BAB III
TINJAUAN KASUS

A. PENGKAJIAN

1. Data Dasar

a. Identitas

NN. P usia 32 th jenis kelamin perempuan,pendidikan SLTA, agama Islam, suku jawa, pekerjaan karyawan Rumah Makan, alamat Pesing Poglar Rt 08/02 Kedaung Kali Angke Jakarta Barat , masuk rawat di ruang Dahlia RS Tarakan  pada tanggal 3 Oktober 2009 jam 01.00 WIB, N0 RM 88-03-36  dengan diagnose masuk observasi hematemesis melena dan trombositopenia.

b. Status Kesehatan
 Status kesehatan saat ini, alasan masuk RS, muntah warna hitam , factor pencetusnya sering terlambat makan, factor yang memperberat  adalah suhu tubuh yang meningkat. Status kesehatan masa lalu, klien pernah dirawat di RS tahun 1996 dengan DHF. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan,  klien sering terlambat makan karena kesibukannya bekerja, klien tidak pernah melakukan pemeriksaan kesehatan secara berkala, bila sakit klien berobat ke klinik terdekat , klien tidak merokok minum-minuman keras atau minum kopi, klien tidak pernah berolah raga, klien merasa cukup dengan penghasilannya sebagai pegawai rumah makan, tidak punya asuransi kesehatan,  bersama orang tuanya tinggal di pemukiman yang padat penduduk. Nutrisi cairan dan metabolik : Gejala(subyektif), diet klien makan lunak, makan 3x sehari, makan terakhir pagi jam 07.00 WIB, saat ini klien sedang tidak selera makan, mual bila habis makan, nyeri ulu hati bila perut  klien kosong, tidak ada riwayat alergi makanan ,tidak ada keluhan dalam mengunyah atau menelan, keluhan demam satu hari sebelum masuk Rumah Sakit. Pola minum /cairan :gejala (subyektif ) klien biasa minum air putih 1 btl aqua besar/hari, dalam  2 minggu terakhir BB klien turun 4 kg. Tanda (obyektif ): Suhu 36,50 C, ak ada diaphoresis, BB 46 kg TB 153 CM, turgor kulit elastis,tonus otot: kuat,edema tak ada , asites tak ada, integritas kulit perut sedang kembali dalam 2 detik, Lingkar abdomen 72 cm, distensi vena jugularis tak ada, hernia/massa tak ada, bau mulut/ halitosis tak ada, kondisi mulut: gigi sebagian berlubang, gusi tidak berdarah, mukosa mulut lembab dan lidah bersih, bibir kering. Pernafasan, aktifitas, dan latihan pernafasan: Dispnea tidak ada, frekuensi 20 x/menit. Aktifitas (termasuk kebersihan diri) dan latihan, pekerjaan sehari-hari memasak, pergerakan aktif, perawatan diri mandiri, toileting mandiri, keluhan sesak nafas tak ada ,mudah merasa lelah  ada. Tanda(Obyektif), Respon terhadap aktifitas yang teramati, klien aktif, status mental CM, penampilan umum, klien tampak tenang berpakaian rapih, masa/tonus otot: kuat, kekuatan otot penuh,, rentang maksimal, gerak maksimal, deformitas tak ada, bau badan tak ada, bau mulut tak ada, kuku bersih. Istirahat: gejala (subyektif) : kebiasaan tidur malam hari, jam 21.00 -05.00, lama tidur 8 jam, insomnia tak ada, segar setelah bangun tidur. Tanda (obyektif): klien tak tampak mengantuk, mata tak tampak merah, klien tampak konsentrasi. Sirkulasi, gejala (subyektif) riwayat hipertensi atau masalah jantung tak ada, riwayat hipertensi tak ada, riwayat edema di kaki tak ada ,plebitis tak ada, rasa kesemutan tak ada ,palpitasi tak ada. Tanda(obyektif) TD 100/70 mmHg, MAP 85 mmHG, bunyi jantung: frekuensi 82x/mnt, irama regular, kualitas penuh, friksi gesek tak ada, mur-mur tak ada. Ekstremitas : suhu dingin, warna kulit pucat, tanda homan tak ada, pengisian kapiler > 2 detik, varises tak ada, plebitis tak ada, warna membran mukosa pucat,  konjungtiva anemis ,  bibir pucat, punggung kuku pucat, sklera anikterik. Eleminasi : gejala (subyektif) pola BAB , frekuensi 1x/ hari, konsistensi lembek, warna hitam tidak ada kesulitan bab. BAK tak ada kesulitan. Tanda(obyektif), abdomen: inspeksi: tak tampak membuncit, auskultasi: bising usus 15 x/mnt, perkusi: bunyi timpani, kembung tak ada, bunyi abnormal tidak ada. Palpasi: nyeri tekan ada, pada epigastrik, konsistensi supel, distensi kandung kemih tak ada, karakteristik urine jernih, jumlah 2000 cc/24 jam. Neurosensori dan kognitif: (subyektif): pusing tak ada, sakit kepala tak ada, penurunan penglihatan tak ada, penurunan penglihatan tak ada, epitaksis tak ada. Tanda (obyektif): kesadaran composmentis, GCS : E=4, M=6, V=5, terorientasi tempat, orang dan waktu, penampilan umum tidak tampak kesakitan, respon emosional stabil . Keamanan: gejala  (obyektif) alergi makanan tak ada, alergi obat-obatan tak ada, faktor lingkungan: riwayat penyakit hubungan seksual tak ada, riwayat transfusi darah tak ada. Tanda (tanda): ekimosis/tanda perdarahan tak ada, terpasang alat invasive: infuse, plebitis tak ada, gangguan keseimbangan tak ada, kekuatan umum maksimal, tonus otot maksimal, parese atau paralisa tak ada. Seksual dan reproduksi: gejala (subyektif): riwayat menstruasi teratur. Tanda (obyektif) : tak ada tumor payudara, genetalia tek ada lesi. Persepsi diri/konsep diri dan mekanisme koping : gejala (subyektif): perasaan cemas/takut, keputusasaan: tak ada. Tanda (obyektif): status emosional: tenang, ekspresi wajah tenang. Interaksi sosial : gejala (obyektif) : orang terdekat dan lebih berpengaruh: orang tua (ibu), kesulitan dalam berhubungan dengan keluarga/petugas kesehatan /klien lain : tak ada. Tanda (obyektif): kemampuan berbicara jelas, pembicaraan dapat dimengerti, afasia, disatria tak ada, penggunaan alat bantu bicara tak ada, adanya jaringan laringektomi/ trakeostomi tak ada, komunikasi non verbal/ verbal dengan keluarga/orang lain lancar, perilaku menarik diri tak ada. Pola nilai kepercayaan dan spiritual : gejala (subyektif): Sumber kekuatan bagi klien: keluarga, perasaan menyalahkan Tuhan: tak ada, klien menjalankan kegiatan agama dengan sholat lima waktu. Tanda (obyektif): Perubahan perilaku tak ada, menolak pengobatan tak ada, berhenti menjalankan aktifitas agama ya, klien beragama Islam tapi tak tampak berdoa ataupun sholat lima waktu, menunjukkan sikap permusuhan dengan tenaga kesekatan tak ada.
c. Data Penunjang
1). Laboratorium

Tanggal 3-10-2009 : Hemoglobin 9,5 gr/dl, hematoktit 28,3%, eritrosit 3,19 juta/ul, lekosit 4600/ul, trombosit 39.000 mm , IgG anti dengue (+), IgM anti dengue (+).
Tanggal 4-10-2009 : gambaran darah tepi : pansitopenia susp. Anemia aplastik DD/ infeksi virus

Tanggal 5-10-2009: Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm, sedang diperiksakan skrining HIV 
2). Radiologi

Thorak photo : splenomegali

3). Obat-obatan

Mucin 3xc1, sistenol 3x1 tab, vitamin K 3x2 amp, adona 3x1amp (50 mg), transamin 3x1 amp, ranitidine 2x1 amp, ceftrixon 1x1 gr, IVFD asering 8 jam/kolf
4). Diet

Lunak
2. Resume 
NN. P berusia 32 tahun, masuk ruang Dahlia pada tanggal 3 oktober 2009 pukul 01.00 WIB dengan diagnosa observasi hematemesis melena dan trombositopenia. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 5 Oktober 2009 ditemukan data sebagai berikut : klien datang ke RS karena muntah darah warna coklat kehitaman beberapa kali 2 jam SMRS, demam dan BAB warna hitam, klien mengatakan demam satu hari sebelum masuk RS, klien mengeluh badannya lemas, tidak selera makan,BB 2 minggu yang lalu 50 kg,bisa minum banyak 1 btl aqua besar/hari, klien mengatakan BAB masih berwarna hitam terakhir BAB tadi malam jam 21.00 WIB. Muka klien tampak pucat, , konjunungtiva tampak anemis, kapilari reffil > 2 menit, ekstremitas teraba dingin, bibir kering, turgor kulit sedang, kembali dalam 2 dtk, observasi tada-tanda vital suhu 36,50 C nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg, RR 20X/mnt.  BB 46 kg. Data Penunjang dari hasil laboratorium tanggal 3-10-2009 : Hemoglobin 9,5 gr/dl, hematoktit 28,3%, eritrosit 3,19 juta/ul, lekosit 4600/ul, trombosit 39.000 mm , IgG anti dengue (+), IgM anti dengue (+), tanggal 4-10-2009 : gambaran darah tepi : pansitopenia susp. Anemia aplastik DD/ infeksi virus, tanggal 5-10-2009: Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm, Gambaran darah tepi : Pansitopenia suspect amemia apastik DD/ infeksi virus, sedang diperiksakan skrining HIV. Dari hasil Radiologi: Thorak photo : splenomegali. Adapun obat-obatannya adalah Mucin 3xc1, sistenol 3x1 tab, vitamin K 3x2 amp, adona 3x1amp (50 mg), transamin 3x1 amp, ranitidine 2x1 amp, ceftrixon 1x1 gr, IVFD asering 8 jam/kolf. Diet yang diberikan adalah diit lunak.

3. Analisa Data
	No
	Data
	Masalah
	Etiologi

	1
	Data Subyektif :

Klien mengatakan BAB warna hitam

Klien mengatakan bisa minum banyak 1500 cc/hari

BAK :2000 cc/hari

Data Obyektif :

Bibir tampak kering

Turgor kulit sedang kembali dalam 2 detik

Obsevasi tanda-tanda vital suhu 36,50 c, nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg,
Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm, IgG anti dengue (+), IgM anti dengue (+)
	Devisite volume cairan

	Peningkatan permeabilitas vaskuler

	2
	Data Subyektif

klien datang ke RS karena muntah darah warna coklat kehitaman beberapa kali 2 jam SMRS

Klien mengatakan BAB masih berwarna hitam terakhir BAB tadi malam jam 21.00 WIB
 klien mengeluh badannya lemas
Data Subyektif :

Melena (+), Obsevasi tanda-tanda vital suhu 36,50 c, nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg

Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm
	Resiko tinggi  syok hipovolemik
	Perdarahan gastrointestinal

	3
	Data Subyektif

Klien mengeluh badannya lemas, tidak selera makan, BB 2 minggu yang lalu 50 kg
Data Obyektif

Muka klien tampak pucat

BB 46 kg

Hemoglobin 7,4 gr/dl 
	Kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
	I
ntake inadekuat


B. Diagnosa Keperawatan

1. Devisite volume cairan berhubungan dengan peningkatan permeabilitas vaskuler

2. Resiko tinggi  syok hipovolemik berhubungan dengan Perdarahan gastrointestinal
3. Gangguan pemenuhan kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake inadekuat

C. Rencana Keperawatan

1. DX 1 : Devisite volume cairan berhubungan dengan peningkatan permeabilitas              vaskuler

DS            : Klien mengatakan BAB warna hitam

 Klien mengatakan bisa minum banyak 1500 cc/hari

 BAK :2000 cc/hari

DO         :  Bibir tampak kering

Turgor kulit sedang kembali dalam 2 detik

Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit  30.000 mm, Ig G anti dengue (+), Ig M anti dengue (+)

Tujuan  :  Kebutuhan volume cairan terpenuhi setelah dilakukan 1 x24 perawatanan 

KH         :  Intake dan output seimbangg,  TTV dalam batas normal, Mokosa lembab,Mukosa mulut       lembab,Torgor kulit elastis
Intervensi :
1) Kaji keadaan umum pasien (lemah, pucat, takikardi) serta tanda-tanda vital.
Rasional : Menetapkan data dasar pasien untuk mengetahui penyimpangan dari keadaan normalnya.
2) Observasi tanda-tanda syock.
Rasional : Agar dapat segera dilakukan tindakan untuk menangani syok.
3) Anjurkan pasien untuk banyak minum.
Rasional : Asupan cairan sangat diperlukan untuk menambah volume cairan tubuh.
4)Catat intake dan output.
Rasional : Untuk mengetahui keseimbangan cairan.
              5) Berikan cairan intravena sesuai program dokter
Rasional : Pemberian cairan IV sangat penting bagi pasien yang mengalami kekurangan cairan tubuh karena cairan tubuh karena cairan langsung masuk ke dalam pembuluh darah.
6)Chek haemoglobin, hematokrit, trombosit
Rasional : Untuk mengetahui tingkat kebocoran pembuluh darah yang dialami pasien sebagai acuan melakukan tindakan lebih lanjut.
2.  DX 2 Resiko terjadinya syok hypovolemik berhubungan dengan Perdarahan gastrointestinal
     D S      : klien datang ke RS karena muntah darah warna coklat kehitaman beberapa kali 2 jam SMRS

Klien mengatakan BAB masih berwarna hitam terakhir BAB tadi malam jam 21.00 WIB

    klien mengeluh badannya lemas

    D O    : Melena (+) 200 cc, Obsevasi tanda-tanda vital suhu 36,50 c, nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg

            Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000   mm
Tujuan : Tidak terjadi syok hipovolemik selama klien perawatan di RS
KH         : Tanda-tanda vital dalam batas normal, Perdarahan gastrointestinal tak ada,
    Keadaan umum baik

Intervensi :
1)Monitor keadaan umum pasien
Rasional : memantau kondisi pasien selama masa perawatan terutama pada saat terjadi perdarahan sehingga segera diketahui tanda syok dan dapat segera ditangani.
2)Observasi tanda-tanda vital tiap 3 jam.
Rasional : tanda vital normal menandakan keadaan umum baik.
3)Monitor tanda perdarahan.
Rasional : Perdarahan cepat diketahui dan dapat diatasi sehingga pasien tidak sampai syok hipovolemik.
4)Chek haemoglobin, hematokrit, trombosit
Rasional : Untuk mengetahui tingkat kebocoran pembuluh darah yang dialami pasien sebagai acuan melakukan tindakan lebih lanjut.
         5) Berikan terapi koagulasi sesuai program pengabatan

            Rasional : Menghentikan perdarahan

         6 )Lapor dokter bila tampak syok hipovolemik.
Rasional : Untuk mendapatkan penanganan lebih lanjut sesegera mungkin.
3. DX 3  Gangguan pemenuhan kebutuhan nutrisi, kurang dari kebutuhan berhubungan dengan intake        inadekuat

DS      : Klien mengeluh badannya lemas, mual, tidak selera makan, BB 2 minggu yang lalu 50 kg

SO     :Muka klien tampak pucat, makan habis 1/2 porsi, BB 46 kg, Hemoglobin 7,4 gr/dl
Tujuan : Kebutuhan nutrisi pasien terpenuhi setelah 3 hari dilakukan perawatn
KH         : Pasien mampu menghabiskan makanan sesuai dengan posisi yang diberikan   /dibutuhkan.
Intervensi :
               1) Kaji keluhan mual, sakit menelan, dan muntah yang dialami pasien.
                  Rasional : Untuk menetapkan cara mengatasinya.
              2) Berikan makanan yang mudah ditelan seperti bubur.
                  Rasional : Membantu mengurangi kelelahan pasien dan meningkatkan asupan makanan .
              3) Berikan makanan dalam porsi kecil dan frekuensi sering.
                   Rasional : Untuk menghindari mual.
              4) Catat jumlah / porsi makanan yang dihabiskan oleh pasien setiap hari.
                 Rasional : Untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan nutrisi.
              5)Anjurkan klien untuk melakukan oral hygiene secara rutin

                 Rasional : Meningkatlan naf su makan dan masukan per oral

             6) Jelaskan pada klien dan keluarga tentang pentingnya nutrisi bagi proses penyembuhan

                Rasional : Peningkatan pengetahuan menstimulasi respon klien dan keluarga  dalam proses  keperawatan 
           7) Berikan obat-obatan antasida  sesuai program dokter.

               Rasional : Antasida membantu pasien mengurangi rasa mual dan muntah dan diharapkan              intake nutrisi pasien meningkat.

          8) Ukur berat badan pasien setiap hari
              Rasional : Untuk mengetahui status gizi pasien
          9) Monetor hasil laboratorium (Hb)

            Rasional : Penuru Hemoglobin mengindikasilkan asupan nutrisi yang kurang

D. Implementasi

	Tgl/Jam
	NO DX
	Tindakan Keperawatan
	Respon Klien
	Paraf

	5-10-2009
 10. 00 WIB
10.35 WIB

10.40 WIB

10.30 WIB

12.00 WIB

5-10-2009
10.00 WIB

10.15WIB

10.30 WIB
10.35WIB

12.10 WIB

5-10-2009
10.00 WIB

10.05 WIB

10.15 WIB 

10.30 WIB

11.45 WIB

12.00 WIB
6-10-2009

10.30 WIB
10.35 WIB

11.00 WIB

12.00 WIB

12.30 WIB

10.30 WIB

10.00WIB
11.00 WIB

12.20 WIB

08.00 WIB

09.00 WIB

09.05 WIB
11.00 WIB
11.10WIB

11.45 WIB

12.10 WIB
7-10-2009

15.30 WIB

7-10-2009

15.30 WIB

15.30 WIB

16.00 WIB

7-10-2009

15.00WIB
16.00 WIB

17.30 WIB


	1
2

3

1
2

3

1

2

3
	Mengkaji K/U klien
Mengukur tanda-tanda vital
Mengobsevasi tanda-tanda syok
Mengobservasi intake dan output, menganjurkan klien untuk munum banyak 1500-2 000 cc/24 jam
Mengobervasi tetesan infus,terpadang asering 8 jam/kolf

Mempermaiki tetesan infuse
Mengobservasi hasil laboratorium (Hb,Ht,Trb)

Mengukur balance cairan

Memonitor keadaan umum pasien

Mengobservasi tanda-tanda vital 

Memonitor tanda perdarahan

Mengobservasi hasil laboratorium (Hb,Ht,Trb)
Mengambil darah untuk pemeriksaan krening HIV
Menjelaskan kepada klien dan keluarga, tanda perdarahan(epitaksis, perdarahan gusi, BAB hitam), dan menganjurkan segera melaporkan ke perawat bila terjadi perdarahan 

Memberikan inj. transamin 1 amp, Vitamin K 2 ampul, adona 1amp, 

Mengkaji riwayat nutrisi dam nenanyakan keluhan klien

Menimbang BB

Menganjurkan klien untuk makan dalam porsi kecil tapi sering

Menyelaskan kepada klien dan keluarga tentang pentingnya nutrisi bagi penyembuhan klien
Memberikan obat antasida 

1 sendok makan

Menganjurkan klien makan

Selagi hangat, diet bubur

Mengukur tanda-tanda vital

Mengobsevasi tanda-tanda syok
Mengobservasi tetesan infuse
Mengobservasi hasil laboratorium (Hb,Ht,Trb

Mengobservasi tetesan infuse

Meng-aff infuse, kemudian memasangnya kembali di tangan sebelah kanan.

Mengukur balance cairan
Mengobservasi tanda-tanda vital 

Memonitor tanda perdarahan

Mengobservasi hasil laboratorium (Hb,Ht,Trb)

Memberikan inj. transamin 1 amp, Vitamin K 2 ampul, adona 1amp, 

Menimbang BB
Mengobservasi intake nutrisi klien

Mengobservasi kebersihan mulut klien.

Obsevasi hasi Hb
Mengobservasi respon keluarga terhadap pemenuhan nutrisi klien

Memberikan therapy obat mucin 1 sdk makan.

Mencatat masukan makanan

Mengobservasi TTV

Mengobsevasi tetesan infuse

Memonetor hasil Lab

Menghitung balace cairan

Mengobservasi TTV

Memonitor adanya perdarahan 

Memonetor hasil Lab

Menimbang BB

Memonitor hasil Lab

Memberikan mucin syrup 1 sendok makan

Menganjurkan klien makan selagi hangat

Mengobservasi porsi makan klien
Memberikan terapi anti kolinergic


	S :Klien mengatakan suhu   badannya panas saat smrs saja
O : K/U sedang, Kes CM, muka tampak pucat, suhu 36,5o C, nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg, P 18 x/mnt,Kapilari Reffil Kembali dalam > 2 dtk
S : Klien mengatakan minumnya banyak,bisa 1 btl aqua besarl/hari
BAK sering, warna kuning jernih dan banyak

O : Balance cairan /24 jam tgl 4/10/2009 , minum 1500 cc ,infuse 1400 cc, urine 2000 cc, IWL 500 cc.Balance cairan 400 cc

S :Klien mengatakan kadang –kadang infusnya macet
O : infuse kembali menetes lancer 21 tts/mnt

S: -

O  :Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm.

Gambaran drah tepi :

Pansitopenia suspect anemia apalstik DD/ infeksi virus

 S : Klien mengatakan sudah minum banyak sejak pagi
O : Minum : 1000 cc, infuse: 300 cc, urine 800, IWL 104cc,

Balace cairan/5 jam = 396 cc
Turgor kulit sedang, bibir kering

S :Klien mengatakan suhu   badannya panas saat smrs saja

O : K/U sedang, Kes CM, muka tampak pucat, suhu 36,5o C, nadi 82 x/mnt, TD 110/70 mmHg, P 18 x/mnt,Kapilari Reffil Kembali dalam > 2 dtk

S: Klien mengatakan BAB masih berwarna hitam terakhir BAB tadi malam jam 21.00 WIB

 Klien mengeluh badannya lemas

O: Perdarahan spontan tak ada (epitaksis,perdar ahan gusi)melena (+) 200 cc. 

S: -

O  :Hemoglobin 7,4 gr/dl, Hematokrit 22,3%, eritrosit 2,54 juta/ul, lekosit 1400/ul, trombosit 30.000 mm.

Gambaran drah tepi :

Pansitopenia suspect anemia apalstik DD/ infeksi virus

S: Klien mengatakan akan melaporkan kepada perawat bila ada perdarahan

O : Perdarahan tak ada.
S : -

O : Inj. Telah diberikan, reaksi alergi tak ada
S: Klien mengatakan sering makan terlambat karena sibuk bekerja,klien mengeluh mual dan tak selera makan, makan pagi habis ½ porsi
O : Klien tampak kurus dan pucat

Makan habis ½ porsi

S : Klien mengatakan BBnya 2 minggu yang lalu 50 kg

O : BB 46kg / TB 154 cm LP:72 kg
Edema tungkai (+)

S : KLien mengatakan akan makan sedikit-sedikit tapi sering

O : Klien tampak makan roti habis ½ potong

S : Klien mengatakan akan berusaha untuk makan 

Keluarga (ibu) mengatakan akan menbawakan lauk dari rumah agar klien mau makan 

S : Klien mengatakan akan minum obat sekarang, klien mengeluh mual

O : Obat telah diminum ,muntah tak ada
S : Klien mengatakan akan makan sekarang
O : Makan habis ½ porsi
S :-
O: TD:100/70 mmHg, N:80 x/mt,      Suhu:36,4o C, RR:20 x/mt
S: -

O: Infus tetesan lancar 21 tts/mnt

S: -

O: HB: 8,0 gr%, HT: 24,5 vol%, eritrosit:2,78 juta/ul, Trb:45.000

S: klien mengatakan daerah tangan yang infuse terasa sakit.
O: Tetesan infuse tampak tidak lancar, daerah insersi tampak bengkak.
Infus telah terpasang kembali divena radialis tangan kanan dengan tetesan infuse lancar.

S:klien mengatakan minumnya banyak, 3 ½ gelas.

O:minum=700 cc

Infuse = 250 cc

Urine = 600 cc

IWL = 125 cc

Balance cairan: + 225 cc

Mukosa mulut lembem, Turgor kulit elastis

S :-

O: TD:100/70 mmHg, N:80 x/mt,      Suhu:36,4o C, RR:20 x/mt

S: klien mengatakan BAB tadi pagi jam 06.00 WIB, warna hijau, tidak ada darah.

O: epitaksis (-) melena (-) 

S: -

O : HB: 8,0 gr%, HT: 24,5 vol%, eritrosit:2,78 juta/ul, Trb:45.000

/mm. skrining HIV non reaktif, IgG anti DHF (-), IgM anti DHF (+)
S : -

O : Inj. Telah diberikan, reaksi alergi tak ada

S: -
O: BB: 47 kg

S: klien mengatakan mual berkurang,mulai ada nafsu makan.

O: porsi makan pagi dihabiskan. 

S: klien mengatakan sudah kumur dengan antiseptic.
O: mulut tampak bersih, tidak bau.

O : HB: 8,0 gr%,

S: keluarga mengatakan sudah membawa lauk-pauk dari rumah untuk klien.

O: Tampak lauk-pauk tersaji di meja klien.

0: obat di minum, muntah (-)
S : Klien mengatakan tidak mual lagi, selera makan baik
O : Makan habis 1 porsi, muntah tak ada
S :-

O : TD 110/70 mmHg, nadi 88x/mnt,suhu 36 O C, RR 20 x/ mnt

S : -

O : Infus menetes lanca 21 tts/mnt

S : -

O : Hb 7,0 g/dl, Ht 21,4 v0l%, eritrosit 2,38 juta/ul, leukosit 1600/ul, trombosit 41.000mm
S : Klien mengatakan sejak siang minum ½ botol besar

O : Minum : 800 cc

     Infuse    :300 cc

     Urine     : 800 cc

   IWL    : 125 cc

   Balace cairan : 175 cc

Mukosa mulut lembab

Turgor kulit elastis

S :-

O : TD 110/70 mmHg, nadi 88x/mnt, suhu 36 O C, RR 20 x/ mnt
S : Klien mengatakan BAB mnterkhir tadi pagi, warna kehijauan

O : Perdarahan tak ada

S : -

O : Hb 7,0 g/dl, Ht 21,4 v0l%, eritrosit 2,38 juta/ul, leukosit 1600/ul, trombosit 41.000mm

S : -

O : 47 kg

S : -

O : Hb 7,0 g/dl,

S : Klien mengatakan akan minum obat sekarang

O : Obat telah diminum,muntah tak ada

S : klien mengatakan  mual tak ada lagi, selera makan ada
O : Makan habis 1 porsi

S : -

O : Inj ranitidine telah diberika reaksi alergi tak ada
	Kelompok
Kelompok
Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok
Kelompok
Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok

Kelompok




