KASUS UNTUK MODUL ICPC
Kasus 2

Ny. J, usia 53 tahun, seorang ibu rumah tangga datang ke klinik dokter keluarga dengan keluhan utama kaki kiri bengkak 4 hari sebelum datang ke klinik.

Menurut pasien bengkak muncul tiba tiba, kemerahan, tidak nyeri pada tempat luka dan ada nanah di dalam lukanya dan terkadang nanah tersebut keluar dari daerah yang bengkak tersebut

Pada kaki kanan dan kaki kiri juga terdapat kapalan sejak 1 tahun sebelum datang ke klinik dan makin lama makin menebal

Pasien merasa nyeri saat berjalan dan hal tersebut mengganggu aktivitasnya

Pasien tidak pernah menggunakan sandal di rumah, bahkan juga pada saat dia pergi ke luar rumah. Pasien hanya menggunakan sandal saat pergi jauh.

Ny. J makan tiga kali sehari, ia makan nasi, ikan dan sayuran. Ia jarang sekali memasak sendiri makanannya, jarang makan buah, makanan kecil atau susu karena alasan finansial. Pasien juga tidak pernah olahraga

Pasien mempunyai empat orang anak, satu orang meninggal saat lahir, satu orang meninggal beberapa waktu yang lalu dan pasien tidak tahu penyebab kematiannya. 

Sehari hari pasien hanya tinggal dengan suaminya, di mana suaminya bekerja sebagai buruh dan bekerja 6 hari dalam seminggu. Suami pasien berangkat kerja pukul 5 pagi, dan pulang sekitar pukul 08.00 malam.

Sehari hari pasien hanya tinggal sendiri di rumah, dan tidak ada yang membantu pasien membersihkan lukanya

Pasien mengalami diabetes mellitus sejak tahun 2008, awalnya kontrol ke RS, hanya karena belum ada perubahan, pasien pergi ke klinik dokter keluarga Kayu Putih. Saat ini tidak ada gejala polifagi, poli uri dan polidipsi juga penurunan berat badan.

Pasien juga tidak minum obat anti diabetes secara teratur

Pasien juga mempunyai riwayat infeksi pada telinga yang menyebabkan pendengaran pasien terganggu. Komunikasi antara pasien dengan anggota keluarga juga agak terganggu karena gangguan pendengarannya.

Riwayat diabetes dalam keluarga tidak diketahui, salah satu anak pasien meninggal dunia beberapa tahun yang lalu, tapi pasien tidak tahu penyebabnya

Pasien sulit datang ke pusat layanan kesehatan karena tidak ada pelaku rawat yang bisa mengantar pasien, ditambah lagi dengan kesulitan komunikasi karena adanya gangguan pendengaran pada pasien

Pemeriksaan Fisik :

KU : baik, compos mentis, TD 120/80, BB : 42 kg, TB : 140 cm , IMT : 20,41 

FN : 84x/menit, FP : 14x/menit, Suhu afebris

Status generalis lainnya dalam batas normal, kecuali pada pemeriksaan telinga didapatkan sekret berwarna putih dan perforasi membran timpan

Laboratorium : GDS : 222 mg / dl\

Pemeriksaan Kaki
Terdapat gangguan sensibilitas, hipestesia pada kedua tungkai bawah dan kaki

Motorik dalam batas normal
Pedis sinistra : ulkus superficial, pus (+), eritema , nyeri (-)


Pada kedua kaki : terdapat kalus, lebar 3 cm, kehitaman, pus (-), kaki kering dan bersisik, kuku berwarna kekuningan, terdapat deformitas pada kedua kaki (claw toes dan hammer toes)


Pulsasi a. Dorsalis pedis +/+

ABI (ankle brachial index) : pedis dextra 1,2 ; pedis sinistra 1,1 (dalam batas normal)

[image: image1.jpg]Gambar 3. Regio telapak kaki kiri pasien
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Pertanyaan Diskusi

1. Data tambahan apa yang dibutuhkan dari pasien ini?

2. Sebutkan diagnosis holistik pada pasien ini
3. Tuliskan kode ICPC pada aspek 2 (diagnosis klinis) untuk pasien ini
1

