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LAMPIRAN 1
FORMAT PENGKAJIAN
A. DATA:
Subjek | Subjek 11
Nama "Ny. E nama "Ny. A
Jenis Kelamin . perempuan jenis kelamin . perempuan
Tanggal lahir : 22 Maret 1974 tanggal lahir : 15 November 1978
Alamat : jl. Koramil alamat : jl. Sekolah

Tanggal Pengkajian : 22 April 2024

B. KELUHAN UTAMA

tanggal pengkajian: 22 April 2024

Subjek |

Klien mengatakan kedua lututnya terasa nyeri dan berat

Subjek 11

Klien mengatakan kedua lutut, pergelangan kakinya serta tumit terasa nyeri

C. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

Subjek |

Klien mengatakan kedua lututnya terasa nyeri dan berat tejadi sejak kurang
lebih 3 tahun yang lalu, klien mengatakan saat berobat dibawa ke Puskesmas
Rumbai dan meminum obat piroxicam dan allopurinol yang hanya diminum
jika nyerinya tidak tertahan lagi dengan paliatif: klien mengatakan nyeri
timbul saat duduk lama, quality: klien mengatakan seperti ada yang menimpa
berat, region: klien mengatakan daerah lutut, severity: skala 5, timing: hilang
timbul, dan klien mengatakan susah untuk tidur, tidak puas tidur karna nyeri
lutut tiba-tiba.

Subjek 11

Klien mengatakan kedua lutut dan pergelangan kakinya serta tumit terasa

nyeri klien mengalami sakit ini sejak 2 tahun yang lalu, klien mengatakan
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mengonsumsi obat alpetin dan alaxan untuk meredakan nyerinya dengan
paliatif: klien mengatakan nyeri timbul saat duduk lama, quality: Klien
mengatakan kan nyerinya seperti diremas, region: klien mengatakan nyerinya

di lutut, pergelangan kaki, tumit, sverity: skala 7, timing: hilang timbul.

D. RIWAYAT KESEHATAN DAHULU
Subjek |

Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi
Subjek 11

Klien mengatakan tidak ada penyakit yang dia derita sebelumnya

E. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA

Subjek 1

= O =1 @
Sbetn tho &

Subjek 11

TILid L &

L]
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Keterangan:

O : perempuan
=

: Subjek 1

: Subjek 11

: Iaki — Iaka

: meninggal

F. RIWAYAT PSIKOSOSIAL DAN SPIRITUAL.

1) Adakah orang terdekat dengan klien :
Subjek |
Klien mengatakan orang yang terdekat dengan dirinya adalah keluarga.
Subjek 11

Klien mengatakan orang yang terdekat dengan dirinya adalah keluarga

2) Interaksi dalam keluarga :

a)

b)

Pola Komunikasi

Subjek |

Klien mengatakan mempunyai pola komunikasi dengan keluarganya
sangat baik

Subjek 11

Klien mengatakan mempunyai pola komunikasi dengan keluarganya
sangat baik

Pembuatan Keputusan

Subjek 1

Klien mengatakan yang membuat keputusan adalah suami klien
Subjek 11

Klien mengatakan yang membuat keputusan adalah kakak klien
Kegiatan Kemasyarakatan

Subjek |

Klien mengatakan kegiatan kemasyarakatan klien baik
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Subjek 11

Klien mengatakan kegiatan kemasyarakatan klien baik

3) Sistem nilai kepercayaan :

a) Nilai-nilai yang bertentangan dengan kesehatan

subjek |

klien mengatakan tidak ada nilai — nilai yang bertengan dengan
kesehatan klien

subjek 11

klien mengatakan tidak ada nilai — nilai yang bertengan dengan
kesehatan Kklien

b) Aktivitas Agama/Kepercayaan yang dilakukan

subjek |

klien mengatakan melakukan ibadah setiap hari

subjek 11

klien mengatakan melakukan ibadah setiap hari

4) Kondisi Lingkungan Rumah
Subjek |

Kondisi rumah klien sangat baik dengan sirkulasi udara yang bagus

Subjek 11

Kondisi rumah klien sangat baik dengan sirkulasi udara yang bagus
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G. POLA PEMELIHARAAN KESEHATAN

a. Pola Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi

| Makaninam Di Ruma

1 Jumlah Subjek |
Makan 4x sehari, minum 9x sehari
Subjek 11
Makan 3x sehari, minum 9x sehari

2 Jenis Subjek |
Makanan padat, minuman air mineral
Subjek 11
Makanan padat, minuman air mineral

3 Kesulitan Makan /| Subjek |

Minum Tidak ada kesulitan makan dan minum

Subjek 11
Tidak ada kesulitan makan dan minum

b. Pola Eliminasi

No Pemenuhan
Di Rumah
Eliminasi BAB /BAK
1 Jumlah Subjek |
5-7x Bak, 2x sehari Bab
Subjek 11
5-7x Bak, 1x sehari Bab
2 Warna Subjek 1
Coklat
Subjek 11

Coklat




87

3 Bau

Subjek |
Normal
Subjek 11

Normal

4 Konsistensi

Subjek |
Lunak
Subjek 11

lunak

5 Masalah Eliminasi

Subjek |
Tidak ada masalah dalam eliminasi
Subjek 11

Tidak ada masalah dalam eliminasi

c. Pola Istirahat Tidur

No | Pemenuhan Istirahat
Tidur

Di Rumah

1 Jumlah / Waktu

Subjek |
Kurang lebih 4 jam sehari
Subjek Il

Kurang lebih 8 jam sehari

2 Gangguan Tidur

Subjek |

klien mengatakan susah untuk tidur, tidak
puas tidur karna nyeri lutut tiba-tiba.

Subjek 11

Klien tidak ada gangguan tidur

3 Upaya Mengatasi
Gangguan tidur

Subjek |

Cara mengatasinya klien bermain hp dan
menonton tv

Subjek 11

Tidak adacara mengatasi gangguan tidur




d. Pola Kebersihan Diri / Personal Hygiene :
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No Pemenuhan
Personal Di Rumah
Hygiene
1 Frekuensi Mandi Subjek |
Klien mandi 4x sehari
Subjek 11
Klien mandi 2x sehari
2 Keadaan Kuku Subjek |
Keadaan kuku klien bersih
Subjek 11
Keadaan kuku klien bersih

H. PEMERIKSAAN FISIK

a. Pemeriksaan Fisik Umum:

Subjek |
1) Berat badan : 110 Kg
2) Tinggi Badan :160 cm

3) Pembesaran kelenjar getah bening: (v ) Tidak

() Ya, Lokasi

Subjek 11
. 1) Berat badan : 60 Kg
2) Tinggi Badan 1158 cm

3) Pembesaran kelenjar getah bening: (v ) Tidak
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() Ya, Lokasi

b. Sistem Penglihatan

Subjek |

1) Posisi mata (V) Simetri @) Asimetris

2) Kelopak mata : (V) Normal ( ) Ptosis

3) Pergerakan bolamata : (Y) Normal ( ) Abnormal

4) Konjungtiva (V) Merah muda () Anemis

5) Kornea : (V) Normal () Keruh/ berkabut
( ) Terdapat Perdarahan

6) Sklera () kterik (V)  Anikterik

7) Otot-otot mata : (V) Tidak ada kelainan( ) Juling keluar
( ) Juling ke dalam ()  Berada di atas

8) Fungsi penglihatan : (V) Baik () Kabur

( ) Dua bentuk / diplopia

9) Pemakaian kacamata : (V) Tidak () Ya, Jenis

Subjek 11

1) Posisi mata : (V) Simetris () Asimetris
2) Kelopak mata : (V) Normal () Ptosis

3) Pergerakan bola mata : (\') Normal ( ) Abnormal
4) Konjungtiva :(¥) Merah muda ( ) Anemis

5) Kornea : (V) Normal ( ) Keruh/ berkabut

( ) Terdapat Perdarahan
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6) Sklera () Ikterik (V)  Anikterik
7) Otot-otot mata : (V) Tidak ada kelainan( ) Juling keluar
( ) Juling ke dalam ( )  Berada di atas
8) Fungsi penglihatan : (V) Baik () Kabur
( ) Dua bentuk / diplopia

9) Pemakaian kacamata : (V) Tidak () Ya, Jenis

Sistem Pendengaran

Subjek I
1) Daun telinga : (V) Normal ( ) Tidak,
2) Kondisi telinga tengah: (V) Normal ( ) Kemerahan

( ) Bengkak ( ) Terdapat lesi
3) Cairandaritelinga : (V) Tidak( )  Ada,......

() Darah, nanah dll.

4) Perasaan penuh di telinga ( )Ya (V)  Tidak
5) Fungsi pendengaran ; (V) Baik () Kurang
Subjek 11

1) Daun telinga : (V) Normal ( ) Tidak,

2) Kondisi telinga tengah: (V) Normal ( ) Kemerahan

( ) Bengkak ( ) Terdapat lesi
3) Cairandaritelinga : (V) Tidak( )  Ada,......
() Darah, nanah dll.

4) Perasaan penuh di telinga ( )Ya (V)  Tidak



5) Fungsi pendengaran

. Sistem Pernafasan
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(V) Baik () Kurang

Subjek |

1) Jalan nafas : (V) Bersih( ) Ada sumbatan; ..........

2) Pernafasan : (V) Tidak Sesak () Sesak:......

3) Menggunakan otot bantu pernafasan : ( ) Ya (V) Tidak

4) Frekuensi : 24x [ menit

5) Irama (V) Teratur ( ) Tidak teratur

6) Jenis pernafasan : Spontan

7) Kedalaman : (V) Dalam( )  Dangkal

8) Batuk : (V) Tidak ( )Ya....... (Produktif/Tidak)
9) Sputum : (V) Tidak () Ya ..(Putih/Kuning/Hijau)

10) Palpasi dada
11) Perkusi dada
12) Suara nafas

Subjek 11

1) Jalan nafas

2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)

: Tidak ada nyeri tekan

: sonor

(V) Vesikuler  ( )Ronkhi
() Wheezing ( )Rales

: (V) Bersih( ) Ada sumbatan; ..........

Pernafasan : (V) Tidak Sesak () Sesak:......
Menggunakan otot bantu pernafasan : ( )Ya() Tidak
Frekuensi : 24x [ menit

Irama (V) Teratur ( ) Tidak teratur
Jenis pernafasan : Spontan

Kedalaman : (V) Dalam( )  Dangkal

Batuk : (V) Tidak ( )Ya....... (Produktif/Tidak)
Sputum (V) Tidak () Ya ..(Putih/Kuning/Hijau)

10) Palpasi dada

: Tidak ada nyeri tekan



11) Perkusi dada : sonor
12) Suara nafas (V) Vesikuler  ( )Ronkhi
() Wheezing ( )Rales

e. Sistem Kardiovaskuler :

Subjek |

1) Nadi 95x/ menit : Irama : (\ ) Teratur ( )Tidak teratur
Denyut : () Lemah (v )Kuat

2) Tekanan darah : 158/113 mm/Hg

3) Temperatur kulit : (V) Hangat () Dingin

4) Edema () Ya,...... (V) Tidak

5) bentuk dada : (V) sementris () tidak simetris

6) memar : (V) tidak ada ( )ada

7) vena jugularis - (V) tidak ada peningkatan
()ada peningkatan

8) bunyi tambahan - (V) tidak ada ( )ada

9) nyeri tekan : (V) tidak ada ( )ada

Subjek 11

1) Nadi 80x/ menit : Irama : (\ ) Teratur ( )Tidak teratur
Denyut : () Lemah (v )Kuat

2) Tekanan darah : 128/80 mm/Hg

3) Temperatur kulit : (V) Hangat () Dingin

4) Edema () Ya,..... (\) Tidak

5) bentuk dada : (V) sementris () tidak simetris

92
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6) memar - (V) tidak ada ( )ada

7) vena jugularis : (V) tidak ada peningkatan

()ada peningkatan

8) bunyi tambahan - (V) tidak ada ( )ada

9) nyeri tekan - (V) tidak ada ( )ada

f. Sistem Syaraf

Subjek |

1)

2)
3)

4)

Tingkat kesadaran ~ : (N ) Compos mentis( ) Apatis

() Somnolent () Soporokoma

Glasgow coma scale(GCS) E :4,M:5V :6

Tanda-tanda peningkatan TIK : ( ) Tidak ( ) Ya,...........:
Pemeriksaan Reflek :

Reflek fisiologis : (V)Normal ( )Tidak ................

Subjek 11

1)

2)
3)

4)

Tingkat kesadaran ~ : (N ) Compos mentis( ) Apatis

() Somnolent () Soporokoma

Glasgow coma scale(GCS) E :4, M : 5,V :6

Tanda-tanda peningkatan TIK : ( ) Tidak ( ) Ya,...........:
Pemeriksaan Reflek :

Reflek fisiologis : (V)Normal ( )Tidak ................



g. Sistem Pencernaan

Subjek |
Keadaan mulut :
1) Gigi

3) Stomatitis

4) Lidah kotor
5) Salifa

6) Muntah

7) Nyeri daerah perut

8) Diare

a) Warna faeces

Subjek 11

Keadaan mulut :
1) Gigi

3) Stomatitis

4) Lidah kotor
5) Salifa

6) Muntah

7) Nyeri daerah perut

9) Diare

a) Warna faeces

. () Caries
()VYa
()VYa
: (V) Normal

: (V) Tidak

: (V) Tidak
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(V) Tidak
(V) Tidak
(V) Tidak

( ) Abnormal

: () Kuning ( ) Putih seperti air cucian

beras

(V) Cokelat ( ) Hitam ( ) Dempul

: () Caries
() Ya
() Ya

: (V) Normal

: () Tidak

: (V) Tidak

(V) Tidak
(V) Tidak
(V) Tidak

() Abnormal

()Ya, eoonen.n.

. () Kuning ( ) Putih seperti air cucian

beras

(V) Cokelat () Hitam ( ) Dempul
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h. Sistem Endokrin

Subjek 1
Pembesaran Kelenjar Tiroid : (V) Tidak ()Ya,
( ) Exoptalmus () Tremor
( ) Diaporesis
Nafas berbau keton :( )Ya (V) Tidak
() Poliuri () Polidipsi ( ) Poliphagi
Luka Ganggren : (V) Tidak ( ) Ya, Lokasi...............
Kondisi Luka..................
Subjek 11
Pembesaran Kelenjar Tiroid : (V) Tidak ( ) Ya,
( ) Exoptalmus () Tremor
( ) Diaporesis
Nafas berbau keton () Ya (V) Tidak
() Poliuri () Polidipsi ( ) Poliphagi
Luka Ganggren : (V) Tidak ( ) Ya, Lokasi...............
Kondisi Luka..................

i. Sistem Inteqgumen

Subjek |

Turgor kulit : (V) Elastis ( ) Tidak elastis
Temperatur kulit : (V)Hangat () Dingin

Warna kulit : (V) normal () Sianosis( ) Kemerahan

Keadaan kulit : (V) Baik ( ) Lesi () Ulkus



Kelainan Kulit

Keadaan rambut
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. (V) Tidak ( ) Ya, Jenis............

: - Tekstur :( V) Baik ( ) Tidak ( ) Alopesia

- Kebersihan : (V) Ya ( ) Tidak, .......

Subjek 11

Turgor kulit . (V) Elastis ( ) Tidak elastis
Temperatur kulit : (V)Hangat  ( ) Dingin

Warna kulit : (V) normal ( ) Sianosis( ) Kemerahan
Keadaan kulit : (V) Baik ( ) Lesi ( ) Ulkus

Kelainan Kulit

Keadaan rambut

: (V) Tidak () Ya, Jenis............

: - Tekstur :( V) Baik ( ) Tidak ( ) Alopesia

- Kebersihan: (V) Ya ( ) Tidak, .......

Sistem Muskuloskeletal
Subjek |

Kesulitan dalam pergerakan
Sakit pada tulang, sendi, kulit
Fraktur

Keadaan Tonus otot

Subjek 11
Kesulitan dalam pergerakan
Sakit pada tulang, sendi, kulit

Fraktur

:(V) Ya () Tidak
: (V) Ya () Tidak
1() Ya (V)  Tidak
(\) Baik ( ) Hipotoni

( ) Hipertoni ( ) Atoni

: (V) Ya () Tidak
: (V) Ya () Tidak
() Ya (V)  Tidak



Keadaan Tonus otot

k. Pengkajian nyeri
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(V) Baik ( ) Hipotoni
( ) Hipertoni ( ) Atoni

Subjek 1 Subjek I
P: duduk lama P: berdiri duduk
Q: berat Q: diremas

R: lutut kebawah

R: lutut, pergelangan kaki

S:6

S: 7

T: hilang timbul

T: hilang timbul

TERAPI MEDIKASI/ OBAT-OBATAN SAAT INI

Subjek |

Klien mengatakan ia mengonsumsi obat Pirxicam, Allopurinol jika nyerinya

tidak tertahan lagi

Subjek 11

Klien mengatakan ia mengonsumsi obat Alpetin, Alaxan untuk meredakan

nyerinya

ANALISA DATA

Subjek |
No. | Data klien etiologi Masalah
keperawatan
1. |DS: Respon inflamasi | Nyeri kronis
1. klien mengatakan  kedua pada sendi futut
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lututnya terasa nyeri dan
berat

2. P: duduk lama

w

. Q: berat

&

R:lutut kebawah
5. S:6
6. T: hilang timbul

DO:

1. Klien tampak gelisah
2. Klien tampak meringis

Ttv:

TD: 158/113

RR: 24x/menit

Nadi: 95x/menit

¥

Nekrosis pada

kerusakan dalam

sendi

\ 4

Nyeri kronis

DS:

klien mengatakan susah untuk
tidur, dan tidak puas tidur karna

nyeri lutut tiba-tiba

DO:

Nyeri lutut

\ 4

Mencegah tidur

\ 4

Gangguan  pola

Gangguan

tidur

pola
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Klien tampak lesu tidur
3. | DS: Penyakit yang | Defisit
diderita pengetahuan

nya sakit

DO:

dengan penyakitnya

Klien mengatakan mengapa lutut

Klien tampak tidak mengerti

\ 4

Kurang informasi

\ 4

Defisit
pengetahuan
Subjek 11
No. | Data klien etiologi Masalah
keperawatan
1. | DS: Respon inflamasi | Nyeri kronis
. il
1. klien mengatakan kedua pada sendi lutut

4. R:lutut,

tumit

serta tumit nya

2. P:berdiri duduk

3. Q:diremas

pergelangan

lututnya, pergelangan kaki,

kaki,

$

Nekrosis pada
kerusakan dalam

sendi

\ 4

Nyeri kronis
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5 S:7
6. T: hilang timbul

DO:

1. Klien tampak gelisah

2. Klien tampak meringis

Ttv:

TD: 128/80

RR: 20x/menit

Nadi: 80x/menit

DS: Respon psikologis | ansietas

Klien mengatakan dia merasa ‘

cemas akan penyakitnya Prognosis

DO: penyakit

Klien tampak cemas ‘
ansietas

DS: Penyakit yang | Defisit
diderita pengetahuan

Klien mengatakan mengapa lutut

nya sakit

DO:

Klien tampak tidak mengerti

dengan penyakitnya

Kurang informasi

\ 4

Defisit
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pengetahuan

DIAGNOSIS KEPERAWATAN

Berdasarkan data yang didatkan, masalah utama pada kedua subjek adalaj

nyeri kronis. Berdasarkan tabel analisis data masalah yang ditemukan pada pasien

rheumatoid artritis subjek | adalah

a.

Nyeri kronis

b. Gangguan pola tidur

C.

Defisit pengetahuan

Sedangkan pada tabel analisis data masalah yang ditemukan pada pasien

rheumatoid artritis subjek 11 adalah

a. Nyeri kronis

b. Ansietas

C.

Defisit pengetahuan

Intervensi Keperawatan

Subjek 1

No.

Dignosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria

Intervensi keperawatan

1.

Nyeri Kronis

Setelah dilkukan
tindakan

keperawatan selama
3x24 jam diharapkan
skala nyeri menurun

Manajemen nyeri
Observasi:

1. Identifikasi lokasi,
karakterisik, durasi,
frekuensi, kualitas,
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dengan kriteria hasil:
1. Gelisah menurun

2. Meringis menurun

intensitas nyeri
Identifikasi  skala
nyeri
Terapeutik:
1. Berikan teknik

nonfarmakologis
untuk  mengurangi
rasa nyeri nya

Edukasi

1. Jelaskan penyebab,
periode, dan pemicu

nyeri

2. Jelaskan  strategi
meredakan nyeri

3. Anjurkan
memonitor nyeri
secara mandiri

4. Ajarkan teknik

nonfarmakologis
untuk  mengurangi

rasa nyeri
Gangguan Pola Tidur Setelah dilkukan | Dukungan tidur
tindakan Observasi :
keperawatan selama
3x24 jam diharapkan | 1. ldentifikasi pola
pola tidur meningkat aktivitas
dengan kriteria hasil: | 2. Identifikasi factor
1. Klien tidak penggangu tidur
tampak lesu
Terapeutik :
1. Modifikasi
lingkungan
2. Batasi waktu
tidursiang
3. Tetapkan  jadwal
tidur rutin
4. Lakukan prosedur

untuk
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meningkatkan

kenyamanan

Edukasi:

1. Jelaskan
pentingnya  tidur
cukup selama sakit.

2. Anjurkan
menepatikebiasaan
waktu tidur

3. Anjurkan
mengurangimakana
n/ minuman yang
mengganggu tidur

4. Ajarkan  relaksasi
ototautogenic atau
cara non
farmakologi
lainnya

Defisit Pengetahuan

Setelah
tindakan
keperawatan selama
3x24 jam diharapkan
pengetahuan
meningkat
kriteria  hasil: 1.
Klien mengerti
dengan penyakitnya

dilkukan

dengan

Edukasi Perilaku Upaya
Kesehatan

Observasi

1.

Identifikasi
kesiapan dan
kemampuan
menerima
informasi

Terapeutik

1.

2.

Sediakan materi
dan media
pendidikan
kesehatan
Jadwalkan
pendidikan
kesehatan
kesepakatan
Berikan
kesempatan untuk
bertanya

sesuai
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4. Gunakan  variasi
mode pembelajaran

5. Gunakan
pendekatan
promosi kesehatan
dengan
memperhatikan
pengaruh dan
hambatan dari
lingkungan, sosial
serta budaya.

Edukasi
1. Jelaskan
penanganan

masalah kesehatan

2. Informasikan
sumber yang tepat
yang tersedia di
masyarakat

3. Anjurkan
menggunakan
fasilitas kesehatan

4. Anjurkan
menentukan
perilaku  spesifik
yang akan diubah
(mis. keinginan
mengunjungi
fasilitas kesehatan)

5. Ajarkan
mengidentifikasi
tujuan yang akan
dicapai

6. Ajarkan program
kesehatan  dalam
kehidupan  sehari
hari
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Subjek 11
No. | Diagnosa Keperawatan | Tujuan dan Kriteria | Intervensi Keperawatan
1. | Nyeri Kronis Setelah dilkukan | Manajemen nyeri
tindakan Observasi:
keperawatan selama |, . vifikasi  lokasi,
3x24 jam diharapkan .. .
skala nyeri menurun karakterl_s|k, duraSI’
dengan kriteria hasil: _frekue_nsu kualltas:
intensitas nyeri
1. Gelisah menurun Identifikasi  skala
2. Meringis menurun fyert

Terapeutik:

2. Berikan teknik
nonfarmakologis
untuk  mengurangi
rasa nyeri nya

Edukasi

5. Jelaskan penyebab,
periode, dan pemicu
nyeri

6. Jelaskan  strategi
meredakan nyeri

7. Anjurkan
memonitor nyeri
secara mandiri

8. Ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk  mengurangi
rasa nyeri

2. | Ansietas Setelah dilkukan | Reduksi ansietas
tindakan Observasi
keperawatan selama
3x24 jam diharapkan | 1. Identifikasi saat
ansietas menurun tingkat ansietas
dengan kriteria hasil: berubah
1. Klien mengerti | 2. Monitor tanda-

dengan penyakitnya

tanda ansietas
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Terapeutik

1. Ciptakan suasana
terapeutik  untuk
menumbuhkan
kepercayaan.

2. Temani pasien
untuk mengurangi
kecemasan, jika
memungkinkan.

3. Motivasi

mengidentifikasi

situasi yang
memicu
kecemasan.

Edukasi

1. Jelaskan prosedur,
termasuk  sensasi
yang mungkin
dialami.

2. Informasikan
secara faktual
mengenai
diagnosis,pengobat
an, dan prognosis.

3. Anjurkan keluarga
untuk bersama
pasien,jika perlu.

4. Anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan
persepsi.

Defisit Pengetahuan

Setelah dilkukan
tindakan
keperawatan selama

3x24 jam diharapkan

pengetahuan
meningkat  dengan
Kriteria hasil:
1. Klien mengerti

Edukasi Perilaku Upaya
Kesehatan

Observasi

2.

Identifikasi
kesiapan dan
kemampuan
menerima
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dengan penyakitnya

informasi

Terapeutik

6.

10.

Sediakan
dan
pendidikan
kesehatan
Jadwalkan
pendidikan
kesehatan
kesepakatan
Berikan
kesempatan untuk
bertanya

Gunakan  variasi
mode pembelajaran
Gunakan
pendekatan
promosi kesehatan
dengan
memperhatikan
pengaruh
hambatan
lingkungan,
serta budaya.

materi
media

sesuai

dan
dari
sosial

Edukasi

7.

10.

Jelaskan
penanganan
masalah kesehatan
Informasikan
sumber yang tepat
yang tersedia di
masyarakat
Anjurkan
menggunakan
fasilitas kesehatan
Anjurkan
menentukan
perilaku  spesifik
yang akan diubah
(mis. keinginan
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11. Ajarkan

mengunjungi
fasilitas kesehatan)

mengidentifikasi
tujuan yang akan

dicapai
12. Ajarkan  program

kesehatan  dalam
kehidupan  sehari
hari

Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

Subjek |

Implementasi Evaluasi

Waktu Tindakan Paraf

23 April 2024 1. Tindakan yang pertama | (09.25)

(09.00)

peneliti  yang pertama
dilakukan adalah
mengidentifikasi  lokasi
nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan
karakteristik terasa
seperti tertimpa benda
berat,

2. durasi  hilang timbul
selama kurang lebih 10
menit dengan skala nyeri

6.

S:P:klien mengakatakan
nyeri timbul saat

duduk lama

Q:nyeri terasa ada
yang menimpa

berat

R: lutut kebawah

S: skala 6

T: hilang timbul

O: Td: 158/113
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. Peneliti

menjelaskan
penyebab penyakit yang

dialami oleh klien dan

menjelaskan  hal yang
memicu nyeri  seperti
mandi malam,

. selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri
dengan menggunakan

kompres hangat,

. lalu peneliti melakukan

intervensinya yaitu

kompres hangat pada area

yang nyeri untuk
mengurangi rasa nyeri
subjek.

Rr: 24x/menit

Nadi: 95x/menit

A: masalah keperawata

belum teratasi

P: lanjutkan intervensi

23 April 2024
(09.25)

. Peneliti mengidentifikasi

pola  aktivitas  yang
dilakukan oleh klien dan
mengidentifikasi faktor
pengganggu tidur,

lalu peneliti

(09.40)

S: klien mengatakan
susah untuk tidur, dan
tidak puas tidur karna

nyeri lutut tiba-tiba




110

. dan juga

menganjurkan klien
untuk memodifikasi
lingkungan sekitar Kklien
saat mau tidur,

peneliti
mengajurkan untuk

membatasi waktu tidur

saat siang hari,

. selanjutnya peneliti
memberitahukan untuk
merilekskan badan

dengan cara minum susu
atau mendengarkan
musik suara alam,

peneliti  menganjurkan

untuk melakukan jadwal

tidur terjadwal.

O: klien tampak lesu

A:masalah keperawatan

belum teratasi

P:intervensi dilanjutkan

23 April 2024
(09.45)

Peneliti mengidentifikasi
kesiapan dan
kemampuan klien untuk
merima inforrmasi,

lalu peneliti meyediakan
media

materi dan

pendidikan kesehatan

(09.55)

S: Kklien
sudah
tentang
penyakitnya

mengatakan
mengerti

O:klien
mengerti

tampak

A:masalah keperawatan
teratasi
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untuk dijelaskan kepada
Klien,
peneliti memberikan
kesempatan Kklien untuk
bertanya,
selanjutnya peneliti
menjelaskan penanganan
masalah kesehatan,
mengidentifikasi tujuan
yang dicapali,

lalu peneliti mengajarkan

program kesehatan yang

P: intervensi dihentikan

akan  klien  lakukan
sehari-hari.
Implementasi Evaluasi
Waktu Tindakan Paraf
24 April 2024 [1. Tindakan yang pertama | (09.25)
(09.00)

peneliti  yang pertama
dilakukan adalah
mengidentifikasi  lokasi

nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan

karakteristik terasa

S:P:klien mengakatakan

nyeri timbul saat

duduk lama
Q:nyeri terasa ada
yang menimpa
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seperti tertimpa benda
berat,

. durasi  hilang  timbul
selama kurang lebih 10
menit dengan skala nyeri
6.

Peneliti menjelaskan
penyebab penyakit yang
dialami oleh Kklien dan
menjelaskan  hal yang

memicu nyeri  seperti

mandi malam,
. selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri
dengan menggunakan
kompres hangat,

lalu peneliti melakukan
intervensinya yaitu
kompres hangat pada area
yang nyeri untuk
mengurangi rasa nyeri

subjek.

berat

R: lutut kebawah

S: skala 6

T: hilang timbul

O: Td: 146/118

Rr: 24x/menit

Nadi: 95x/menit

A: masalah keperawata

belum teratasi

P: lanjutkan intervensi
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23 April 2024
(09.30)

. dan juga

Peneliti mengidentifikasi
pola  aktivitas  yang
dilakukan oleh klien dan
mengidentifikasi  faktor
pengganggu tidur,

lalu peneliti
menganjurkan klien
untuk memaodifikasi
lingkungan sekitar Kklien
saat mau tidur,

peneliti
mengajurkan untuk

membatasi waktu tidur

saat siang hari,

. selanjutnya peneliti
memberitahukan untuk
merilekskan badan

dengan cara minum susu
atau mendengarkan
musik suara alam,

peneliti  menganjurkan

untuk melakukan jadwal

tidur terjadwal.

(09.45)

S: klien mengatakan
susah untuk tidur, dan
tidak puas tidur karna

nyeri lutut tiba-tiba

O: klien tampak lesu

A:masalah keperawatan

belum teratasi

P:intervensi dilanjutkan
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Implementasi Evaluasi

Waktu Tindakan Paraf
25 April 2024 |1. Tindakan yang pertama | (09.25)

(09.00)

peneliti yang pertama
dilakukan adalah
mengidentifikasi  lokasi

nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan

karakteristik terasa

seperti tertimpa benda
berat,
durasi  hilang timbul

selama kurang lebih 8
menit dengan skala nyeri
5.

Peneliti menjelaskan

penyebab penyakit yang

dialami oleh klien dan

menjelaskan hal yang
memicu nyeri  seperti
mandi malam,

selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri

S:P:klien mengakatakan

nyeri timbul saat

duduk lama

Q:nyeri terasa ada
yang menimpa
berat

R: lutut kebawah

S: skala 5

T: hilang timbul

O: Td: 130/100

Rr: 23x/menit

Nadi: 80x/menit

A: masalah keperawata

teratasi

P: intervensi dihentikan
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dengan  menggunakan
kompres hangat,

lalu peneliti melakukan
intervensinya yaitu
kompres hangat pada
area yang nyeri untuk
mengurangi rasa nyeri

subjek.

25 April 2024
(09.30)

. dan juga

. selanjutnya

. Peneliti mengidentifikasi

pola  aktivitas  yang
dilakukan oleh klien dan
mengidentifikasi  faktor
pengganggu tidur,

lalu peneliti
menganjurkan klien
untuk memaodifikasi
lingkungan sekitar klien
saat mau tidur,

peneliti
mengajurkan untuk
membatasi waktu tidur
saat siang hari,

peneliti

memberitahukan untuk

(09.45)

S: klien mengatakan

sudah bisa tidur, dan

puas tidur

O: klien tampak segar

A:masalah keperawatan

teratasi

P:intervensi dihentikan
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merilekskan badan
dengan cara minum susu
atau mendengarkan

musik suara alam,

5. peneliti  menganjurkan

untuk melakukan jadwal

tidur terjadwal.

Subjek 11

Implementasi Evaluasi

Waktu Tindakan Paraf
23 April 2024 |1. Tindakan yang pertama | (10.25)

(10.00)

peneliti yang pertama
dilakukan adalah
mengidentifikasi lokasi
nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan
karakteristik terasa
seperti tertimpa benda
berat,

2. durasi hilang timbul
selama kurang lebih 15
menit dengan skala nyeri

7.

S:P:klien mengakatakan
nyeri timbul saat

berdiri duduk

Q:nyeri seperti

diremas

R:lutut, pergelangan

kaki, tumit

S:skala 7

T: hilang timbul

O: Td: 128/80
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Peneliti menjelaskan
penyebab penyakit yang
dialami oleh Kklien dan
menjelaskan hal yang

memicu nyeri seperti

mandi malam,
. selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri
dengan  menggunakan
kompres hangat,

lalu peneliti melakukan
intervensinya yaitu
kompres hangat pada
area yang nyeri untuk
mengurangi rasa nyeri

subjek.

Rr: 20x/menit

Nadi: 80x/menit

A: masalah keperawata

Belum teratasi

P: lanjutkan intervensi

23 April 2024
(10.30)

Peneliti mengidentifikasi

tingkat ansietas klien,

. selanjutnya peneliti

memonitor tanda — tanda
ansitas klien,
lalu peneliti menciptakan

suasana terapeutik

(10.45)

S: tidak cemas pada
penyakitnya lagi

O: klien tampak tidak
cemas

A: masalah keperawata
teratasi

P: intervensi dihentikan
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supaya Kklien percaya
pada peneliti,
. selanjutnya peneliti

menjelaskan situasi yang

memicu kecemasan pada

Klien,
. setelah  itu  peneliti
menjelaskan kepada

klien untuk tidak perlu

cemas pada penyakitnya.

23 April 2024
(10.47)

. selanjutnya

Peneliti mengidentifikasi
kesiapan dan
kemampuan klien untuk
merima inforrmasi,

lalu peneliti meyediakan
materi dan media
pendidikan kesehatan
untuk dijelaskan kepada
klien,
peneliti memberikan
kesempatan Kklien untuk
bertanya,

peneliti

menjelaskan penanganan

(11.00)

S: Kklien
sudah
tentang
penyakitnya

mengatakan
mengerti

O:klien
mengerti

tampak

A:masalah keperawatan
teratasi

P: intervensi dihentikan




119

masalah kesehatan,

5. mengidentifikasi tujuan

yang dicapali,

6. lalu peneliti mengajarkan

program kesehatan yang

akan  klien lakukan

sehari-hari.
Implementasi Evaluasi
Waktu Tindakan Paraf
24 April 2024 |1. Tindakan yang pertama | (10.25)
(10.00)

peneliti yang pertama
dilakukan adalah
mengidentifikasi  lokasi
nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan
karakteristik terasa
seperti tertimpa benda
berat,

2. durasi hilang timbul
selama kurang lebih 10
menit dengan skala nyeri
6.

3. Peneliti menjelaskan

S:P:klien mengakatakan
nyeri timbul saat

berdiri duduk

Q:nyeri seperti

diremas

R:lutut, pergelangan

kaki, tumit

S: skala 6

T: hilang timbul

O: Td: 120/80

Rr: 20x/menit
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penyebab penyakit yang
dialami oleh klien dan
menjelaskan hal yang

memicu nyeri seperti

mandi malam,
4. selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri
dengan  menggunakan

kompres hangat,

5. lalu peneliti melakukan

intervensinya yaitu
kompres hangat pada
area yang nyeri untuk

mengurangi rasa nyeri

Nadi: 85x/menit

A: masalah keperawata

Belum teratasi

P: lanjutkan intervensi

subjek.
Implementasi Evaluasi
Waktu Tindakan paraf
25 April 2024 |1. Tindakan yang pertama | S:P:klien mengakatakan
(10.05) peneliti yang pertama nyeri timbul saat

dilakukan adalah

mengidentifikasi  lokasi

berdiri duduk

Q:nyeri seperti
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nyeri pasien yang berada
pada area lutut dengan

karakteristik terasa

seperti tertimpa benda
berat,
. durasi  hilang timbul

selama kurang lebih 10
menit dengan skala nyeri
5.

Peneliti menjelaskan

penyebab penyakit yang

dialami oleh klien dan

menjelaskan hal yang
memicu nyeri seperti
mandi malam,

. selanjutnya peneliti
menjelaskan strategi

untuk meredakan nyeri
dengan  menggunakan
kompres hangat,

lalu peneliti melakukan
intervensinya yaitu

kompres hangat pada

area yang nyeri untuk

diremas

R:lutut, pergelangan

kaki, tumit

S: skala 5

T: hilang timbul

O: Td: 1205/85

Rr: 20x/menit

Nadi: 80x/menit

A: masalah keperawata

teratasi

P: intervensi dihentikan
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mengurangi rasa nyeri

subjek.
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LAMPIRAN 2

LEMBAR OBSERVASI PENGUKURAN SKALA NYERI

Nama :
Umur :
Alamat:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 <] 10
Tidak Nyeri Sedikit Nyeri Agak Mengganggu Sangat Tak Tertzhankan
Mengganggu Aktivitas Mengganggu
Petunjuk : skala berupa garis lurus yang panjangnya 10 cm (atau 100 mm)

disertai dengan ilustrasi visual, dengan menggambarkan verbal pada masing-

masing ujungnya, seperti angak 0 (tanpa nyeri) sampai angka 10 ( nyeri hebat).

Nilai : 0-4 = nyeri ringan, 4-7 = nyeri sedanng dan 7-10 = nyeri hebat.
Pertemuan Sebelum Intervensi Sesudah Intervensi
ke- . -
Skor Nyeri Skor Nyeri
1.
2.
3
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LAMPIRAN 3

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

MEMBERIKAN KOMPRES HANGAT

NO. | ASPEK YANG DINILAI

1. TUJUAN:

1. Memperlancar sirkulasi darah

2. Menurunkan suhu tubuh

3. Mengurangi rasa sakit

4. Memberi rasa hangat, nyaman dan tenang pada Kklien

2. RUANG LINGKUP:

Merupakan asuhan keperawatan dasar dalam rangka memberikan
tindakan keperawatan

3. PENGERTIAN:

Kompres hangat adalah memberikan rasa hangat pada daerah tertentu
dengan menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan hangat pada
bagian tubuh yang memerlukan dilakukan kompres hangat.

4. INDIKASI:

Klien hipertermi (suhu tubuh yang tinggi)

Klien yang kedinginan (suhu tubuh rendah)

Klien dengan perut kembung

Klien yang mempunyai penyakit peradangan, seperti radang
persendian.

5. Spasme otot

6. Klien dengan nyeri

N e

5. KONTRA INDIKASI

Trauma 12-24 jam pertama
Perdarahan/edema
Gangguan vascular
Pleuritis

AN

6. PERSIAPAN PASIEN

1. Berikan salam, perkenalkan diri anda, dan identifikasi pasien
dengan memeriksa identitas pasien secara cermat

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan

3. Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan
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menjawab seluruh pertanyaan pasien
4. Atur posisi pasien sehingga merasakan aman dan nyaman

PERSIAPAN ALAT:

1. Baskom berisi air hangat dengan suhu 37-40 C
2. Air panas

3. Washlap

4. Sarung tangan

5. Handuk kering/ waslap

6. Handuk pengering

CARA KERJA:

Beri tahu pasien bahwa tindakan akan segera dimulai

Tinggikan tempat tidur sampai ketinggian kerja yang nyaman

Cek alat-alat yang akan digunakan

Dekatkan alat-alat ke sisi tempat tidur

Posisikan pasien senyaman mungin

Cuci tangan dan kenakan sarung tangan

Periksa TTV pasien sebelum memulai (terutama suhu,nadi dan

tekanan darah)

Kebersihan alat diperhatikan

Basahi waslap dengan air hangat, peras lalu diletakkan di bagian

tubuh yang diperlukan sesuai kebutuhan

10. Apabila kain terasa kering atau suhu kain menjadi rendah,
masukkan kembali waslap pada air hangat

11. Minta pasien untuk mengungkapkan ketidaknyamanan saat
dilakukan kompres

12. Lakukan berulang kali selama 20 menit

13. Pengompresan dihentikan sesuai waktu yang telah ditentukan

14. Kaji kembali kondisi kulit disekitar pengompresan, hentikan
tindakan jika ditemukan tanda-tanda kemerahan

15. Rapikan pasien ke posisi semula

16. Beri tahu bahwa tindakan sudah selesai

17. Bereskan alat-alat yang telah digunakan dan lepas sarung tangan

18. Kaji respon pasien (respon subjektif dan objektif)

19. Berikan reinforcement positif pada pasien

20. Buat kontrak pertemuan selanjutnya

21. Akhiri kegiatan dengan baik

NoakowhE

© ®

DOKUMENTASI

Dokumentasikan nama tindakan/tanggal/jam tindakan, hasil yang
diperoleh, respon pasien selama tindakan, nama dan paraf perawat




LAMPIRAN 4

Kementerian Kesehatan

C%S Kemenkes G

Pekanbaru, Riau 28122
& (0761) 36581
@ https//pkracid
Nomor  : PP.03.03/F.LII1/87/2024 23 Februari 2024
Lampiran : 1 (satu) lembar
Hal : Izin Pra Penelitian
Yth,

Kepala Dinas Penanaman Modal dan
Pelayanan Terpadu Satu Pintu Provinsi Riau
di

Tempat

Bersama ini kami sampaikan kepada Bapak/lbu bahwa mahasiswa/i Jurusan
Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Riau Tahun Akademik 2023/2024
diwajibkan untuk membuat Karya Tulis limiah yang merupakan salah satu persyaratan
untuk menyelesaikan Pendidikan Diploma |Il Keperawatan.

Sehubungan dengan hal tersebut di atas, kami meminta bantuan Bapak/ibu agar
kiranya dapat memberikan Izin atau memfasilitasi kegiatan mahasiswa/i yang tersebut
dalam lampiran surat ini supaya dapat melakukan pengumpulan data Awal di lokasi
yang akan menjadi tempat penelitiannya.

Demikianlah disampaikan atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima
kasih.

ticdak sunp WMWW.MWM
mmwmmmmwmmmwm
verlfikasi tanda tangan unggah dok pada laman
hitps./Ate keminfo go idiverity POF,
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Dipindai dengan CamScanner
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Lampiran 1
Nomor : PP.03.03/F.LII1/87/2024
Tanggal : 23 Februari 2024

DAFTAR NAMA, JUDUL, DAN TEMPAT PRA PENELITIAN MAHASISWA
PRODI D.IIl KEPERAWATAN JURUSAN KEPERAWATAN
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU

TA.2023/2024
TEMPAT
NAMA / NIM JUDUL PENELITIAN PRA PENELITIAN
Rahmatul Khaira Penerapan Lathan Range Of| Dinas Kesehatan Kota
P032114401073 Pambn
Olivia Amanda
P032114401112

@ Dipindai dengan CamScanner
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LAMPIRAN 5
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LAMPIRAN 6
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LAMPIRAN 7
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LAMPIRAN 8
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LAMPIRAN 9
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LAMPIRAN 10
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LAMPIRAN 11
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LAMPIRAN 12

Inform consent subjek |
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LAMPIRAN 13

Inform consent subjek 11
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LAMPIRAN 14
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LAMPIRAN 15

Subjek |
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Subjek 11




