LAMPIRAN 1
BIODATA PENULIS



BIODATA PENULISAN

Nama : Yuliasari

Tempat Tanggal Lahir :Indragiri Hulu 27 Desember 2004

Jenis Kelamin . Perempuan

Status : Mahasiswa

Agama :Islam

Alamat . Kab.Indragiri Hulu, Kec.Batang Cenaku,
Desa Kuala Gading RT/RW 011/006

Nama Ayah . Ade Roni

Nama Ibu : Unyin

Jumlah Saudara . Anak Ke 4 Dari 5 Bersaudara

Riwayat Pendidikan . 1. TK Melati Kuala Gading (2009-2010)

2. SDN 013 Kuala Gading (2010-2016)

3. SMPN 1 Batang Cenaku (2016-2019)

4. SMAN 1 Batang Cenaku (2019-2022)

5. Politeknik Kesehatan Kemenkes Riau
Tahun (2022-2025)



LAMPIRAN 2
JADWAL KEGIATAN



JADWAL KEGIATAN

No Kegiatan Januari Februari Maret April
2 2|34 2|3 2|3
1. Pengajuan
Judul KTI
2. Pembuatan
Proposal dan
Bimbingan
KTI
3. | Ujian Proposal
KTI
4. Revisi
Proposal KTI
5. | Penelitian dan
Bimbingan
KTI
6. | Seminar Hasil

KTI




LAMPRAN 3
SURAT IZIN MELAKSANAKAN PRA PENELITIAN
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Nomor  : PP.03.01/F.XLIV/ 13 /2025 22 Jznuari 2023

Lampiran : 2 (dua) lembar
Hal : Izin Pengambilan Data

Yth,

Direktur RSUD Indrasari Rengat
di
Tempat

Bersama ini kami sampaikan kepada Bapak/lbu bahwa mahasiswa/l Diplomz Ili
Keperawatan Program Studi DIl Keperawatan Di Luar Kampus Utamza Politeknix
Kesehatan Kemenkes Rizu Tzhun Akademik 2024/2025 yang beralamat di JIl. Ahmad
Tzhar No. 01 — Pematang Rebz diwajibkan untuk membuat Karya Tulis limizh yang
merupakan szlah satu persyaratan untuk menyelesaikan Pendidikan Diplomz Il

Keperaweatan.

Sehubungan dengan hzl tersebut di atas, kami meminta bantuan Bapzak/lbu agar
kiranya dapat memberikan Izin atzu memfzsilitasi «eg:st2n mahasiswal/i yang tersebut
datam lampiran surat ini supayz dzpat melakukan pengumpulan data Awal di lokasi yang

akzn menjadi tempsat penelitiannya.

Demikianizh diszmpzaian ztas perhzatian dan kerjasamanya diucapkan terima
kasih.

Ketua Program Studi DIl Keperawatan
Kampus Kab. Indragin Hulu

¥ementerian Kesehatan idak menerima suap dan'atau gratfikasi dalam bentuk apapun Jnlml«dapﬂpotenﬁ

swap atau gratifikasi slahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500557 dan == oo 2o £
mb&aﬂmw\ganmmP*mmhdomnpadalw C‘”}&-'h'?

e .--‘mﬂ-.ra 4 erdPT=,




Lampiran 1
Nomor - PP 03 01/F XLIV/ 13 j202<
Tangga! : 22 Janusari 2025

DAFTAR NAMA, JUDUL, DAN TEMPAT PRA PENELITIAN MAHASISWA
PRODI D.II| KEPERAWATAN DILUAR KAMPUS UTAMA JURUSAN KEPERAWATAN
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU

TA.2024/2025
Data Yang
Tempat Diperiukan
No Nama / Nim Judul Penelitian | Pra Penelitian
l
1. | Paskawati Asuhzan Keperawatan RSUD Indrasan | Datzs Fasen
P032214472021 Pada Pasien Rengat Fibroadenomaz
Fibroadenoma Mammae | Mammae Pada
Dengan Masalah Nyeri | Januzri 20228 D
Akut Di Ruang Rawat Inap | Szat Ini
Bedzh RSUD Indrasari j
| Rengat |
2 | Beriandra Sekar Asuhzan Keperawatan Post RSUD Indrasari | Dztz Pasien
Ramadhini Op Apendeksitis Dengan Rengat Apendeksitis Pecs
P032214472004 Maszlah Nyeri Akut Di Januari 2023 S D
Ruang Bedzh RSUD | Sazt Ini
Indrasari Rengat i
3 | Imelda Asuhan Keperawatan RSUD Indrasari  Datz Pasien
P032214472010 | Pada Pasien Suoke Iskemi | Rengat | Stroke Iskemik
Dengan Gangguan i | Pada Januari
Mobilitas Fisik Diruang | | 2023 S.D Sazt in
Rawzat Inap Saraf RSUD l |
Indrasari Rengat
4 | Nur Bayzh Asuhzn Keperawatan RSUD Indrasani | Data Pasien
P03221447201¢ Pada Pasien Anemia Rengat | Anemia Pada
Dengan Masalah Perfusi | Januari 2023 SD
Perifer Tidak Efektif Di | Saat Ini
Ruzng Intemz RSUD *
| Indrasarni Rengat !
5 | Yuliasan Asuhan Keperawatan Anak | RSUD Indrasari | Data Pasien
P032214472032 Padz Pasien Kejang Rengat | Kejang Demam
Demzam Dengan Maszlzh Pada Januan
Keperawatan Hipertermia 2023 S.D Saat Ini
Dirri Anak Indra Sari
Renga |
6 | Nurmiza Asuhan Keperawatan RSUD Indrasan | Data Pasien
P032214472020 Pada Pasien Stroke Iskemi Rengat | Stroke Iskemi
Dengan Masalah Defisit | Pada Jaunuari
Perawatan Dir Di RRI 12023 S.D Saat Ini
Saraf Rsud Indrasari '
Rengat
7 | Muhammad Fadly | Asuhan Keperawatan RSUD Indrasari | Data Tbc Pada
Alamsyah Pada Pasien Tuberkulosis Rengat Jaunuari 2024 SD
Salamun Dengan Masalah Defisit Saat Ini
P032214472015 Nutrisi Di RRI Paru Rsud
Indrasari Rengat
8 | Ilham Rahmat Asuhan Keperawatan RSUD Indrasari | Data Pasien Tbc
Putra Pada Pasien Tbc Dengan Rengat Pada Januari
P032214472009 Masalah Bersihan Jalan 2023 S.D Saat Ini
Napas Tidak Efektif Di
‘ Ruzing Pans Rsud Rengat




LAMIRAN 4
SURAT BALASAN DARI RSUD



PEMERINTAH KABUPATEN INDRAGIRI HULU
DINAS KESEHATAN
("= ) UPTD RUMAH SAKIT UMUM DAERAH INDRASARI

II. Lintas Timur Sumatra, Pematang Reba, Rengat Barat, Indragiri Hulu, Riau 29351
Laman: rsudindrasari.inhukab.go.id E-mail: indrasarirsud@amail.com

7
L

X

SURAT IZIN PENGAMBILAN DATA
NOMOR : 070/RSUD-TU/2024/253

Yang bertanda tangan dibawah ini : Direktur RSUD Indrasari Rengat dengan
ini memberikan izin pengambilan data kepada :

Nama : Yuliasari
NIM . P032214472032
Judul KTI . Asuhan Keperawatan Anak pada pasien Kejang

Demam dengan masalah Keperawatan Hipertermia di
Ruangan Rawat Inap Anak RSUD Indrasari Rengat.

Pada prinsipnya RSUD Indrasari Rengat tidak berkeberatan, selanjutnya
diminta pada yang bersangkutan agar dapat mengikuti norma-norma/ ketentuan-
ketentuan dasar penelitian yang akan dilaksanakan sebagai berikut :

1. Tidak menyimpang dari ketentuan yang berlaku.

2. Pengambilan data tersebut dapat dilaksanakan sesuai dengan tujuan yang
direncanakan.

3. Setelah selesai pengambilan data diharapkan kepada nama tersebut diatas
dapat memberikan hasil KTl yang telah dibuat kepada Direktur Cq.Kabag
Tata Usaha RSUD Indrasari Rengat.

Demikan Surat lzin Pengambilan Data ini dikeluarkan, agar dapat
dipergunakan sebagaimana mestinya.

Dikeluarkan di . Rengat
Pada Tangagal - 1Y Maret 2025

An. DIREKTUR RSUD INDRASARI RENGAT
KEPALA BAGIAN TATA USAHA

TEMBUSAN : Kepada Yth, NIPZ%/ 9751010499503 1 002
Kabid Keperawatan
Karu RRI Anak
Yang Bersangkutan

Arsip

IS

N\



PEMERINTAH KABUPATEN INDRAGIRI HULU
DINAS KESEHATAN Ie
=/ UPTD RUMAH SAKIT UMUM DAERAH INDRASARI 7n

7 |I. Lintas Timur Sumatra, Pematang Reba, Rengat Barat, Indragiri Hulu, Riau 29351 L-
Laman: rsudindrasari.inhukab.go.id E-mail: indrasarirsud@gmail.com

Rengat, 7« April 2025

Nomor  : 070/ RSUD/3y0 Kepada Yth :
Lampiran - Ketua Prodi D Il Keperawatan
Hal . Surat Izin Melaksanakan PSDKU Poltekkes Kemenkes Riau
Penelitian !
N4, iy di_
Tempat

Sehubungan dengan surat izin penelitian yang bersangkutan dibawah ini :

Nama : Yuliasari

Judul Penelitian : “Asuhan Keperawatan Anak Kejang Deman dengan
Diagnosa Hipertermia di Ruang Rawat Inap Anak RSUD
Indrasari Rengat”.

Kami tidak keberatan dan pada prinsipnya setuju atas penelitian tersebut
dengan ketentuan sebagai berikut :

1. Tidak menyimpang dari ketentuan yang berlaku.

2. Penelitian tersebut dapat dilaksanakan sesuai dengan tujuan yang
direncanakan.

3. Setelah selesai penelitian diharapkan kepada nama tersebut diatas dapat
memberikan hasil KTl yang telah dibuat kepada Direktur Cq.Kabag Tata
Usaha RSUD Indrasari Rengat.

Demikan surat lzin Melaksanakan Penelitian ini dikeluarkan untuk dapat
dipergunakan sebagaimana mestinya.

TEMBUSAN : Kepada Yth,
1. Kabid Keperawatan

i ' Nk/fo 799503 1 002
A A
2. Karu RRI Anak KES—E/

3. Yang Bersangkutan
4. Arsip



LAMPIRAN 5
LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN (INFORMED COMSEN)



PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya:

Nama : Uv\ Wanis  dewi
Umur: 4y fuwen

Alamat : ?ww .(quno, Sq‘ lonake

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul

“ Asuhan Keperawatan Anak Dengan Kejang Demam Dengan Diagnose Hipertermia
Diruang Rawat Inap Anak RSUD Indrasari Rengat.“ yang dilakukan oleh yuliasari
mahasiswa Poltekkes Kemenkes Riau Prodi DIII keperawatan Diluar Kampus Utama.

Jawaban kuesioner ini hanya digunakan untuk keperluan penelitian dan saya secara suka
rela bersedia menjadi responden penelitian ini.

Pematang Reba,15 Amil 2025

Yang menyatakan



PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Dengan menandatangani lembar ini, saya:
Nama: My-Anoln'am'
Umur: 3] .\—m\uﬂ

Alamat Ozw Icuw\buk, \/<vo\\0\ (mrarey

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul
Asuhan Keperawatan Anak Dengan Kejang Demam Dengan Diagnose Hipertermia
Diruang Rawat Inap Anak RSUD Indrasari Rengat.” yang dilakukan oleh yuliasari
mahasiswa Poltekkes Kemenkes Riau Prodi DIII keperawatan Diluar Kampus Utama.

Jawaban kuesioner ini hanya digunakan untuk keperluan penelitian dan saya secara suka
rela bersedia menjadi responden penelitian ini.

Pematang Reba,16 April 2025

va

Yang menyatakan



LAMPIRAN 6
BUKTI PROSES BIMBINGAN



Nama

NIM

BUKTI PROSES BIMBINGAN
LEMBAR KONSULTASI

: Yuliasari
: P032214472032
Pembimbing I : Ns.Yulianto.,S.Kep.,M.Pd. MPH

HARY/
MATERI
NO | ANGGAL| BIMBINGAN el LY
1 |KAMIS Bimbingan BAB | Perbaikan bab 4, implemntasi,evaluas,
4-5 mengenai tanda dan gejala , pembahasan
1oyl rencana dan tindakan.
2. SENIN Bimbingan BAB | Perbaikan bab 4 mengenai nama ttd pada @
19/05/2025 | 4-5 soap .
3. | SELASA |Bimbingan BAB | Jabarkan evaluasi dengan lebih rinci &
2000512025 |
4-5
21/05/2025




Nama

NIM

LEMBAR KONSULTASI

: yuliasari
: P032214472032
Pembimbing : Ns.Auce Rosy, M.KLP

A'C& u&r.an

NO HARI/ MATERI BIMBINGAN SARAN TTD
TANGGAL
Vv |afoc | gag A— £ Lenglop  crleomul
Lo1f @uLWEW&‘
& A}
PLVC')“"&‘: M
‘SM
. ‘ G
2 | 2/ Dbk A
- 902C]




LAMPIRAN 7
INSTRUMEN STUDI



POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU
PRODI DIII KEPERAWATAN DILUAR
KAMPUS UTAMA JURUSAN
KEPERAWATAN

NAMA MAHASISWA : YULIASARI
TINGKAT / SMT  : TINGKAT 3/ SMT 6

PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK

1. Biodata

A. Identitas Klien
1. Nama/Nama panggilan  : SHM‘ h ?(LP\NR'V\ :A\‘\ ......................

2. Tempat tgl lahir/usia (0510801 2020, S TARUN T
3. Jenis kelamin :

4. Agama

5. Pendidikan

6. Alamat

7. Tgl masuk

8. Tgl pengkajian
9. Diagnosa medik

B. Identitas Orang tua/wali
1. Ayah/wali
a.Nama
b.Usia
c. Pendidikan

e Agama
f. Alamat
2. Ibu

a.Nama

b.Usia

c. Pendidikan (SMR. PR

d. Pekerjaan/Sumber penghasilan: ..} "™ O s o S S A ARG

e. Agama L o

f. Alamat peSK. . TKReENGAK, Kuag L CeNARY .
€

C. Identitas Saudara Kandung
NO|[NAMA | USIA HUBUNGAN STATUS KESEHATAN

t. | Daua o RRaK Sanat -
1-

II. Riwayat Kesehatan
A. Riwayat Kesehatan Sekarang :

Keluhan Utama 5 . Y
....... by, An.S.. Mengarakan (engawavar TEoang | day' duresy
Wang 1o~ wa. \arf] | Sewaumn  Magui  FUManiaKiy  ansic vaengata me

Riwayat Keluhan Utama : emom, hatrvi
ya £OND . Olemaev . P,

Keluhan Pada Saat Pengkajian : \ i
<cadoan  Unaum ', levaan levvag ,pocat  pYUbUh  aagn \erage 904

Movar | Sevagey  becucvr 1. T 30.°C  RQ! 2L % A




B. Riwayat Kesehatan Lalu (khusus untuk anak usia 0 — 5 tahun)
1. Prenatal care
a. Keluhan selama hamil yang dirasakan oleh ib
b. Imunisasi TT : Ya/tidak *)
2. Natal
a. Jenis persalinan : ...5%a"

b. Penolong persalinan s JDOREIE L esssedi s

c. Komplikasi yang dialami oleh ibu pada saat melahirkan dan setelah
melahirkan :

3. Post natal

a. Kondisibayi: ....... P’"““"“' ............... APGAR :vvovesimisamsscvamsanson

b. Anak pada saat lahir tidak mengalami : ....7...........ooi
(Un(uk semua Usia)
» Klien pernah mengalami PEAYAKIL S oosBovemmmmesmmmmmnnnsnonnsossiasssss

padausia’ ....... D asiasiene

diberikan obatoleh : .........ccecveiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiena
> Riwayat kecelakaan : ........ B e R R R e

C. Riwayat Kesehatan Keluarga

Genogram

X & =— 0

Ket :

LkK‘.ﬂ LAKI PMLMPUOﬁ ktP*“' \< pawarg o

= ®) ™

MU“V‘qgo\‘ 4\»"\,),)'0\ $ ervriony ‘/(\M"

% [l



IV. Riwayat Immunisasi (imunisasi lengkap)

NO | Jenis immunisasi | Waktu pemberian | Frekuensi | Reaksi setelah pemberian
1. |BCG Sasy Lakir \ -

2. | DPT (LILI) e 2 boar | 4 .

3. | Polio (LILIILIV) lei, & T | _

4. | Campak Uto A2 bven ! Aemar

3. | Hepatitis Uga- 4 hvor{ 4 %

V. Riwayat Tumbuh Kembang

A. Pertumbuhan Fisik

1. Beratbadan :...\3. ... kg

2. Tinggi badan 20 cm

3. Waktu tumbuhgigi ... 2.............. gigi tanggal
...................................... Jumlah gigi ...................... buah

B. Perkembangan Tiap tahap
Usia anak saat

1. Berguling S N bulan

2. Duduk T bulan

3. Merangkak o bulan

4, Berdii  :...2:f.... tahun

5. Berjalan :..115....... tahun

6. Senyum kepada orang lain pertama kali : A by tahun

7. Bicara pertama Kali : T2 tahun dengan menyebutkan :

8. Berpakaian tanpa bantuan: ....7.........



VI. Riwayat Nutrisi
A. Pemberian ASI
..... Al B

B. Pemberian susu formula
1. Alasan pemberian :
2. Jumlah pemberian :

3. Cara pemberian

Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini

2. Frekuensi minum
3. Kebutuhan cairan

C=06 983 | e

Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian
Aso- 2 - Asi 2 tatun
VIL Riwayat Psikososial
> Anak tinggal bersama: ....., 052", Y.y di ;. Bo e,
» Lingkungan berada di: ... Yenimanar
> Rumah dekat dengan : ......2.58%0. kv , tempat bermain.........o...eeecssesnecs
» kamar klien : Orann, tua
» Rumah ada tangga : ... XA s
» Hubungan antar anggota keluarga : ....... L —
> Pengasuh anak : ........00% 0002
VIIL Riwayat Spiritual .
> Support sistem dalam keluarga : Syl
> Kegiatan keagamaan : ......£422.22421... TR
IX. Aktivitas sehari-hari
A. Nutrisi
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Selera makan 2s 7 ¥ /‘W ; LY s .
B. Cairan
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Jenis minuman Susv [/ aw Povm RN

Mwaaray krap'

4. Cara pemenuhan pMnv W WEQ FU 14 {pm Maky
C. Eliminasi (BAB&BAK)
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Tempat pembuangan we Pewavers.
2. Frekuensi (waktu) Log L ¥
3. Konsistensi v nave wrnaw
4, Kesulitan yuraax traax
5.

Obat pencahar




D. Istirahat tidur

7 K(()jndisi Sebelum Sakit Saat Sakit
. Jam tidur anga
- Siang 4 G T H\Muvr:“ pbAMA Sr:_n
> =
- Malam P BF hors dlen traor
2. Pola tidur o
3. Kebiasaan  sebelum - e gaus R
tidur
4. Kesulitan tidur =
E. Olah Raga
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Program olah raga bevain  beorsona
2. Jenis dan frekuensi Vimuh §uAY 2 gHee b sernsy berbarins,
3. Kondisi setelah olah | divemgey  fuoure
raga
F. Personal Hygiene
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Mandi
'Cara Lo oMby, t‘“”"ﬁ kpm,pl:
- Frekuensi gosen gioe Witk busas |ferputon
- Alat mandi Adhon v
2. Cuci rambut Pergerar. av
:Iér:rl;uensi 2x2 X /h__". Liama  bepueny
3. Gunting kuku Hihsri® lpos.
- Frekuensi Y K Lminna?
- Cara Apanrv
4. Gosok gigi
—Frekugng;i geser aryi Aibony,
- Cara 2 X!
G. Aktifitas/Mobilitas Fisik
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Kegiatan sehari-hari Qub)en beviacn Lhon ser,
2. Pengaturan jadwal harian 4 F— bt b ?
3. Penggunaan alat Bantu | K&« 7.
aktifitas Sewsvanga betbea
4. Kesulitan  pergerakan | P27 /[sott  dhosr
tubuh pr Pt berwar gim re
H. Rekreasi
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Perasaan saat sekolah Spneng sami MAQU i
2. Waktu luang s‘mm'?a. S=ay :’5""/ i
3. Perasaan setelah | Leopor Setcaan wohe Sy
rekreasi pecye b, tnpy
4. Waktu senggang kig
5. Kegiatan hari libur




X. Pemeriksaan Fisik

L
2.
3.

o

Keadaan umum

lemas, puest

Kesadaran

Compols

Mentf§ -

Tanda - tanda vital :
a. Tekanan darah
b. Denyut nadi

c. Suhu

d. Pernapasan
Berat Badan

Tinggi Badan

Kepala
Inspeksi

Keadaan rambut & Hygiene kepala

a. Warna rambut

b. Penyebaran

¢. Mudah rontok

d. Kebersihan rambut
Palpasi

Benjolan : ada / tidak ada
Nyeri tekan : adta / tidak ada
Tekstur rambut : kasar/halus

. Muka

Inspeksi

a. Simetris / tidak
b. Bentuk wajah

¢. Gerakan abnormal
d. Ekspresi wajah
Palpasi

Nyeri tekan / tidak
Data lain

Mata
Inspeksi

a. Pelpebra

b. Sclera
c¢. Conjungtiva

B.rsth .

hitam

8”‘;”\

hdax ado

bdow  oda

haw(

Ctmetris

Stnrervs

Scvedrts

Stmek ™

Hota ¥

: Bdema / tidak

Radang  tidak

: Ipterus / tidak
: Radang / tidak

Anemis / tidak



: - Isokor / aniseker
- Myosis / midriasts

d. Pupil

- Refleks pupil terhadap cahaya : Myrta

e. Posisi mata :
Simetris / tidak

f. Gerakan bola mata

g. Penutupan kelopak mata
h. Keadaan bulu mata

i. Keadaan visus

j. Penglihatan

Palpasi
Tekanan bola mata
Data lain

. Hidung & Sinus
Inspeksi

a. Posisi hidung

b. Bentuk hidung

c. Keadaan septum
d. Secret/ cairan

Data lain

10. Telinga

Inspeksi

a. Posisi telinga
b. Ukuran/ bentuk telinga
c. Aurikel

d. Lubang telinga

e. Pemakaian alat bantu
Palpasi

Nyeri tekan / tidak
Pemeriksaan uji pendengaran

a. Rinne

b. Weber

c. Swabach
Pemeriksaan vestibuler

Data lain

Stragaeres

Simeiris

Nsrimal

Lentrik

M'maJ

. - Kabrur / tidak

- Diptopta7 tidak

S\M“’"S

Sumeres

Mormo

et ol

—

Limetis Wl 8 kanan

MNoymat

Mogynal

Bersih / serumen /mangh

Kdma!

(\Jormal

MLofial

Moyl




11. Mulut

Inspeksi
a. Gigi }
- Keadaan gigi . Bt
- Karang gigi/ karies ~ : \wdok ago
- Pemakaian gigi palsu : Wagk —aga
b. Gusi
Merah / radang / tidak ~~ : ... X{90¥
c. Lidah
Kotor / tidak Lido¥
d. Bibir
- Clanosis/ pucat/ tidak ~ : ...... 990"
- Basah/ kering / pecah : Kennn
- Mulut berbau/ tidak : Ydak
- Kemampuan bicara : manvron
Data lain :
12. Tenggorokan
a. Warna mukosa : Mgrmat
b. Nyeri tekan ol ada
¢. Nyeri menelan RN 1V VX X Lo 8
13. Leher
Inspeksi
Kelenjar thyroid : Membesar tidak
Palpasi
a. Kelenjar thyroid : Feraba / tidak
b. Kaku kuduk / tidak D kaen
c. Kelenjar limfe : Membesar atau tidak
Data lain ; 5

14. Thorax dan pernapasan

a. Bentuk dada o Simetitd
b. Irama pernafasan : requior

c. Pengembangan di waktu bernapas e

d. Tipe pernapasan . Mesviuier
Data lain . Aestkuter —
Palpasi

Mot

a. Vokal fremitus
l N ex o

b. Massa/ nyeri
Auskultasi

a. Suara nafas Vesikuler /  Bromchia—+

Bronchovesikuler



- Tonus otot kanan / kiri

- Koordinasi gerak
b. Refleks

- Biceps kanan / kiri

- Triceps kanan / kiri
c. Sensori

- Nyeri

- Rangsang suhu

- Rasaraba

Ekstremitas bawah

a. Motorik

- Gaya berjalan

- Kekuatan kanan / kiri

- Tonus otot kanan / kiri
b. Refleks

- KPR kanan / kiri

- APR kanan / kiri

- Babinsky kanan / kiri
c. Sensori

- Nyeri

- Rangsang suhu

- Rasaraba
Data lain

19. Status Neurologi.
Saraf - saraf cranial

a. Nervus I (Olfactorius) : penghidu

Mg

Nyrrma!

Nl

[N

Ao xmay

Moﬂmu sy

Mormat ()

Merrma)

[\lonm“

Ngewar

Nirmat  ( ttow adm 2V &

Myvvta)

pai e

b. Nervus II (Opticus) : Penglihatan Moo
¢. Nervus III, IV, VI (Oculomotorius, Trochleans Abducens)
- Konstriksi pupil s ey
- Gerakan kelopak mata Plarean ‘|
- Pergerakan bola mata : o A
- Pergerakan mata ke bawah & dalam : 4 it
d. Nervus V (Trigeminus) st
- Sensibilitas / sensori
- Refleks dagu bk
- Refleks cornea baux.
e. Nervus VII (Facialis)
- Gerakan mimik : 5 Ao
- Pengecapan 2 / 3 lidah bagian depan : pAal
f. Nervus VIII (Acusticus) Mor

Fungsi pendengaran

g. Nervus IX dan X (Glosopharingeus dan Vagus) T TR

- Refleks menelan
- Refleks muntah

Norvaam




‘ 1
- Pengecapan 1/3 lidah bagian belakang i
- Suara -
h. Nervus XI (Assesorius)
- Memalingkan kepala ke kiri dan ke kanan Oupes, Mammimmericars LEbla bontvind Kiid

- Mengangkat bahu e DO Inrapgpeet | by, Kevan A Wi et
i. Nervus XII (Hypoglossus) :
- Deviasi lidah L o Avwrar Leda
Tanda - tanda perangsangan selaput otak
a. Kaku kuduk : o
b. Kernig Sign :
c. Refleks Brudzinski : 7
d. Refleks Lasegu : i
Data lain ! =

XI. Pemeriksaan Tingkat Perkembangan (0 - 6 Tahun)

Dengan menggunakan DDST

basu sendsnt /
i . Lintun Selvor aca Ya  drskuren
1. Motorik kasar ’ w,:,.,?wy‘\,?m“ (300t bersarma orowns buva
2. Motorik halus L Sudan Aafer) Lerhipena \p netvnn bawwm bage
WAV U s e
3. Bahasa . Guetah |anaa, data™ L bitsm el noo 9(“"‘*%0'*1'

4. Personalsocial . pmawmpu W‘“"‘lf" Coman 3 SHeayayga  dom anak Iuag
svaa Viaawim gy dqmu\qm M oo -
XILI. Test Diagnostik (Laboratorium, Foto Rotgen CT Scan, MRI, USG, EEG, ECG)

Porenioho  104) A .
\Grivesu) .0 (-\vkq, S ewsaicy qQ+
kw\‘o;n 1L.5

XII1, Terapi saat ini (ditulis dengan rinci)

£V 10 Tem  mawvo

Jagewamer N6 g | @ Jem.



DIAGNOSA KEPERAWATAN
Nama Klien/Umur  : An. § 3 Yo hawr

Ruangan/ No. Kamar : .........ccooviniiiiniiiiiiii s
NO DIAGNOSA KEPERAWATAN TANGGAL | TANGGAL | PARAF
(diisi berdasarkan prioritas masalah) | DITEMUKAN | TERATASI DAN
NAMA
JELAS
V| Pepeermmn Ld. lr/oq/zr 18/01[Lr

Proses” panvarcss .

f

g




ANALISA DATA

Nama Klien/Umur : N\S I A T e R s s S e A
BUBCAI MO TR € e i i ves i ot VoA MR g Cp

NO DATA ETIOLOGI MASALAH

| Do Subjexne

- b An.§ Mervjato
bunen  Anavna
Wt n keraba

hangas
Do\tn Obj“‘"'f :

- A’V\f Fertinay

lomay R Qunl-

H‘V"“'m'o Y'o‘” (9‘-4’1‘“'?

Tdhda T:mv(x\lq‘l
PR L

g_ﬂ_ LS Klw
MR - 10 X [




DATA FOKUS

Nama Klien/Umur ;.. /A C)‘ .........................................................................
Ruangan/ No. Kamar : .. WA/ 9044 RIS NS N L o STIDRCe
DATA SUBYEKTIF DATA OBYEKTIF
~ b Av\-g Wleng grad=on | = An 3. foawqak \ewas

fubvh oo et Aan puest
\.m\pm \Nvu\.r\ew
= gy,
TR k-
e - 978w
e o d(wm
Voo

Levwoss¥




[

RENCANA KEPERAWATAN

RUaNGan/ NO: KAMAT <. ouinniin it oiiobsssanaies yose s dosss sk st sas dos savsassone

Aan 54».1

Tanggal | No | Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Rencana Paraf dan
(PES) kriteria hasil tindakan nama jelas
\f \04 \ Hl’pcr\-u‘\fhm berv | Ter™Moouiall = Dlog ean eaty
o ‘lmw\qo\u Ao farcinn duair]_ \ aenrifieay’
Proses penqukl’ Ukan e Pim| chab
eeon Wy om 2
Py Eens
H‘.ngnmn adatay [lAasMmag yiA ey v
Svrartriaon Vaem i)y ks ~WeonWof svlv
o i furmeyva | YMeuno ©
s, Feayes) Wacnrhe ik
Nervaal Yubuk & Garvian
ohenaan v
Kevelria s W\.nurlr
AN ,
5 \/~. mpw-al ¢
L Keny arvyal
\Merah Miperver va
wapnvro?
- Sﬂ"l’ aAkan
1. Pocnr Lo
19 "“\qrv‘
z \["\'pmvd
Aar Pﬂkmr
¥ Uu'\.onureo"
o)
~Yentitaleen
= bu-u‘—“n
natakan
nomgarmoles roqy §
Mowrbangyl - Lerucan Ol oyl
a} -t pernps -
- onutr TP
Foeroeny;
¥ ervapag on
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Werra Ky ty




PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)

Nama Klien/Umur [\“Q .....................................................................
Ruangan/No, Kaiar ;... oWl san s sl st o ol i sibesosatinns

Hari, No Tindakan keperawatan dan hasil - Paraf dan
Tanggal, | DX nama jelas
waktu

\blm\lw V[T Wonter e fubun  frekuenn
Penagdran  dan Nadr

T E ID.“’IQ‘C

WL . \LQ

Lr - Lk (m

- Yo \atane Yavaa an_ tubksh
(onu \vne) ko) as

- M cuaran

Avaan  eadaon  gacien .

- o eftean Carvann gron 200
sooma  { Jave Adan [eiren
wAwndapal ditk Matkanal \vis
ot Wiako . yrdek habrg

- paoniter  hawran Udtn Dn.o
BOK U kal dawn Lt
W Akaoawan  8-10 war /44

S 0 C A AU NIy ) &\'w\\,\ \aorng
Punhenkan esgr

Cuyvvam A00Ma  WMhvel(rng
Vo\lutmwul aA"l‘ \ro W\')




PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)
Nama Klien/Umur

Har, | No Tindakan keperawatan dan hasil Paraf dan |
Tanggal, | DX nama jelas. |
waktu !
Wloqhf 31\ oy o ween gesensy’ |

Yoraposah  Aon Vagdr
Eg L

ARy AR LY

AL o W0 ¥m

—Mungqanii \wen

- Ywemhayar | ‘(Iur\«\\l\mam CShu
nhuw

~ oy Munvenkat  Cawan
Qvan oy ~170 (c/’g Jowm .

¥t Koahurag - hettan | O?V‘\’T,chﬂh

y O\V\‘_)utdh V"Np dovl rurol,
- SQM\'\' er“'\ ANa | Aemarn




PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)

Nama Klien/Umur P(Y\C .......................................................................
Ruangan/ No. Kamar : O\OW\‘”‘

Hari, No Tindakan keperawatan dan hasil Paraf dan |
Tanggal, | DX nama jelas
waktu
- 1
(9[0a]w | ~ Mumonttol Sunw fubok, prescone |
fuvagaph claw Maok
T 3l
ke 2ay(m
HIE ML X(wm AF

y W 3
= (/V\omu’ﬂ dan (qtat f'qna(qdwa 3 74’
%ﬂld ¢ Hrpurﬂmoa )

= kowbara,u' fumhﬂa‘" aun frperatre
(v rad' clocir [ pc
dwca angr-aemani ﬂ/e/pak‘nl
Strop 2y luworr | Semdon Aak
Utk d_q/“ IO Foas

LR Luary




EVALUASI

Nama KHen/UMGNE & IV L3800 i ntiimisisresmmesnsinsorboris febssisis sis oo das inviase
RUANGAN NOICAMAT 2 <o ixivovis visasprvmnsssussss besimenss soymesossisssvonss 55 Eas s mmaasvapemssarvass
NO Hari Evaluasi Hasil (SOAP) (mengacu pada tujuan) | Paraf dan Nama jelas
DX | tanggal
Jam
VML € Vs s engatakan
= Wt NaKaya  Wavn

Wwonaar, \eu . bas Voo
Murg oovan QV\aK'\V\R
Moy Wanua |

0- <X\

X 3h\LoC
A - A0 ¥\
Loaev

-~ ARYAl  Yeuragor \anaal

- YWeww anau  tarala ana gy
= \“,"r VEuina Ao prot

=~ \icek AL \&LWV"\

A fawan  Keptradsolat

Wgursmaca e v
kuova sy’

- \nvanenee Anom v ico o

- Moo Sung Yook

-~ WAovibey Lanyy
Pervaparan Ao Nad,

- ‘0“1"” Vuwan:ay\ h’lv\h

o \)MKM»\ Caitanr Oray

= b\(\\uv\&c\\l\ \'\(u&\ lb""’\m

- Sesvalleaw o
\"*Mkvw\v\uu

\/X\VW




EVALUASI

N KHENIUIMME. - o5t il tos sotmmtabanoiismmmn e sininse sonses o tags e imn e Sam sl kS
Ruangan/ No- Kamar § ...c.comv s imiassnpimesisasimsem s issiaivmisssss ssssusg i
NO Hari Evaluasi Hasil (SOAP) (mengacu pada tujuan) | Paraf dan Nama jelas
DX | tanggal '
Jam
\ \\4/0% My S Ny, lbv A € Mennar ian
Q\IW! \ruboh;lqn v dotn
\'ﬂ.l.ﬂk bww H“qud-
0 - \ Tonda - Lundﬂ U\'rul "
T: 369 i
He: urslm Z“ f
. Q}i_{m,
" feron frs vanh
Faota WZomal
- A Wastl \oumpak
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M L T T S BV N
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Nama Klien/Umur

EVALUASI

Ruangan/ No. Kamar : ..........c.ccooiiiiiiiiiieiiiiie e

NO
DX

Hari
tanggal
Jam

Evaluasi Hasil (SOAP) (mengacu pada tujuan)

Paraf dan Nama jelas

W\ot\'
%

N low By §
VV\;,m)ahaWVl oot Bmasa
Wdaw  teraba fay l‘ﬂ‘-

0.
T-3L%C
po 1t ¥
A\ F
-—L\jaridaav\ Uwnaona Subpeac bortivml
Lt e

Z V\M\sta b‘hl‘ haavlﬂ- Leuriue
Loyt |
- akral Gnak tedix feroiba
Wounaat

7 pvu anak Suvelan froak
‘*U‘&Jﬂ( L\.Avxqak
-~ Warna laruy. ppale ada

kMW
oo foruiods S Heaa0In

P [w,mwn Arom “

w Oh,u\u}\' Swv tupvta
Kok




Nama Klien/Umur

EVALUASI

RUMMNGATY NO; KAMAT S 405t vnibannusbvs vovaesmasss ivms ey yomsamsasisssoviien s s s Ssentis

O{OKN' ank .'Fuumrj A(mbm
Auax  omiatt Oharoins
gcqaa bava Cleav Lea e

U\U‘"q i

b Ty
w: 3.0°C
- AX(m
pe s e Rlw
- kwdoan Ywiim An ¢
balk ;
- lopun  haar  Ferana howe
- An¢ Mumdapay ““f’r’
\a\n)\H“ Jrea deman SAan

‘»uJudv (Ac,{:vu) Airvmat

A %mtabf L(u(udwukun

[npervcrmia kerorads

V.' \"‘“\—“‘"T‘ dtbbﬂl‘mﬂlcow

NO Hari Evaluasi Hasil (SOAP) (mengacu pada tujuan) | Paraf dan Nama jelas
DX | tanggal A
Jam
WooLelea ¢ Jatokan Caraw
i C: by An € My




Nama Klien/Umur

PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)
2 Ang .....................

Ruangan/ NOTKAINAE 3 ..utuun,iom s sesssbsmssssssd aras s vsms v nasas s adas s s s meoss iin dos

Hari,
Tanggal,
waktu

No
DX

+ Tindakan keperawatan dan hasil

(8 [ 4|

Paraf dan
nama jelas

st
1

- Menupt?  Sun Yubub .
ok LG
L 24 ¥(w
AR \1C X Im
. Mnlrer gan carat  fands
dar ot - Iautrerners

- b evicsca boratt  pen bewrqe

Annptrerik (9154/4// Perep Har/
bonatr Sahr)  frpa otk
a{mwlb’ o \’4’&/‘4"/"7
m.nq,laaﬂ" "(«qa '/""""”
frout

Tl




b. Suara tambahan : Ronehi7-Wheezing / Rales

Perkusi
Redup / pekak / hypersonor / tympani

Data lain . -

15. Jantung
Palpasi

Ictus cordis M-" ms

Perkusi
Pembesaran jantung : bdowc aden | Pasvleccaran  Javtyng

Auskultasi

BJ I ; '\#AOW“
BJ II : sra
BJ Il ‘ [gTveat
d. Bunyi jantung tambahan : hydon.o o
Data lain : i

(TR

16. Abdomen
Inspeksi

a. Membuncit . LHdox  Meam ot
b. Ada luka/ tidak - hdak  ada Wka
Palpasi

a. Hepar : (Mormat

b. Lien . Merma !

c. Nyeri tekan . -

Auskultasi

Peristaltik : Moot

Perkusi

a. Tympani ;
b. Redup e e
Data lain :

17. Genitalia dan Anus
18. Ekstremitas

Ekstremitas atas

a. Motorik
- Pergerakan kanan / kiri - Mogmat Cs)
- Pergerakan abnormal : Moy (4))

- Kekuatan otot kanan / kiri : Nagomat ()




POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES RIAU
PRODI DITIT KEPERAWATAN DILUAR
KAMPUS UTAMA JURUSAN
KEPERAWATAN

NAMA MAHASISWA : YULIASARI
TINGKAT/SMT  : TINGKAT 3/ SMT 6

PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK

I. Biodata

A. Identitas Klien e :
1. Nama/Nama panggilan  : C\WGU. _A“ R
2. Tempat tgl lahir/usia 12 OYE 203€
3. Jenis kelamin =
4 Agama
5. Pendidikan
6. Alamat 2
7. Tgl masuk e (jam .91.:99)
8. Tgl pengkajian S NS RO R0aS T
9. Diagnosa medik : .K«\anq....d.wum ..... \,le(\‘[d?& ...............
B. Identitas Orang tua/wali
1A li
a).’all;/:;l a : ...p?.i.'.“’. ..................................................
b.Usia O S
c. Pendidikan S oy st S A S SR SRS
d. Pekerjaan/sumber penghasilan: .......................
e.Agama )L
f. Alamat :
2. Ibu .
a.Nama 8 AR . nstn s R S S R AR
b.Usia i
c. Pendidikan e ———
d. Pekerjaan/Sumber penghasilan: ... Aou . Ruman  tanqaa
e. Agama . —— T
f. Alamat cpuay senakip, Sev.\ave
C. Identitas Saudara Kandung
NO|NAMAJ|USIA HUBUNGAN STATUS KESEHATAN

I1. Riwayat Kesehatan
A. Riwayat Kesehatan Sekarang :

Keluhan Utama SAW An € Mwadraican Sub)ce MARgsMmg 'L~<‘7""“5
?0: '”S'\::'L'l'vﬁ”h'f\“ﬁ,““}-'Mwm;uvw'"purmwr“"m-mr'aaww 10m (eeaten

. v lana . |5 M S mvupa F e b K R Cooaaiy

Riwayat Keluhan Utama : o TeloNe"™ farioh b it wf el WSgasy

fﬂ.‘i’lil.‘:fﬁ?.%?Si:i’fﬁ'ff‘ﬁ?ﬂimm,‘..hv_w..Mﬁa..%my...m Fancty
O TRV W T A ORI SE00 = 1 3 C I 1 AL S



B. Riwayat Kesehatan Lalu (khusus untuk anak usia 0 — 5 tahun)
1. Prenatal care
a. Keluhan selama hamil yang dirasakan oleh ibu ....................ooo
b. Imunisasi TT : Ya/tidak *)
2. Natal
a. Jenis persalinan : . M?.‘.'.“.‘.‘.‘ ......................................
b. Penolong persalinan B L S e

c. Komplikasi yang dialami oleh ibu pada saat melahirkan dan setelah

melahirkan : 9 VL .Y
T
3. Post natal
a. Kondisibayi: ......... Camol APGAR .......c..coooieeen..
b. Anak pada saat lahir tidak mengalami : ......7................oe
(Untuk semua Usia)
> Klien pernah mengalami penyakit : ...... Ry T
padausia: .............. e
diberikan obat oleh :
¥ RIWAYACKECLIAKRAMN'T cvnsvilimvssusvusmnsisnsian somssmssn sh ois inms s svnsasny oo

C. Riwayat Kesehatan Keluarga
Genogram

B0 =R O

Ket :



IV. Riwayat Immunisasi (imunisasi lengkap)

NO | Jenis immunisasi | Waktu pemberian | Frekuensi | Reaksi setelah pemberian
l. BCC 0 -t \,v\g'\ ‘ x =
2. | DPT (LILII)
1—’1 ‘,\l\ﬂ" ‘L X Omg-ﬁn
3. | Polio (LILIILIV) %
4. | Campak 3
5. | Hepatitis = =
—
V. Riwayat Tumbuh Kembang
A. Pertumbuhan Fisik
1. Beratbadan ;... K. kg
2. Tinggi badan S-L ....... cm.
3. Waktu tumbuh gigi ......... s gigi tanggal
...................................... Jumlah gigi ...................... buah.
B. Perkembangan Tiap tahap
Usia anak saat
1. Berguling :..... , S bulan
2. Duduk .- e bulan
3. Merangkak :....7....... bulan
4. Berdiri 2 esnan e tahun
T 1 tahun
6. Senyum kepada orang lain pertama kali : 2\7"‘" tahun
7. Bicara pertama kali : .....00..... tahun dengan menyebutkan :

8. Berpakaian tanpa bantuan: ... 7.



VI. Riwayat Nutrisi
A. Pemberian ASI

usy Formutf

B. Pemberian susu formula
1. Alasan pemberian :

2. Jumlah pemberian : .....p... %

3. Cara pemberian

Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini

Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian
O - & S USV(‘F“ VAR —
VIL Riwayat Psikososial
> Anak tinggal bersama : ..... Orsainn tun di:.....
> Lingkungan berada di : Verdawar e
> Rumah dekat dengan : ....... $¥Z0D0, tempat bermain..........o.ooceuuevennns
» kamarklien : ............ TR
> Rumah ada tangga : ... xS=500S "
» Hubungan antar anggota keluarga : L
> Pengasuh anak : ........ D”“")’w" ...............

VIII. Riwayat Spiritual

> Support sistem dalam keluarga :

» Kegiatan keagamaan : ey EEaSiREr R —

IX. Aktivitas sehari-hari
A. Nutrisi

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Selera makan 2 %\ e "I :
B. Cairan
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Jenis minuman Lusy (:« A Quwr P e
2. Frekuensi minum 2 %0 har : %)
3. Kecbutuhan cairan LO8 ce 60 ¢
4, Cara pemenuhan Ave bouys 1\gp BL Lokm
C. Eliminasi (BAB&BAK)
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Tempat pembuangan Pengers P s Pecg
2. Frekuensi (waktu) 8 -FxrIn G—t & [
3. Konsistensi Lo naw \vuak,
4. Kesulitan - =
5. Obat pencahar -




D. Istirahat tidur

Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Jam tidur
- Siang 2 jom lebin kemrals
- Malam \o Jav aur  pan saot
2. Pola tidur = Soreet toar
Iv
3. gg‘l::asaan sebelum = N, A Lol
4. Kesulitan tidur bereso. Senng ot mear
E. Olah Raga
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Program olah raga = >
2. Jenis dan frekuensi & s
3. Kondisi setelah olah - -
raga
F. Personal Hygiene
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit
1. Mandi
- Cara Pasten demandacar Pasron \anpn
- Frekuensi Svoino) hreasa |, LU
- Alat mandi oyt | bada ditap  Menqquviais
2. Cuci rambut ) Was wap. Searap
: graerl;uenm Sanng ot ?”)' i P e rts
3. Gunting kuku S Uozurna A<dAu v
- Frekuensi % SIS
- Cara
4. Gosok gigi =
- Frekuensi -
- Cara

G. Aktifitas/Mobilitas Fisik

Kondisi

Sebelum Sakit

Saat Sakit

1.
2. Pengaturan jadwal harian
3. Penggunaan alat Bantu

Kegiatan sehari-hari

aktifitas

4.

Kesulitan
tubuh

pergerakan

P
-~

[

H. Rekreasi

Kondisi

Sebelum Sakit

Saat Sakit

(o

5. Kegiatan hari libur

1. Perasaan saat sekolah
2.
3. Perasaan

Waktu luang

setelah
rekreasi

Waktu senggang kig

-

-—

-




X. Pemeriksaan Fisik

1.
2:
3.

S

Keadaan umum

. M“\..Mfs ’Quuc\, \Ms‘

Kesadaran

(Lo i poC mirrg

Tanda — tanda vital :
a. Tekanan darah
b. Denyut nadi

¢. Suhu

d. Pernapasan

mmHg
x / menit

Berat Badan
Tinggi Badan

Kepala
Inspeksi

Keadaan rambut & Hygiene kepala

a. Warna rambut

b. Penyebaran

¢. Mudah rontok

d. Kebersihan rambut
Palpasi

Benjolan : ada/ tidak ada
Nyeri tekan : ada / tidak ada
Tekstur rambut : kasar/halus

Muka
Inspeksi

a. Simetris / tidak
b. Bentuk wajah

c. Gerakan abnormal
d. Ekspresi wajah
Palpasi

Nyeri tekan / tidak
Data lain

Mata
Inspeksi

a. Pelpebra

b. Sclera
c. Conjungtiva

Anenrs / tidak

Barsin
Hrmm
Mautior
hdak
pusth
W oda
Wd\ﬂf\ a&n
\mtovf' ad
S\Mﬂ‘“
§ s
.......... { omeenes
Covnges
hdow poa
: Edema / tidak
Radang / tidak
: [cterus/ tidak
: Radang / tidak



d. Pupil : - Isokor /-anisokor
- Myosis / midriasis

W,

- Refleks pupil terhadap cahaya :

e. Posisi mata :

Simetris / tidak : e
f. Gerakan bola mata : M’"M'
g. Penutupan kelopak mata ~ : ....... MMl
h. Keadaan bulu mata : Ma(inal
i. Keadaan visus : cmad
j. Penglihatan : - Kabur / tidak

- Biptopta / tidak

Palpasi
Tekanan bola mata l\'da\‘ ddr VMU‘ l"“"
Data lain

9. Hidung & Sinus

Inspeksi
a. Posisi hidung — gm‘mlf
b. Bentuk hidung C o SUABALS
c. Keadaan septum : C ALK S
d. Secret/ cairan : Natwo)
Data lain : s

10. Telinga
Inspeksi

Comarns  Kovan o (il

a. Posisi telinga

b. Ukuran/bentuk telinga  : ..o ALK

c. Aurikel I 2L
d. Lubang telinga : Bersih fserumen #mamah

e. Pemakaian alat bantu  aspsili

Palpasi

Nyeri tekan / tidak

Pemeriksaan uji pendengaran

a. Rinne : Mool

b. Weber s Motnal

c. Swabach e MOtMAS

Pemeriksaan vestibuler : RO 0800

Data lain




11, Mulut

Inspeksi
a. Gigi .
- Keadaan gigi : Gom tebwi 99
- Karang gigi / karies  : =
- Pemakaian gigi palsu S
b. Gusi
Merah / radang / tidak R AL
c. Lidah
Kotor / tidak ko
d. Bibir
- Cianosis / pucat / tidak :....."““k
- Basah/ kering / pecah ;LK
- Mulut berbau / tidak s aeX e
- Kemampuan bicara Won of
Data lain

12. Tenggorokan Ngema

a. Warna mukosa

b. Nyeri tekan s oo oda e ace "

c. Nyeri menelan : Yok oda Ve | k4D
13. Leher

Inspeksi

Kelenjar thyroid : Membesar / tidak

Palpasi

a. Kelenjar thyroid :l:iaba/tidak

b. Kaku kuduk / tidak ;Ao

c. Kelenjar limfe : Membesar atau tidak

Data lain S i

14. Thorax dan pernapasan
a. Bentuk dada : é'mm‘“ ..........
b. Irama pernafasan 2 AU s
c. Pengembangan di waktu bernapas . Mongu i i POk aroan 1610 Soou bemaeme

d. Tipe pernapasan N Lz 11T
Data lain o
Palpasi
'
a. Vokal fremitus 3 (\bm
b. Massa/nyeri o Mare!
Auskultasi
a. Suara nafas . Vesikuler / Brenchial /

Bronchovesikuler



- Tonus otot kanan / kiri Marwen
- Koordinasi gerak Mo
b. Refleks
- Biceps kanan / kiri Novmal
- Triceps kanan/ kiri sy vol
c. Sensori
- Nyeri Lot ada
- Rangsang suhu
- Rasaraba 2
Ekstremitas bawah
a. Motorik
- Gaya berjalan baum b"‘jw""
- Kekuatan kanan / kiri ket B g 8 |
- Tonusototkanan/kii ¢ o, Mo
b. Refleks
- KPR kanan / kiri Mrods
- APR kanan / kiri Mt o]
- Babinsky kanan / kiri [\ gt
c. Sensori
- Nyeri s o W‘I“(
- Rangsang suhu (Mo
- Rasaraba DMarc
Data lain
19. Status Neurologi.
Saraf - saraf cranial
a. Nervus I (Olfactorius) : penghidu ‘adll
b. Nervus II (Opticus) : Penglihatan (WL
¢. Nervus III, IV, VI (Oculomotorius, Trochleans Abducens)
- Konstriksi pupil e G HARKAN Morwon
- Gerakan kelopak mata Mormal
- Pergerakan bola mata Mer mat)
- Pergerakan mata ke bawah & dalam A\ orwaan
d. Nervus V (Trigeminus)
- Sensibilitas / sensori Numﬂl
- Refleks dagu W oo
- Refleks cornea Wherad:
e. Nervus VII (Facialis)
- Gerakan mimik M’"“’

- Pengecapan 2 / 3 lidah bagian depan :

f. Nervus VIII (Acusticus)

Fungsi pendengaran 1
g. Nervus IX dan X (Glosopharingeus dan Vagus) \

- Refleks menelan g

- Refleks muntah |\




- Pengecapan 1/3 lidah bagian belakang : Mo
- Suara DM

h. Nervus XI (Assesorius)
- Memalingkan kepala ke kiri dan ke kanan : {,ld?“‘ MM““'TM

- Mengangkat bahu :
. Nerg;svﬁg I(ii;z'goglossus) ; tdoakada Yeurart \rdaw
Tanda - tanda perangsangan selaput otak
a. Kaku kuduk : -
b. Kernig Sign ;
c. Refleks Brudzinski SR
d. Refleks Lasegu 2 =
Data lain : =

XI. Pemeriksaan Tingkat Perkembangan (0 - 6 Tahun)

Dengan menggunakan DDST

. . Muopaww  (nax
1. Motorik kasar : dimaan prarg  Sukccornya

Yarg Prcae ¢ g‘an Gl C’{'ark [Ksvuvniapr

2. Motorik halus b pramps M)l A ke, 4|Fh,b;f/huw’ l""[“'ol-
3. Bahasa Dham bud b s lan MAqUn Dl ITuRA [ai

Wavya  (lrajak Monikay) Sesly ferpon Senyopm

4. Personal social '. bam  ph  maons Awaarte Kewovq |
XIL Test Diagnostik (Laboratorium, Foto Rotgen, CT Scan, MRI, USG, EEG, ECG)

HMumquwn 03 gt Wemavrourt 21, 7
puwemn Ags (Rl bwksa g @8 {4
ewtet 2% etg o NG

eotramery 291 0MSWL

XIIL. Terapi saat ini (ditulis dengan rinci)



DIAGNOSA KEPERAWATAN
Nama Klien/Umur  : .A(\ C
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ANALISA DATA

Nama Klien/Umur = N0
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DATA FOKUS

Nama Klien/Umur - .Y ), C’ .......................................................................
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RENCANA KEPERAWATAN
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PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)
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PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)
Nama Klien/Umur A“ ¥ SR, e T
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Nama Klien/Umur

EVALUASI

Ruangan/ No. Kamar : 51717 R WU b s, | O . = OO
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EVALUASI

L N R e C N IS
L R SO N S D
NO Hari | Evaluasi Hasil (SOAP) (mengacu pada tujuan) | Paraf dan Nama jelas
DX | tanggal
Jam
\ "'}[0“{ S low fn.C Munsjatakan
n et Wonpot ytng pagg
L;uuu’\ 0“1’“"’?
0 T
T LA /j ol
te: 2ax[m
e -\ (m

buk
9'.\4;“14 frak }eratan t,\aww

3 s A—V\C_VV\MAA_EA\( Lernpr
\onpan  Jika Aeman
daw W\id\ (’c"l“-‘*‘y

K. er:m: - Mamobaing

Vrropavan v Ay

A Mafatal L\g?wwmm
Laratap”

V- Cwwtere  drhenhian




PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)

Nama Klien/Umur
Ruangan/ No. Kamar : ...... mi“““\\ ...................................................
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Hari, No Tindakan keperawatan dan hasil Paraf dan
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b. Suara tambahan : Ronchi+Wheezing / Rales
Perkusi

Redup / pekak / hypersonor / tympani

L\’M?“V‘ll

Data lain
15. Jantung
Palpasi
Ictus cordis (\lormat
Perkusi
Pembesaran jantung ‘wlolk ada ?LM besatpn Ubnww
Auskultasi
|
a. BJI : _"NuM
b. BJII o Kleval
c. BJII o NMegma!
d. Bunyi jantung tambahan . \ragk ade
Data lain i adn
16. Abdomen
Inspeksi

a. Membuncit T e Ay

b. Ada luka/ tidak : da¥

Palpasi

a. Hepar : \"“”

b. Lien 3 baax  pda
c. Nyeri tekan < fda . odo
Auskultasi

Peristaltik

Perkusi

a. Tympani : HMV““ ............
b. Redup i =

Data lain T .

17. Genitalia dan Anus : e
18. Ekstremitas

Ekstremitas atas
a. Motorik
- Pergerakan kanan / kiri : N <
- Pergerakan abnormal : Meymal 4

- Kekuatan otot kanan / kiri : MNeyoag.......C



LAMPIRAN 8

SURAT KAJI ETIK



Kementerian Kesehatan

Direktorat Jenderal
.%@ Kemenkes Sumber Daya Manusia Kesehatan
ﬁ@ Poltekkes Riau Politeknik Kesehatan Riau
£ Jalan Melur No 103,

Hartjosan, Sukajady, Pekanbar, Riau
& (0761) 36581
@ hups//pkracid

Komisi Etik Penelitian Penelitian Kesehatan

KETERANGAN LOLOS KAJI ETIK
ETHICAL APPROVAL

No : LB.02.03/EA/KEPK-PKR/129/2025

Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Poltekkes Kemenkes Riau, sctelah membaca dan menclaah
dengan teliti, menyatakan bahwa

The Health Research Ethics Committee (KEPK) of Poltekkes Kemenkes Riau, has carefully readed and
reviewed, States that

Judul Penelitian ¢ Asuhan Keperawatan Anak Kejang Demam dengan Masalah

Title of Reseach Protocol Keperawatan Hipertermia di Ruang Rawat Inap Anak RSUD
Indrasari Rengat

Peneliti Utama : Yuliasari

Principle Investigator

Anggota Peneliti H

Participating Investigator (s)

Pembimbing : 1. Ns. Yulianto, S.Kep, M.Pd, MPH

Supervisor 2. Ns. Alice Rosy, M.Kep

Institusi Peneliti : Poltekkes Kemenkes Riau

Institution(s) of Investigator

Tanggal Persetujuan 1 14 April 2025

Date of Approval (valid for one year beginning from the date of approval)

Telah memenuhi prinsip-prinsip yang dinyatakan dalam Deklarasi Helsinki tahun 2008 dan dapat
dilaksanakan dengan memperhatikan prinsip-prinsip tersebut.

Has fulfilled the ethical principle outline in the Declaration of Helsinki 2008 and therefor can be
carried out.

Komisi Etik Penelitian Kesehatan berhak untuk memantau kegiatan penelitian tersebut.
The Health Research Ethics Committee (KEPK) has the right to monitor the research activites.

Pekanbaru, April JA" 2025
Ketua KEPK Polekkes Kemenkes Riau

Princigatro) daiieRqltekkes Kemenkes Riau
sl N\
W

M.Kes
001

CATI A7 12

NIP. 19/107252000031
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SOP (KOMPRES HANGAT)



P
“

POLITEKNIK KESEHATAN

KEMENKES RIAU
PRODI D11l KEPERAWATAN

” STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SOP)

KOMPRES HANGAT

PENGERTIAN | Kompres Hangat adalah suatu prosedurmenggunakan kain /
handuk yang telah dikompres-hangat celupkan pada air hangat,
yang ditempelkan pada bagian tubuh tertentu.

TUJUAN 1. Memberikan rasa nyaman danmenurunkan suhu tubuh

dalammenangani kasus klien yang mengalami pireksia

2. Memperlancar sirkulasi darah
3. Mengurangi / menghilangkan rasa sakit 4.
4. Memberikan ketenangan dan kesenangan pasien5.
5. Meningkatkan aliran darah6.
6. Mengurangi nyeri

INDIKASI 1. Pasien yang kedinginan (suhu tubuh yangrendah)
2. Pasien dengan perut kembung
3. Pasien yang punya penyakit peradangan,seperti radang

persendian4.

4. Adanya abses, hematoma
5. Menurunkan kekuatan tulang sendi
6. Mengurangi kejang otot

KONTRA 1. Pada 24 jam pertama setelah cederatraumatik

INDIKASI 2. Perdarahan aktif
3. Edema noninflamasi
4. Tumor ganas terlokalisasi
5. Gangguan kulit yang menyebabkankemerahan atau lepuh

ALAT DAN 1. Air panas

BAHAN 2. Waslap
3. Sarung tangan
4. Handuk kering

PROSEDUR | Tahap Orientasi
KERJA e Mengucapkan salam terapeutik dan

memperkenalkan diri
Validasi data nama klien dan data lain
terikat
Meminta persetujuan tindakan
Menyampaikan/menjelaskan tujuan tindakan.
Membuat kontrak dan kesepakatan untuk

e pelaksanaan tindakan.
Tahap kerja




Beri tahu pasien bahwa tindakan akan segera
dimulai

Dekatkan alat-alat ke sisi tempat tidur

Posisikan pasien senyaman mugnkin

Cuci tangan dan kenakan sarung tangan

Periksa TTV pasien sebelum memulai

backrub (terutama nadi dan tekanan darah)
Kebersihan alat diperhatikan

Kompres hangat diletakkan di bagian tubuh yang
memerlukan (dahi, aksila, lipat paha)

Minta pasien untuk mengungkapkan ketidaknyamanan
saat dilakukan kompres

Pengompresan dihentikan sesuai waktu yang telah
ditentukan

Kaji kembali kondisi kulit disekitar pengompresan,
hentikan tindakan jika

ditemukan tanda-tanda kemerahan

Rapikan pasien ke posisi semula

Rapikan alat-alat yg telah digunakan dan

lepas sarung tangan

Cuci tangan

Tahap Terminasi

Evaluasi respon kklien

Berikan reinforcement positif senyum, sentuh

dan motivasi

Beritahukan kepada klien bahwa tindakan telah selesai
dilakukan

Tahap Dokumentasi

Catat hasil tindakan (respon subjektif dan

objektif) di dalam catatan keperawatan.

Mencatat waktu tindakan (hari tanggal, jam).
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