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Lampiran 2 Surat Izin Permohonan Penelitian  
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Lampiran 4 Lembar Pernyataan Persetujuan Menjadi Responden 

FORMULIR PENJELASAN KEPADA CALON SUBJEK 

(INFORMED CONSENT) 

Judul Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN): Efektivitas Pemberian Water Tepid Sponge 

Terhadap Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak Di RSUD Sleman 

 

Yth. Bapak/Ibu/Saudara/i  

di tempat  

Saya Ferra Fadkhulil Jannah mahasiswa dari Program Studi Profesi Ners, Fakultas 

Kesehatan Universitas Jenderal Achmad Yani Yogyakarta, bermaksud untuk 

mengikutsertakan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berpartisipasi dalam pengelolaan  

asuhan keperawatan saya yang berjudul “Efektivitas Pemberian Water Tepid 

Sponge Terhadap Penurunan Suhu Tubuh Pada Anak Di RSUD Sleman” 

Pengelolaan asuhan keperawatan ini bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh pada 

anak dengan hipertermia. Kami mengajak Bapak/Ibu/Saudara/i untuk ikut serta 

dalam pengelolaan asuhan keperawatan ini dengan cara mendampingi pasien pada 

saat dilakukan implementasi berjalan. Pengelolaan asuhan keperawatan ini 

membutuhkan satu subjek, dengan jangka waktu keikutsertaan masing-masing 

subjek sekitar 10-15 menit. 

A. Kesukarelaan untuk keikutsertaan  

Bapak/Ibu/Saudara/i bebas memilih keikutsertaan dalam pengelolaan asuhan 

keperawatan ini tanpa paksaan. Apabila Bapak/Ibu/Saudara/i sudah 

memutuskan untuk ikut, Bapak/Ibu/Saudara/i bebas untuk mengundurkan 

diri/berubah pikiran setiap saat tanpa dikenai denda atau sanksi apapun. 

Apabila Bapak/Ibu/Saudara/i tidak bersedia berpartisipasi maka kami akan 

menghormati keputusan tersebut. 

B. Kewajiban Subjek Pengelolaan Asuhan Keperawatan  

Sebagai subjek pengelolaan asuhan keperawatan, Bapak/Ibu/Saudara/i 

berkewajiban mengikuti petunjuk pengelolaan asuhan keperawatan seperti  

yang tertulis di atas. Apabila ada yang belum jelas, Bapak/Ibu/Saudara/i dapat  

bertanya lebih lanjut kepada pengelola asuhan keperawatan. 
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C. Manfaat  

Keuntungan yang akan Bapak/Ibu/Saudara/i dapatkan dalam proses  

pengelolaan asuhan keperawatan ini adalah Bapak/Ibu/Saudara/i dapat  

mengetahui gambaran kondisi yang dialami Bapak/Ibu/Saudara/i. 

D. Kerahasiaan  

Semua informasi yang berkaitan dengan identitas subjek Bapak/Ibu/Saudara/i 

akan dirahasiakan dan hanya akan diketahui oleh kami beserta tim. Hasil 

pengelolaan asuhan keperawatan akan dipublikasikan tanpa identitas subjek. 

E. Kompensasi  

Bapak/Ibu/Saudara/i akan mendapatkan washlap yang dapat digunakan untuk 

melakukan kompres water tepid sponge di rumah. 

F. Pembiayaan  

Semua pembiayaan yang terkait dengan pengelolaan asuhan keperawatan akan 

ditanggung oleh pengelola asuhan keperawatan 

G. Informasi tambahan  

Bapak/Ibu/Saudara/i diberi kesempatan untuk menanyakan semua hal yang 

belum jelas sehubungan dengan pengelolaan asuhan keperawatan ini. Apabila 

Bapak/Ibu/Saudara/i membutuhkan penjelasan lebih lanjut, 

Bapak/Ibu/Saudara/i dapat menghubungi Ferra Fadkhulil Jannah pada nomor: 

082280375517.  

 

Bapak/Ibu/Saudara/i juga dapat menanyakan lebih lanjut tentang pengelolaan 

asuhan keperawatan kepada Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas 

Kesehatan Universitas Jenderal Achmad Yani Yogyakarta Telp. 

(0274) 4342000.  
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Lampiran 5 Lembar Persetujuan Keikutsertaan 
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Lampiran 6 Format Pengkajian  

FORMAT PENGKAJIAN DATA 

PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN ANAK 

 

Nama Mahasiswa : Ferra Fadkhulil Jannah  

Tempat Praktik : RSUD Sleman  

Tanggal Praktik  : 20 Jan – 08 Feb 2025 

1. Pengkajian 
Hari/ tanggal : Selasa, 21 Januari 2025   
Jam   : 15.00 wib   
Oleh : Ferra Fadkhulil Jannah 
Sumber data : keluarga dan RM  

2. Identitas  

2. Pasien  
Nama  : An. A  
Umur : 8 tahun  
Jenis Kelamin : Perempuan  
Agama : Islam  
Pendidikan : SD 
Pekerjaan : Pelajar 
Suku/Kebangsaan : Jawa 
Tgl. Masuk RS : 20/01/2025 
Diagnosa Medis : Febris, Appendictomy  
No. CM : 4817xx 
Alamat : Cangkringan, Sleman 

 
3. Penanggung Jawab (Diisi lengkap) 

Nama : Tn. W  
Umur : 42 tahun  
Jenis Kelamin : Laki-laki  
Agama : Islam 
Pendidikan : SMA  
Pekerjaan : Swasta 
Alamat : Cangkringan  
Hub. dgn Pasien : Orang tua  
 

Keadaan Umum: () sakit ringan (v ) sakit sedang  () sakit berat  
Kesadaran : Compos Mentis E4V5M6 
Alergi : tidak  
BB : 20kg   Tb : 117cm 
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Lla : 19cm  IMT  : 14,54 (gizi baik) 
Suhu : 37,8 c  Nadi : 123x/menit  
Respirasi  : 24x/menit  spo2  : 98% 
  

3. Riwayat kesehatan  
2. Riwayat Kesehatan Pasien 

e. Riwayat Kesehatan Sekarang 
6) Keluhan utama 

(anak mengatakan menggigil, sakit perut bagian kanan bawah, 
dan merasa lemas. Ibu pasien mengatakan anak mulai demam lagi 
dan mengeruh nyeri di bagian perut kanan bawah, dan juga pasien 
merasa mual namun tidak muntah saat makan) 

7) Lama Keluhan 
Ibu pasien mengatakan anaknya demam sejak malam minggu, 
kemudian diberikan obat paracetamol dan demamnya turun. Lalu 
pada hari senin anak mengeluh nyeri perut hebat dan demam 
tinggi lagi, sehingga keluarga membawa pasien ke RSUD 
Sleman. 

8) Faktor pencetus 
(ibu pasien mengatakan tiba-tiba anaknya demam badan hangat 
namun menggigil, tidak ada faktor pencetus lainnya.) 

9) Sifat serangan (kronis atau akut) 
() Bertahap 
(v) Mendadak 

10) Faktor yang memperberat (tidak ada faktor yang memperberat, 
demam dan nyeri perutnya tiba-tiba muncul). 

11) Pengobatan yang telah diperoleh 
(keluarga pasien mengatakan  sebelumnya sudah diberikan obat 
paracetamol dan dicoba kompres, namun tetap tidak turun 
demamnya) 

f. Riwayat Kesehatan Yang Lalu 
3) Penyakit yang pernah dialami : 

(Ibu pasien mengatakan sebelumnya belum pernah mengalami 
sakit yang sama, hanya saja saat usia 6 tahun pasien pernah 
mengalami tipes) 
- Kanak kanak   : tipes 
- Kecelakaan : -  
- Pernah dirawat : iya (tipes) 
- Operasi  : tidak  

4) Alergi (tidak ada ) 
5) Kebiasaan : merokok/kopi/alkohol/lain lain 
6) Obat  obatan  (tidak ada obat-obatan rutin yang dikonsumsi) 
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g. Riwayat Immunisasi (ibu pasien mengatakan imunisasi lengkap)    
h. Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan 

- Pemeriksaan antropometri (BB : 20kg, TB : 117cm, Lla :19cm ) 
- Penghitungan Z score : 
Aspek perkembangan (secara singkat) 
- Personal sosial : baik, anak tampak tidak menanbgis saat perawat 

datang 
- Motorik halus : anak dapat meggerakan pergelangan tangan dengan 

baik, anak dapat mengoperasikan hp dengan tangannya, anak dapat 
mewarnai dengan baik. 

- Motorik kasar : anak dapat menggerakkan seluruh anggota badan 
dengan baik  

- Bahasa : bahas yang digunakan anak Indonesia dan jawa, namun lebih 
sering bahasa Indonesia  

 
f. Riwayat Kesehatan Keluarga 

(ibu mengatakan di keluarganya tidak ada yang mengalami penyakit yang 
sama) 
 
GENOGRAM 

 
 

4. Pengkajian persistem  
7. Pernapasan  

Spontan    : (v) ya (  ) tidak 
R.R : 24x/menit (  ) teratur (  ) tidak teratur Sesak : ( ) ya ( ) tidak  
(  ) sinosis (  ) wheezing   (  ) ronkhi       (  ) rales 
( ) batuk   ( ) lendir, Konsistensi.............................. 
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Warna........................... 
Oksigen : ........l/menit, Sa. O2 ............% 
Metode : ( ) nasal (  ) head box (  ) lain-lain ................ Alat Bantu 
napas : 
Masalah keperawatan : tidak ada 

8. Kardiovaskuler 
Bunyi jantung : (  ) normal (  ) tidak normal (  ) takikardi ( ) bradikardi 
Nadi : 123x/menit 
Perdarahan  : (v ) tidak (  ) ya, .................cc 
Ekstremitas : (  ) hangat (  ) dingin (  ) sianosis 
(  ) edema ( ) lemah (  ) pucat 
Pemasangan infus : 
(  ) sentral (  ) long line 
Perifer : Intravena : (v) ya (  ) tidak 
Intra arteri : (  ) ya (  ) tidak 
Jenis cairan : ringer laktat  
Jumlah tetesan : 50cc/jam 

9. Gastrointestinal 
BB saat ini 20kg 
Diit : tidak ada  
Puasa : (  ) ya ( ) tidak 
Cara minum: (v) oral ( ) NGT/OGT/Gastrostomi  
Jumlah minum : 1200cc/hari 
Cara makan : (  ) disuapi (  ) makan sendiri (namun sebelum sakit ibu 
pasien mengatakan pasien makan selalu sendiri)  
Frekuensi makan  : 3x1 ( ) kurang (  ) cukup (  ) baik (  ) anoreksia 
Mukosa mulut : ( ) lembab ( ) kering ( ) kotor 
Lidah : (  ) lembab (  ) kering (  ) kotor  
Abdomen: 
Inpeksi  : tak tampak adanya luka ataupun lesin 
Auskultasi  : Bising usus 20x/menit 
Perkusi  : terdapat nyeri tekan bagian kanan bawah 
Palpasi  : bunyi timpani di setiap kuadran 
 
( ) mual ( ) muntah (  ) residu......ml, warna.............. (  ) NGT, 
produksi........................................... 
Turgor : (  ) elastis (  ) tidak elastis  
Tambahan : 
- Pasien mengatakan nyeri bagian perut kanan bawah, dengan 

pengkajian nyeri  
P  : jika kaki diangkat  
Q : seperti ditekan keras 
R : perut kanan bawah 
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S : 3 
T : terus menerus 

- Pasien tampak meringis dan menahan nyeri, pasien juga tampak 
kesakitan saat ditekan bagian perut kanan bawah.  
 

10. Neurosensori  
Tingkat kesadaran : compos mentis  
Respon terhadap nyeri : (  ) ya (  ) tidak   
Glasgow coma scale : E4M5V6 
Kepala : (  ) Cephal hematoma (  ) Caput succadeneum (  ) 
Hidrosefalus,  
lingkar kepala 51cm (  ) an-encephal (  ) sakit kepala 
 (  ) vertigo  
Pupil : (  ) isokor (  ) anisokor (  ) dilatasi 
Reaksi terhadap cahaya : (  ) ada (  ) tidak ada 
Kejang : (  ) tidak (  ) ada.  
 

11. Integumen  
Warna kulit : (  ) kemerahan  (  ) pucat (  ) ikterus 
Suhu : (  ) panas (  ) hangat (  ) dingin 
Turgor : (  ) elastis (  ) tidak elastis  
Kebersihan : ( ) bersih ( ) kotor  
Integritas  : (  ) utuh (  ) kering  
Kepala : (  ) bersih (  ) kotor (  ) bau 
Mata : Sekret (  ) ya (  ) tidak  
Lain-lain : akral teraba hangat 

12. Reproduksi  
13.  Perempuan 

Vagina : ( ) bersih ( ) kotor 
Menstruasi: ( ) ya  ( ) tidak 
Pemasangan kateter : (  ) ya (  ) tidak 

 
 
 
 

 
5. Pengkajian aspek fisik-biologis 

8. Pola nutrisi  
Frekwensi makan : 3xsehari (ibu pasien mengatakan anaknya sebelum 
sakit makannya sangat teratur dan baik, bisa lebih dari 3x dalam sehari, 
namun selama sakit nafsu makan menurun) 
Berat badan/tinggi badan : 20kg/117cm 
BB dalam 1 bln terakhir : (20kg) menetap 
(  ) meningkat : . . .kg, alasan : . 
(   ) menurun : . . .kg, Alasan : . . 
Jenis makanan : nasi dan lauk pauk serta sayuran 
Makanan yang disukai ; mie dan bakso  
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Makanan pantangan : tidak ada  
Alergi makanan : tidak ada  
Nafsu makan :baik 
Masalah pencernaan : (v) mual 
( ) muntah 
(   ) kesulitan menelan 
(  ) sariawan 
Riwayat Operasi/trauma gastrointestinal : tidak ada  
Diit RS : tidak ada 
(   ) habis 
(  ) ½ porsi  
(  ) ¾ porsi 
(   ) tidak habis, alasan : mual dan tidak nafsu makan 
Kebutuhan pemenuhan ADL makan : Mandiri / Tergantung / dg bantuan 
(ibu pasien mengatakan jika di rumah pasien dapat melakukan ADL 
sendiri, namun selama sakit butuh bantuan) 
Tambahan : 
- Pasien mengatakan rasa makanan di RS tidak enak sehingga nafsu 

makan berkurang  
9. Pola eliminasi  

c. Eliminasi bowel 
(apabila ada perubahan sebelum dan sesudah sakit silahkan dijelaskan) 
Frekuensi : 1x sehari Penggunaan pencahar : tidak Waktu : pagi / siang 
/ sore / malam 
Warna : . . . . . . . . . . . . .   Darah : . . . . . . . . Konsistensi : . . . . . . . . 
Gangguan eliminasi bowel : 
 (   ) Konstipasi (   ) Diare 
(   )  Inkontinensia Bowel 
Kebutuhan Pemenuhan ADL Bowel : Mandiri / Tergantung / dg bantuan 

d. Eliminasi bladder  
Frekuensi : . . . . . . . . . . . . . . .(apabila ada perubahan sebelum dan 
sesudah sakit silahkan dijelaskan) 
Warna : . . . . . . . . . . . . Darah : . . . . . . . . . . 
Ggn. Eliminasi Bladder : (   ) Nyeri saat BAK (  ) Burning sensation 
( ) Bladder terasa penuh  setelah BAK (   )  Inkontinensia Bladder 
      Riwayat dahulu   :  (   ) Penyakit ginjal (   ) Batu ginjal             (   )   
      Injury/trauma    (   ) 
Penggunaan kateter  : ya ,tanggal,ukuran/ Tidak 
Kebutuhan Pemenuhan ADL Bladder : Mandiri / Tergantung / Dg 
Bantuan 

10. Pola aktivitas dan latihan 
Pekerjaan : belum bekerja  
Olah raga rutin : tidak ada  
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Frekuensi : - 
Alat bantu : -  
Kemampuan melakukan ROM : Pasif / Aktif 
Kemampuan Ambulasi : Mandiri / tergantung / dengan bantuan 

11. Pola tidur dan istirahat 
Lama tidur  : + 7 jam  
Tidur siang : Ya / Tidak  
Kesulitan tidur di RS : Ya / Tidak 
Kesulitan tidur :  -  

12. Pola kebersihan diri  
(Diisi kebiasaan mandi, gosok gigi, kerama, meliputi frekuensi, kapan, 
dibantu atau mandiri baik sebelum maupun selama sakit. 
Sebelum sakit : mandiri  
Selama sakit : dibantu  

13. Aspek intelektual-psikososial-spiritual 
▪ Aspek mental  : pasien tampak gelisah namun pasien tidak 

menangis,  
▪ Aspek Intelektual : ibu pasien mengatakan saat pertama demam 

sempat dilakukan kompres air hangat di rumah dan segera membawa 
ke rs  

▪ Aspek Sosial  : hubungan pasien dengan keluarga dan 
tetangga baik. 

▪ Aspek Spiritual  : pasien dan keluarga beragama islam 
 

14. Aspek lingkungan fisik  
Keluarga pasien mengatakan dilingkungan tidak ada tetangga yang 
mengalami sakit yang sama  
 
 

6. Hasil pemeriksaan laboratorium  

Jenis pemeriksaan Hasil  Nilai normal  

Hemeglobin  11,3 g/dl 12.00-15.00 g/dl 

Hematokrit  33.00 vol% 35.00-49.00 vol% 

Leokosit  4,8 ribu/dl 4.5-11.5 ribu/ul 

Eritrosit  4,16 juta/dl 4,7-6,1 juta/dl 

Trombosit  246 ribu/dl 150-450 ribu/ul 

Ureum  20.0 mg/dl 10-50 mg/dl 
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Kreatinin  0.67 mg/dl 0,7-1,2 mg/dl 

 
Terapi obat yang diberikan  

Tanggal Jenis Terapi Rute Dosis Indikasi Terapi 

21/01/2025 Ringer laktat Iv  50 cc/j Mengganti cairan tubuh  

Paracetamol Iv  200mg (bila 

suhu diatas 

37,5) 

Menurunkan demam dan nyeri 

Ceftriaxone  Iv  2x500mg Sebagai antibiotik  

Metronidazole Iv  200mg/8jam Sebagai antibiotik  

Ketorolac  Iv  15mg Mengurangi nyeri dan mual  

Ondansentron  Iv  - Untuk mengatasi mual  

 
7. Analisis data  

No. Data fokus Masalah Etiologi 
1. Ds  

- Pasien mengatakan nyeri 
bagian perut kanan bawah 
dengan pengkajian  
P  : jika kaki diangkat  
Q : seperti ditekan keras 
R : perut kanan bawah 
S : 3 
T : terus menerus 
 

Do  
- Terdapat nyeri tekan bagian 

perut bawah kanan  
- Nadi : 123x/menit , 

Respirasi  : 24x/menit 
 spo2 : 98% 

- Pasien tampak meringis saat 
ditekan bagian perut kanan 
bawah  

- Pasien di diagnosa 
appendictomy  

Nyeri akut  Agen pencedera 
fisiologis (inflamasi) 

2. Ds  
- Ibu pasien mengatakan 

anaknya demam, pasien juga 
mengatakan dingin 
menggigil 

Do  

Hipertemia Proses penyakit  
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- Pasien tampak kedinginan,  
- Suhu pasien 37,8 
- Akral teraba hangat 
- Pasien tampak pucat 
- Pasien terdiagnosa febris 

3. Ds  
- Ibu pasien mengatakan anak 

mual saat makan, namun 
tidak muntah 

- Pasien mengatakan rasa 
makanan di RS tidak enak 
sehingga nafsu makan 
berkurang 

Do  
- pasien tampak lemas 
- pasien tampak menahan mual 

saat makan 

Neusea  Rasa makanan tidak 
enak  

 

 
 
 
 

8. diagnosa prioritas  

1) Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis d.d pasien mengatakan nyeri 
perut bagian kanan bawah dengan pengkajian nyeri  P  : jika kaki 
diangkat, Q : seperti ditekan keras, R : perut kanan bawah, S : 3, T : 
terus menerus, pasien tampak meringis dan pasien terdiagnosa 
appendictomy, Nadi : 123x/menit , Respirasi : 24x/menit  spo2 : 
98% 

2) Hipertermia b.d proses penyakit d.d pasien mengeluh dingin dan 

mengigil, akral teraba hangat, suhu 37,8c 

3) Nausea b.d rasa makanan tidak enak d.d ibu pasien mengatakan mual 

saat makan, namun tidak muntah. Pasien mengatakan rasa makanan 

tidak enak, pasien tampak menahan mual saat makan.  
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9. Rencana keperawatan  

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN (SLKI) INTERVENSI (SIKI) 

Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis 

Setelah di lakukan tindakan 

keperawatan selama 3x8 jam 

diharapkan Tingkat nyeri 

L.08066 menurun dengan 

kriteria hasil :  

- Keluhan nyeri 

menurun  

- Meringis menurun  

- Frekuensi nadi 

membaik 

- Pola napas membaik 

- Tekanan darah 

membaik 

Menejemen nyeri I.08238 

Observasi  

⁻ Identifikasi lokasi, 

karakteristik, kualitas, 

dan intensitas nyeri 

⁻ Identifikasi skala nyeri 

⁻ Identifikasi faktor 

yang mempengaruhi 

nyeri  

Terapeutik 

⁻ Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa 

nyeri (mis. TENS, 

terapi musik, 

hipnosisi, napas 

dalam) 

⁻ Fasilitasi istirahat dan 

tidur  

Edukasi  

⁻ Jelaskan penyebab, 

periode dan pemicu 

nyeri  

⁻ Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

⁻ Anjurkan monitor 

nyeri secara mandiri  

Kolaborasi  

⁻ Kolaborasi pemberian 

analgetik jika perlu 
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Hipertermia b.d 

proses penyakit 

Setelah dilakukan tindakan         

keperawatan dalam 3x8 jam, 

diharapkan masalah 

Termoregulasi L.14134 

dapat membaik, dengan 

kriterian hasil :  

- Menggigil menurun  

- Kulit merah 

menurun  

- Takikardi menurun 

- Suhu tubuh 

membaik 

Manajemen hipertermia 

I.15506  

Observasi  

- Identifikasi penyebab 

hipertermi 

- Monitor suhu tubuh  

Terapeutik  

- Sediakan lingkungan 

yang dingin 

- Longgarkan atau 

lepaskan pakaian 

- Berikan cairan oral  

Edukasi  

- Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi 

- Kolaborasi pemberian 

cairan dan elektrolit iv 

jika perlu. 

Nausea b.d rasa 

makanan tidak 

enak 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x8 jam 

diharapkan masalah 

Tingkat neusea   L.12111 

menurun, dengan kriteria 

hasil ; 

- Nafsu makan 

meningkat 

- Keluhan mual 

menurun 

- Pucat dan lemas 

menurun 

Menejeman mual  I. 03117 

Observasi 

⁻ Identifikasi 
pengelaman mual 

⁻ Identifikasi dampak 
mual terhadap kualitas 
hidup 

⁻ Identifikasi faktor 
penyebab mual 

⁻ Monitor mual 
⁻ Monitor asupan nutrisi 

Terapeutik 

⁻ Kendalikan faktor 
lingkungan penyebab 
mual 
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⁻ Kurangi atau 
hilangkan keadaan 
penyebab mual  

⁻ Berikan makanan 
dalam jumlah kecil 
dan menarik 

⁻ Berikan makanan 
dingin, cairan bening 
dan tidak berwarna 

Edukasi 

⁻ Anjurkan tidur dan 
istirahat yang cukup  

⁻ Anjurkan sering 
membersihkan mulut 

⁻ Anjurkan makan tinggi 
karbohidrat dan rendah 
lemak 

⁻ Anjurkan penggunaan 
teknik non 
farmakologis untuk 
mengurangi mual  

 
10. Implementasi  

Diagnosa Implementasi Evaluasi Paraf 
Nyeri akut 
b.d agen 
pencedera 
fisiologis 

21/01/2025 
15.30  

⁻ Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
kualitas, dan 
intensitas nyeri 
(P  : jika kaki 
diangkat, Q : 
seperti ditekan 
keras, R : perut 
kanan bawah, S : 
3, T : terus 
menerus) 

⁻ Mengidentifikasi 
faktor yang 
mempengaruhi 
nyeri  

16.00 
⁻ memberikan 

teknik 
nonfarmakologis 
untuk 
mengurangi rasa 
nyeri (relaksasi 
napas dalam, dan 

21/01/2025 
20.00 
S 

- pasien mengatakan 
nyeri sedikit 
berkurang namun 
masih terasa nyeri 
dengan skala 2 

O 
- pasien tampak 

masih menahan 
nyeri  

A 
- masalah belum 

teratasi  
P  

- lanjutkan 
intervensi, usg  

 
Ferra 
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menonton 
kartun) 

⁻ menganjurkan 
monitor nyeri 
secara mandiri 
dengan menarik 
napas dalam  

22/01/2025 
20.30  

⁻ mengevaluasi 
nyeri (ibu pasien 
mengatakan 
ternyata nyeri 
karena 
terdiagnosa 
appendictomy, 
sehingga harus 
di operasi, dan 
sudah di operasi 
pada siang hari) 

⁻ Mengidentifikasi 
lokasi, 
karakteristik, 
kualitas, dan 
intensitas nyeri 
(P  : jika 
digunakan untuk 
bergerak, Q : 
perih dan sakit, 
R : perut kanan 
bawah (luka post 
operasi 
laparatomy), S : 
3, T : terus 
menerus) 

⁻ Mengidentifikasi 
faktor yang 
mempengaruhi 
nyeri  

21.00 
⁻ memberikan 

teknik 
nonfarmakologis 
untuk 
mengurangi rasa 
nyeri (relaksasi 
napas dalam, dan 
menonton 
kartun) 

⁻ melakukan 
pemberian obat 
katerolac 15mg 
jalur iv  

23.00  

22/01/2025 
23.30 
S 

- pasien mengatakan 
sakit sekali bagian 
luka post operasi  

O 
- pasien tampak 

menahan tangis  
A 

- masalah belum 
teratasi 

P  
- lanjutkan intervensi 

kontrol nyeri dan 
perawatan luka 
pada hari ke 2 

 
Ferra 
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- menganjurkan 
pasien untuk 
istirahat (pasien 
sedikit sulit tidur 
karena 
merasakan 
nyeri)  

 
23/01/2025 
05.00  

⁻ melakukan 
pengecekan ttv 
(nadi 
120x/menit, RR 
24x/menit, Spo2 
98%) 

07.00 
⁻ Mengidentifikasi 

lokasi, 
karakteristik, 
kualitas, dan 
intensitas nyeri 
(P  : jika 
digunakan untuk 
bergerak, Q : 
perih dan sakit, 
R : perut kanan 
bawah (luka post 
operasi 
laparatomy), S : 
2, T : terus 
menerus) 

⁻ Mengidentifikasi 
faktor yang 
mempengaruhi 
nyeri  

09.00 
⁻ memberikan 

teknik 
nonfarmakologis 
untuk 
mengurangi rasa 
nyeri (relaksasi 
napas dalam, dan 
menonton 
kartun) 

⁻ melakukan 
pemberian obat 
ceftriaxone 
500mg jalur iv  

23/01/2025 
10.00  
S 

- pasien mengatakan 
masih terasa nyeri, 
dengan skala 2. 
Namun hilang 
timbul 

O 
- pasien tampak 

rebahan, dan sudah 
mulai mobilisasi 
bertahap 

A 
- masalah teratasi 

sebagian  
P 

- lanjutkan 
intervensi, monitor 
nyeri dan perawatan 
luka  

 

 
Ferra 

Hipertermia 
b.d proses 
penyakit 

21/01/2025 
15.30 

- Mengidentifikasi 

penyebab 

21/01/2025 
20.00 
S 
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hipertermia 

(proses 

penyakit) 

- Memonitor suhu 

tubuh 

(37.4c + pasien 

tamapk pucat) 

17.00  

- Memonitor suhu 

kembali (37,8c, 

akral hangat) 

- Membantu 

melonggarkan 

pakaian pasien  

- Menganjurkan 

pasien banyak 

minum air putih  

- Melakukan 

terapi water 

tepid sponge 

selama 10-15 

menit 

17.25 

- memonitor suhu 

tubuh pasien 

setelah water 

tepid sponge 

(suhu : 36,9C) 

19.30 

- memonitor suhu 

tubuh pasien 

(36,8) 

- ibu pasien 
mengatakan sudah 
tidak demam  

O 
- pasien tampak 

sudah tidak pucat, 
akral teraba dingin, 
pasien tidak 
menggigil, suhu 
36,8c  

A 
- masalah teratasi  

P 
- lanjutkan 

intervensi, monitor 
termoregulasi  

 
 

22/01/2025 
20.30 

- memonitor suhu 
tubuh (36,9c) 

- memonitor 
cairan (ibu 
pasien 

22/01/2025 
22.30 
S 

⁻ ibu pasien 
mengatakan pasien 
sudah tidak demam, 
dan tidak menggigil  

 
Ferra 
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mengatakan 
anaknya minum 
banyak, dan 
BAK juga 
banyak) 

21.00 
- memonitor suhu 

tubuh (37,6c, 
akral panas) 

- melakukan 
terapi water 
tepid sponge 
(36,8c, akral 
dingin) 

21.45  
⁻ memonitor suhu 

setelah 
dilakukan 
kompres (36,6c, 
akral dingin) 

 

O 
⁻ pasien tampak 

tertidur, akral 
dingin 

A 
⁻ masalah teratasi  

 
P 

⁻ lanjutkan intervensi 
monitor suhu  

 

23/01/2025 
05.00  

⁻ memonitor suhu 
pasien (36,4c, 
akral dingin, 
pasien ditak 
tampak pucat) 

07.30 
⁻ memonitor suhu 

tubuh pasien 
(36.5c, akral 
teraba dingin, 
pasien tidak 
menggigil dan 
tidak pucat) 

08.30 
⁻ memonitor 

cairan pasien 
(ibu pasien 
mengatakan 
pasien mau 
minum air putih, 
pasien juga 
tampak lebih 
baik, tidak 
lemas) 

23/01/2025 
09.30 wib  
S 

⁻ pasien mengatakan 
tidak mengigil dan 
tidak lemas, ibu 
pasien mengatakan 
anaknya sudah 
tidak demam 

O 
⁻ suhu 36.5c, aktral 

teraba dingin, tidak 
pucat, dan tidak 
lemas 

A 
⁻ masalah hipertermi 

teratasi 
P 

⁻ hentikan intervensi 
 

 
Ferra 

Nausea b.d 
rasa 
makanan 
tidak enak 

21/01/2025 
15.30 

⁻ melakukan 
pengkajian mual 
(pasien mual 
saat makan, 
pasien 
mengatakan 

21/01/2025 
20.00 
S 

⁻ Pasien mengatakan 
mual tapi tidak 
muntah  

O 
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makanannya 
tidak enak)  

17.00  
⁻ mengidentifikasi 

dampak mual 
terhadap kualitas 
hidup (ibu 
pasien 
mengatakan, 
karena mual jadi 
nafsu makan 
menurun) 

⁻ mengidentifikasi 
faktor penyebab 
mual (mual 
karena rasanya 
hambar, dan 
lidah terasa 
pahit) 

19.00 
⁻ Memonitor mual 

(pasien 
mengatakan 
masih mual) 

⁻ Monitor asupan 
nutrisi (ibu 
pasien 
mengatakan 
makanannya 
hanya dimakan 
¾) 

⁻  

⁻ Pasien tampak 
lemas, dan mual 

A 
⁻ Masalah belum 

teratasi 
P 

⁻ Lanjutkan 
intervensi monitor 
mual  

 

22/01/2025 
21.00 

⁻ Memonitor mual 
(pasien 
mengatakan 
sudah tidak 
mual, ibu pasien 
mengatakan 
pasien sudah 
mau makan 
lebih banyak) 

22.00 
⁻ Memonitor 

asupan cairan 
pasien (ibu 
pasien 
mengatakan 
makan sudah 
mau lebih 
banyak, minum 

22/01/2025 
23.00 
S 

- Ibu pasien 
mengatakan 
anaknya sudah 
tidak mual, makan 
sudah lebih banyak 

O 
- Pasien tampak 

tertidur, pucat 
berkurang 

A 
- Masalah teratasi 

sebagian 
P 

- Lanjutkan 
intervensi 
memonitor mual  
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juga banya, 
lemes sudah 
berkurang, pucat 
sudah 
berkurang) 

23/01/2025 
05.00  

- Memonitor mual 
(Ibu pasien 
mengatakan 
anaknya bisa 
tidur nyenyak, 
dan tidak merasa 
mual) 

- Melakukan 
pemberian obat 
intravena 
ondansentron 

07.30 
- Memonitor mual 

dan asupan 
cairan (ibu 
pasien 
mengatakan 
anaknya makan 
lebih banyak, 
habis ½ porsi 
lebih, tidak 
merasa mual, ibu 
pasien juga 
mengatakan 
minumnya 
banyak) 

09.00 
- Memonitor mual 

(pasien 
mengatakan 
sudah tidak 
mual, sudah 
merasa ingin 
cepat pulang) 

 

23/01/2025 
10.00  
S 

- Pasien mengatakan 
sudah tidak mual, 
ibu pasien 
mengatakan ingin 
segera pulang  

O 
- Pasien tampak lebih 

sehat, tidak pucat 
dan tidak lemas, 
pasien makan ½ 
porsi lebih 

A 
- Masalah teratasi  

P 
- Lanjutkan 

intervensi monitor 
mual  
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Lampiran 7 Dokumentasi  
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Lampiran  8 Jadwal bimbingan 
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Lampiran 9 Jurnal utama  
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Lampiran 10 hasil parafrase  
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