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ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. “J”
DENGAN PERUBAHAN NUTRISI KURANG DARI KEBUTUHAN TUBUH
DI BANGSAL DALAM RSUD BREBES

Tanggal Masuk Rumah Sakit 
:
18 Juni 2012

Tanggal Pengkajian 
: 
21 Juni 2012

Ruang Rumah Sakit 
: 
Bangsal Dalam

Nama Mahasiswa 
:
Isqiyatul Amanah 
Ahmad Sofa Mubarok

Slamet Agung T.

Tikha Umaroh

No. RM
:
365194

Diagnosa Medis 
:
Thyroid

A. BIODATA

1. Identitas Klien

Nama Lengkap 
:
An. “J”

Jenis Kelamin 
:
Laki – laki

Usia
:
13 Tahun

T. T. L.
: 
Brebes, 15 Mei 1999
Status
:
Pelajar

Agama
:
Islam
Suku Bangsa 
:
Indonesia

Pendidikan 
:
2 SMP

Alamat 
:
Kedung Uter RT/RW 04/01
2. Identitas Penanggung Jawab

Nama 
:
Ny. “S”

Umur 
:
40 Tahun

Alamat 
:
Kedung Uter

Pekerjaan 
:
Tani 

Hub. dengan Pasien
:
Ibu Kandung

B. RIWAYAT KESEHATAN

1. Keluhan Utama

Klien mengatakan badanya panas.
2. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Klien mengatakan sebelum di RS klien badanya sangat panas, bila makan muntah – muntah, setelah di RS badan klien masih panas, suhunya 38 0C, karena klien makan makanan yang pedas, dan es. Klien mengatakan mulai menderita 3 hari sebelum masuk RS.
3. Riwayat Kesehatan Masa Lalu

Ibu klien mengatakan tidak pernah menderita penyakit yang sama, dan baru pertama kali ini di rawat di RS.

4. Genogram 
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Keterangan :
: Laki - laki
: Perempuan
: Tinggal satu rumah

C. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum
:
Baik
b. Kesadaran 
:
Compos mentis, GCS : 15, E : 4, V : 5, M : 6.
c. Tanda – tanda vital 
:


· Tekanan Darah
:
90/60 mmHg

· Denyut Nadi 
:
112 */menit

· Suhu Tubuh 
:
38 0C

· Pernafasan 
:
24 */menit
d. Berat Badan 
:
45 Kg
e. Tinggi Badan 
:
150 cm
2. Pemeriksaan Head to Toe
a. Kepala

1) Wajah dan Kulit Kepala

Bentuk wajah simetris, ekspresi wajah biasa, warna pucat, tidak ada nyeri tekan.
2) Mata

Palpabrae tidak oedema, sclera an ikhterik, konjungtiva anemis, tidak ada penonjolan mata.
3) Hidung

Tidak ada polip, keadaan sputum bersih, tidak ada cairan, tidak radang, dan tidak ada penonjolan pada hidung.
4) Telinga

Canalis bersih, pendengaran normal, tidak memakai alat bantu dengar.
5) Mulut 

Gigi kotor, tidak ada karies, gusi merah dan berbau, lidah kotor, bibir kering dan tidak sianosis.
b. Leher

Kelenjar thyroid tidak ada pembesaran, tidak teraba, tidak ada kelainan kelenjar getah bening dan vena jugularis, tidak ada nyeri tekan.
c. Thorax dan Paru

Bentuk dada simetris, pergerakan dada normal, jenis pernafasan vesikuler, vocal fremitus kanan = kiri, tidak ada suara tambahan.
d. Jantung

Jantung tidak teraba, bunyi jantung lup dup, lotus kordis tidak Nampak.
e. Abdomen

Abdomen bentuk normal, tidak ada lesi, hepar tidak teraba, tidak ada nyeri tekan.
f. Ginjal

Ginjal tidak teraba.
g. Genetalia

Klien berjenis kelamin laki – laki, tidak ada hemoroid.

h. Muskuloskeletal

· Tangan simetris, genggaman tidak kuat, terpasang infuse RL di tangan sebelah kiri, tidak ada lesi dan tidak oedema.

· Kaki simetris, tidak ada oedema, tidak ada lesi, tidak nyeri tekan dan tidak hilang rasa.
i. Integumen

Warna kulit sawo matang, suhu panas, turgor kulit tidak baik, dan tidak ada nyeri tekan.
D. POLA KEGIATAN SEHARI – HARI
1. Managemen Terhadap Kesehatan dan Persepsi Terhadap Kesehatan

Ibu klien mengatakan kesehatan anaknya sangat penting karena ibu klien sangat sayang berhubung klien adalah anak terakhir dan anak laki – laki satu – satunya jadi kesehatan anaknya sangat di jaga.
2. Pola Nutrisi dan Metabolisme
a. Kebiasaan

Klien mengatakan biasanya makan 3 x sehari dengan menu makanan berganti – ganti setiap harinya, makanan yang di sukai adalah sayur sop, klien minum 4 – 6 gelas setiap hari dengan minuman air putih atau es.
b. Perubahan Selama Sakit

Klien tidak mau makan karena setiap kali makan klien selalu muntah – muntah, setelah di RS klien muntah – muntahnya berkurang dan sedikit demi sedikit klien mau makan dengan makanan yang di sediakan di sediakan oleh RS yaitu 3 x sehari.
3. Pola Eliminasi Urine dan Feses

a. Kebiasaan

Klien mengatakan biasa BAK 5 – 6 x sehari, warna urine kuning bening dan bau normal, BAB klien 1 x sehari dengan feses normal.
b. Selama Sakit

Klien mengatakan jarang BAK, BAB belum sama sekali selama di RS karena klien makanya sedikit.
4. Istirahat dan Tidur

Klien mengatakan sebelum sakit biasanya tidur malam ± 7 jam, tidur siang ± 2 ½ jam, tetapi setelah sakit klien tidurnya terganggu, bahkan susah untuk tidur dan gelisah.

5. Aktivitas dan Latihan (termasuk rekreasi)

Klien mengatakan sebelum sakit  kegiatan sehari – harinya adalah sekolah, bermain dan membantu orang tua, setelah sakit klien hanya bias berbaring 

6. Persepsi Kognitif (kemampuan berfikir)

Keadaan mental klien baik, berbicara normal, bahasa yang dikuasai adalah bahasa Indonesia dan jawa.
7. Konsep Diri (gambaran diri, peran, harga diri)

Klen mengatakan ingin cepet sembuh.
8. Peran Hubungan
Ibu klien mengatakan orang yang terdekat dengan klien adalah ibu dan kakaknya, klien juga termasuk anak yang manja karena klien anak bungsu.
9. Produksi dan Seksualitas

Klien berjenis kelamin laki – laki.
10. Toleransi Stress dan Koping

Setiap ada masalah klien sering mengadu kepada kakaknya.
11. Nilai dan Kepercayaan

Klien mengatakan beragama Islam, dan selama sakit tidak melakukan ibadah karena berjalanpun harus di bantu.

E. TERAPI 

1. RL (infus) 20 tpm
2. Ampicilin (500 mg) 3 x 500 mg / iv

3. Colsaxintin (500 mg) 3 x 500 mg / iv
F. PEMERIKSAAN PENUNJANG

	No
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil

	1
	HB Cyanmeth
	11,7 g %

	2
	Leukosit
	6.300 mmdrh

	3
	Trombosit
	21200 mm3

	4
	Hematocrit
	33 vol %

	5
	Laju endap darah
	20 mm

	6
	
	40 mm

	7
	Hitung jenis :

Basofil

Esinofil

Staff

Segmen

Limposit

Monosit
	0 %

2 %

3 %

80 %

13 %

2 %


ANALISA DATA

	No
	Tgl
	Data 
	Etiologi
	Problem

	1.
	21-06-12
	Ds : Klien mengatakan setiap kali makan muntah – muntah, dan tidak nafsu makan
Do : -   Berat badan klien turun

· Klien makan hanya ± 3 sendok

· Konjungtiva anemis

· Tampak pucat
	Output yang berlebihan akibat muntah – muntah 
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh


Daftar Masalah

	No
	DX. Keperawatan
	Tanggal Timbul Masalah
	Tanggal teratasi
	TTD

	1
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebihan akibat muntah
	18 Juni 2012
	
	


RENCANA KEPERAWATAN

	Tgl
	DX. Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria 
	Intervensi
	TTD

	21-06-12
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebihan akibat muntah
	Setelah dilakukan tindakan 2 x 24 jam di harapkan klien dapat terpenuhi kebutuhan nutrisi secara normal dengan criteria hasil :
· Berat badan naik

· Muntah – muntah berkurang
	· Berikan makanan porsi kecil tapi sering
· Hindari makanan yang sangat pedas atau dingin

· Timbang BB sesuai dengan indikasi
· Jelaskan arti kesehatan pada klien
	


IMPLEMENTASI

	Tgl
	Jam
	No. DX
	Implementasi
	Respon
	TTD

	21-06-12
	10.00
	1
	· Menganjurkan kepada keluarga klien untuk memberikan makanan minimal ½ porsi habis
· Menganjurkan pada keluarga klien untuk tidak memberikan makanan pedas atau dingin

· Menjelaskan kepada klien dan keluarga tentang arti dan pentingnya kesehatan
	· Klien mau makan sedikit – sedikit sampai ½ porsi habis
· Klien mau menghindari makanan yang pedas atau dingin

· Klien dan keluarganya mengerti dan paham tentang kesehatan
	


EVALUASI / CATATAN PERKEMBANGAN

	Tgl
	Jam
	DX
	Catatan Perkembangan
	TTD

	21-06-12
	10.00
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan output yang berlebihan akibat muntah
	S : klien mengatakan muntah berkurang 
O : Klien tampak segar dan mau makan sedikit demi sedikit

A : Masalah belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi
	


