri:


BB  :  45 kg


TB   :  171 cm

Status generalis:

Mata: konjungtiva pucat (-)/(-), Sklera ikterik (-)/(-)

THT: faring tidak hiperemis, tonsil T1/T1

Leher: pembesaran kelenjar getah bening (-)

Paru: sonor, vesikuler, rhonki +/+ halus nyaring di apeks, wheezing -/-

Jantung:  BJ I-II murni, murmur (-), gallop (-)

Abdomen: datar, lemas, H/L tidak teraba, NT (-), BU (+) normal

Ekstremitas:  akral hangat, perfusi perifer baik

Diagnosis kerja:

1. Tuberkulosis paru

2. Gizi kurang

Terapi:

1. Obat-obat diteruskan 
Saran:

1. Sementara tidur terpisah dari anggota keluarga lainnya, terutama bila ada bayi/balita
2. Gunakan masker/saputangan, dan tutup mulut dengan saputangan tiap batuk

3. Sering-sering mencuci tangan

4. Jangan meludah dan membuang dahak di sembarang tempat

5. Banyak minum air putih hangat, minimal 8 gelas sehari

6. Makan makanan bergizi

7. Buka jendela rumah setiap pagi

8. Ganti seprai setiap minggu

Follow up

     Kembali 1 bulan lagi

Tanggal 7 Maret 2012
Alasan kunjungan:

Mengambil obat TBC dan ingin timbang badan
