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ABSTRAK

“ REVIEW ASUHAN KEPERAWATAN
PADA KLIEN DENGAN CA REKTUM DI RUANG KEMOTERAPI”

Pendahuluan : Kanker rektum adalah salah satu dari keganasan rektum yang
khusus menyerang bagian rektum yang terjadi akibat gangguan proliferasi sel epitel yang
tidak terkendali. Kemoterapi adalah pilihan pertama pada kanker stadium lanjut
dengan tujuan paliatif. Dampak dari pengobatan kemoterapi sendiri dapat
membuat efek samping. Selain sel kanker, pengobatan konvensional dapat
membunuh sel normal, merusak sistem kekebalan tubuh dan memiliki efek
samping yang serius, tidak efektif dalam mengontrol kanker stadium lanjut.
Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan asuhan keperawatan dengan klien
Ca rektum di ruang kemoterapi.

Metode : Penelitian ini menggunakan metode literatur review studi kasus dengan
pendekatan Asuhan Keperawatan dengan mengambil satu kasus sebagai unit
analisis. Desain penelitian ini menggunakan desain penelitian deskriptif kualitatif.
Hasil dan pembahasan : Berdasarkan data yang diperoleh pada klien pertama
ditemukan 2 diagnosa yang terdiri dari 1 diagnosa pre kemoterapi yaitu nyeri
akut, serta 1 diagnosa post kemoterapi yaitu defisit nutrisi. Pada klien kedua
ditemukan 3 diagnosa yang terdiri dari 2 diagnosa pre kemoterapi yaitu nyeri akut
dan konstipasi, serta 1 diagnosa post kemoterapi yaitu nausea.

Kesimpulan dan saran : Dari data klien untuk kedepannya diharapkan dapat
melakukan pengkajian dengan tepat dan akurat agar asuhan keperawatan dapat
tercapai sesuai dengan masalah yang ditemukan pada klien. Diharapkan dapat
meningkatkan kemampuan, keterampilan dan pengalaman serta menambah
wawasan peneliti sendiri dalam melakukan pemelitian ilmiah khususnya dalam
pemberian asuhan keperawatan pada klien Ca rektum di ruangan kemoterapi.

Kata Kunci : Kanker Rektum, Kemoterapi, Asuhan Keperawatan
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BAB |
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Perubahan pola hidup masyarakat yang makin modern menjadi
salah satu dasar GERMAS atau Gerakan Masyarakat Hidup Sehat yang
dicanangkan oleh Kementrian Kesehatan Republik Indonesia. GERMAS
adalah sebuah gerakan yang bertujuan untuk memasyarakatkan budaya
hidup sehat serta meninggalkan kebiasaan dan perilaku masyarakat yang
kurang sehat. Mengatasi masalah kesehatan masih menjadi sebuah
tantangan serius di Indonesia (KEMKES, 2017). Pola makan yang buruk
antara lain tidak suka sayuran, gemar mengkonsumsi daging merah, sering
makan makanan siap saji (fast food), mengonsumsi alkohol dan merokok,
bisa juga karena faktor jam makan dan porsi makan yang tidak teratur. Hal
ini rentan terjadi pada masyarakat modern terutama generasi milenial yang
terbiasa dengan gaya hidup yang tidak teratur dan jauh dari hidup sehat
(Primasiwi, 2019).

Salah satu penyakit yang mungkin muncul di masyarakat adalah
penyakit pencernaan. Masalah pencernaan seakan tidak pandang bulu dan
menganggu pada siapa saja baik bayi yang baru lahir maupun yang sudah
dewasa. Secara umum perkembangan kanker kolorektal merupakan

interaksi antara faktor lingkungan dan faktor genetik (Faisal, 2017).


http://promkes.kemkes.go.id/germas

Penyebab nyata dari kanker kolorektal tidak diketahui, tetapi faktor resiko
telah teridentifikasi, termasuk riwayat kanker kolon atau polip dalam
keluarga, riwayat penykit usus inflamasi kronis, dan diet tinggi lemak,
protein, dan daging, serta rendah serat. (Brunner & Suddarth; Edisi 8,
2013).

Gejala yang sering dialami penderita kanker ini meliputi diare,
konstipasi, darah pada tinja, sering merasa mual dan kembung, hingga
penurunan berat badan tanpa sebab yang jelas. Selain karena faktor
keturunan, kanker kolorektal juga bisa terjadi karena gaya hidup yang
buruk terutama soal asupan makanan yang tidak seimbang. Dari merasa
sakit biasa hingga menjadi kanker usus besar bermula dari pola makan
yang kurang serat, tinggi lemak ditambah gaya hidup lainnya yang buruk,
seperti kurang istirahat, kurang olahraga, dan obesitas (Primasiwi, 2019).

Kanker adalah pertumbuhan sel abnormal yang cenderung
menyerang jaringan disekitarnya dan menyebar ke organ tubuh lain yang
letaknya jauh. Kanker terjadi karena proliferasi sel yang tidak terkontrol
yang kemudian berubah menjadi sel-sel kanker (Ariani, 2015). Kanker
Kolorektal adalah suatu tumor malignan yang terdiri dari jaringan epitel
dari kolon atau rektum. Adapun kanker rektum adalah salah satu dari
keganasan rektum yang khusus menyerang bagian rektum yang terjadi

akibat proliferasi sel epitel yang tidak terkendali ( Wilkinso, Jutith, 2006).



Faktor penyebab yang tidak dapat dimodifikasi adalah riwayat
kanker kolorektal atau polip adenoma individual dan keluarga, dan riwayat
individual penyakit kronis inflamatori pada usus. Faktor risiko yang dapat
dimodifikasi adalah inaktivitas, obesitas, konsumsi tinggi daging merah,
merokok dan konsumsi alkohol moderat-sering. Sementara aktivitas fisik,
diet berserat dan asupan vitamin D10 termasuk dalam faktor protektif.
Pencegahan kanker kolorektal dapat dilakukan mulai dari fasilitas
kesehatan layanan primer melalui program KIE (Komunikasi Infomasi dan
Komunikasi) di populasi/masyarakat dengan menghindari faktor-faktor
risiko kanker kolorektal yang dapat di modifikasi dan dengan melakukan
skrining atau deteksi dini pada populasi, terutama pada kelompok risiko
tinggi (Komite Penanggulangan Kanker Nasional, 2014).

Menurut American Cancer Society, kanker kolorektal adalah
kanker ketiga terbanyak dan merupakan kanker penyebab kematian ketiga
terbanyak pada pria dan wanita di Amerika Serikat. Berdasarkan survei
Global Burden Cancer (GLOBOCAN) 2012, insidens kanker kolorektal di
seluruh dunia menempati urutan ketiga (1360 dari 100.000 penduduk
[9,7%], keseluruhan laki-laki dan perempuan) dan menduduki peringkat
keempat sebagai penyebab kematian (694 dari 100.000 penduduk [8,5%],
keseluruhan laki-laki dan perempuan). Di Amerika Serikat sendiri pada
tahun 2016, diprediksi akan terdapat 95.270 kasus kanker kolorektal baru,
dan 49.190 kematian yang terjadi akibat kanker kolorektal (Komite

Penanggulangan Kanker Nasional, 2014).



Secara keseluruhan risiko untuk mendapatkan kanker kolorektal
adalah 1 dari 20 orang (5%). Risiko penyakit cenderung lebih sedikit pada
wanita dibandingkan pada pria. Banyak faktor lain yang dapat
meningkatkan risiko individual untuk terkena kanker kolorektal. Angka
kematian kanker kolorektal telah berkurang sejak 20 tahun terakhir. Ini
berhubungan dengan meningkatnya deteksi dini dan kemajuan pada
penanganan kanker kolorektal (Komite Penanggulangan Kanker Nasional,
2014).

Di Indonesia, kanker rektum adalah kanker yang sering terjadi baik
pada pria dan wanita dengan presentase sebesar 11,5% dari jumlah seluruh
pasien kanker. Data kesehatan pada tahun 1996-2000 menunjukan bahwa
puncak insidensi kanker kolorektal di Jakarta terjadi pada usia 40-49 tahun
dan 50-69 tahun. Jumlah kasus dengan umur sekitar 45 tahun sekitar
47,85% kasus ditemukan di Jakarata. Data lain ditemukan di kota
Semarang, insidensi kanker kolorektal meningkat pada usia 50-60 tahun
dengan besar kasus sebesar 35% (Riskesdas,2015).

Penatalaksanaan kanker kolorektal bersifat multidisiplin. Pilihan
dan rekomendasi terapi tergantung pada beberapa faktor. Terapi bedah
merupakan modalitas utama untuk kanker stadium dini dengan tujuan
kuratif (Komite Penanggulangan Kanker Nasional, 2014). Pada pasca
pembedahan dilakukan tindakan rehabilitative yang dijukan untuk
mengembalikan pasien ke kehidupannya yang normal atau meningkatkan

kualitas  hidup dengan menggunakan stoma, artinya mulut



atau pembukaan adalah lubang terbuka dari suatu saluran berongga yang
menghubungkan saluran tersebut dengan permukaan kulit. Ostomy adalah
operasi pembuatan stoma yang bertujuan untuk mengalihkan feses atau
urin ke luar tubuh melalui perut. Stoma dibuat dengan memotong bagian
usus yang kemudian dijahit ke perut (Brackley, 2014).

Kemoterapi adalah pilihan pertama pada kanker stadium lanjut
dengan tujuan paliatif. Radioterapi merupakan salah satu modalitas utama
terapi kanker rektum. Saat ini, terapi biologis (targeted therapy) dengan
antibodi monoklonal telah berkembang pesat dan dapat diberikan dalam
berbagai situasi klinis, baik sebagai obat tunggal maupun kombinasi
dengan modalitas terapi lainnya (Dolijon, 2018). Kemoterapi adalah
penggunaan obat-obat sitotoksik dalam terapi kanker. Obat-obatan
kemoterapi sangat aktif dalam melawan sel yang membelah atau dalam
setiap fase kecuali G, (keadaan seluler diluar siklus sel replikasi). Sel-sel
normal yang pertumbuhannya cepat sangat dipengaruhi oleh agens
kemoterapi, termasuk sumsum tulang (trombosit, sel darah merah dan sel
darah putih), folikel rambut, mukosa saluran pencernaan, sel germinal
(sperma dan ovum) dan sel-sel kulit. Kemoterapi diberikan dalam jadwal
yang paling efektif untuk membunuh tumor dan direncanakan untuk

membiarkan sel normal untuk memperbaiki diri (Shirley E. Otto, 2005).



Dampak dari pengobatan kemoterapi sendiri dapat membuat efek
samping, seperti berkurangnya sel darah putih, trombositopenia, rambut
rontok, muntah dan turunnya kekebalan tubuh. Selain sel kanker,
pengobatan konvensional dapat membunuh sel normal, merusak sistem
kekebalan tubuh dan memiliki efek samping yang serius, tidak efektif
dalam mengontrol kanker stadium lanjut (Hospital Cancer Guangzhou,
2012).

Persiapan pasien post operasi untuk menggunakan perban rektal
selama periode penyembuhan, peran perawat disini yaitu menilai
karakteristik, volume dan bau dari drain untuk mencegah terjadinya
infeksi. Peran perawat juga untuk membantu menidentifikasi mengatasi
kecemasan pasien dengan perubahan citra tubuh, memberikan dukungan
emosional dan memberikan edukasi yang lengkap mengenai perawatan
luka, menjelaskan secara lengkap semua terapi dan prosedur,
menganjurkan teknik non farmakologi seperti teknik relaksasi, selain itu
peran perawat juga memantau frekuensi dan konsistensi defekasi jika
terjadi obstruksi pada pasien, peran perawat disini mendorong
meningkatkan asupan cairan serta makan tinggi serat (Titania, 2019).

Pasien juga harus memahami bagaimana cara pencegahan infeksi,
maka peran perawat disini untuk mengajarkan pada pasien dan keluarga
bagaimana cara mencuci tangan dengan benar, dan mengajarkan
bagaimana memeriksa luka, kulit disekitar luka tidak ada memerah, bersih,

tidak ada pus, tanpa ada iritasi (Black & Hawks, 2014).



Pada Kklien kemoterapi, peran perawat yaitu penyuluhan bagi Klien
kemoterapi yang berkaitan dengan terapi, mengkaji kebutuhan klien, kaji
jenis terapi, mengendalikan gejala seperti rasa mual dan muntah,
mencegah dan meminimalkan terjadinya stomatitis dan esofagitis,
meminimalkan alopecia serta pelaksanaan nyeri yang inovatif (Shirley E.
Otto, 2005).

Data yang diperoleh dari studi pendahuluan yang dilakukan oleh
peneliti pada tanggal 14 Januari 2020 di Ruang Kemoterapi RSUD dr.
Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan didapatkan angka kejadian pasien
dengan Ca rektum dalam kurun waktu Januari - Desember 2019 yaitu 45
kasus.

Berdasarkan uraian diatas, maka peneliti tertarik untuk melakukan
asuhan keperawatan pada klien dengan Ca Rektum di ruang kemoterapi
RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan sebagai bukti penerapan
ilmu keperawatan yang didapatkan selama proses pembelajaran dan akan
dituangkan dalam bentuk karya tulis ilmiah yang berjudul “Asuhan
Keperawatan pada Klien dengan Ca Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD

dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur”.



B. Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian pada latar belakang masalah, maka rumusan
masalah ini adalah Bagaimana Asuhan Keperawatan pada Klien dengan
Ca Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan Kalimantan Timur Tahun 2020 ?
C. Tujuan Penelitian
Adapun tujuan dari penulisan proposal karya tulis ilmiah ini
dibedakan menjadi dua tujuan yaitu sebagai berikut:
1. Tujuan Umum
Tujuan umum dalam penelitian ini adalah untuk
mendapatkan gambaran tentang Asuhan Keperawatan pada Klien
dengan Ca Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso
Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur Tahun 2020.
2. Tujuan Khusus
a. Mengkaji klien dengan Ca Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD
dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur.
b. Menegakkan diagnosa keperawatan pada klien dengan Ca Rektum
di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo
Balikpapan Kalimantan Timur.
c. Menyusun perencanaan keperawatan pada klien dengan Ca
Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo

Balikpapan Kalimantan Timur.



d. Melaksanakan tindakan keperawatan pada klien dengan Ca
Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo
Balikpapan Kalimantan Timur.

e. Mengevaluasi asuhan keperawatan pada klien dengan Ca Rektum
di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo
Balikpapan Kalimantan Timur.

D. Manfaat Penelitian
1. Bagi Peneliti
Hasil karya tulis ilmiah diharapkan dapat menjadikan
pengalaman belajar di lahan praktik dan dapat meningkatkan
pengetahuan peneliti tentang Asuhan Keperawatan pada Klien Dengan

Ca Rektum Di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo

Balikpapan Kalimantan Timur, sehingga perawat dapat melakukan

tindakan asuhan keperawatan yang tepat.

2. Bagi Tempat Penelitian
Hasil karya tulis ilmiah  diharapkan dapat memberikan
masukan atau saran dan bahan dalam merencanakan Asuhan

Keperawatan pada Klien Dengan Ca Rektum Di Ruang Kemoterapi

RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur.
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3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan
Hasil karya tulis ilmiah diharapkan dapat memperoleh
gambaran tentang aplikasi teori Asuhan Keperawatan pada Klien
Dengan Ca Rektum Di Ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanudjoso

Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur secara langsung.



BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Dasar Medis
1. Definisi

Kanker kolorektal adalah suatu tumor malignan yang terdiri dari
jarinagn epitel dari kolon atau rektum. Kanker kolorektal adalah
keganasan yang berasal dari jaringan usus besar, terdiri dari kolon (bagian
terpanjang dari usus besar) dan/atau rektum (bagian kecil terakhir dari
usus besar sebelum anus) (Komite Penanggulangan Kanker Nasional,
2014).

Kanker rektum adalah salah satu dari keganasan rektum yang
khusus menyerang bagian rektum yang terjadi akibat gangguan proliferasi
sel epitel yang tidak terkendali (Wilkinso, Jutith, 2006). Karsinoma rektum
merupakan salah satu dari keganasan pada kolon dan rektum yang khusus
menyerang bagian recti yang terjadi akibat timbulnya di mukosa/epitel
dimana lama kelamaan timbul nekrose dan ulkus (Taufan Nugroho, 2011).

2. Anatomi dan Fisiologi

Rektum merupakan bagian dari usus besar, yang berawal dari
perbatasan rekstosigmoid sampai ke cincin puborektum, sepanjang sekitar
12 — 15 cm. Secara umum, rektum dibagi lagi menjadi tiga bagian dan
masing-masing sepanjang 5 cm. Bagian yang pertama yaitu rektum

sepertiga atas yang dibungkus oleh peritoneum di bagian anterior

11
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dan kedua sisinya. Sepertiga tengah rektum yang terletak lebih menjorok
ke dalam pelvis, hanya bagian anteriornya yang terbungkus peritoneum,
membentuk batas posterior dari rongga rektovesikal atau kantung
rektouteri. Sementara, sepertiga bawah rektum tidak dilapisi oleh
peritoneum dan terletak sangat dekat dengan struktur-struktur di
sekitarnya, termasuk tulang pelvis. Tumor yang terletak di bagian distal ini
tidak memiliki barrier/penghalang serosa yang dapat menghambat invasi
ke jaringan sekitarnya, sehingga reseksi sulit untuk dilakukan (Indarti,
2015).

Pendarahan rektum disuplai dari arteri tektal superior, media dan
inferior yang saling beranastomosis. Drainase limfatik regional dari tumor
di rektum meliputi perirektum, presakral dan iliaka interna (Indarti, 2015).

Inferior

mesenteric
nodes

Common iliac

nodes
Internal iliac a. g3
Principal
rectal nodes
Internal
iliac nodes
Middle rectal a.
Pararectal
nodes
Superficial

inguinal nodes

Inferior
rectal a.

Gambar 2.1 Anatomi Rektum
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Rektum adalah bagian ujung dari sistem pencernaan di mana
kotoran menumpuk tepat sebelum dibuang. Rektum menyambung dengan
kolon sigmoid dan memanjang 13 sampai 15 cm (5 sampai 6 inci) ke anus.
Selembar otot yang disebut diafragma panggul berjalan tegak lurus ke
persimpangan rektum dan anus dan mempertahankan penyempitan antara
dua segmen dari usus besar. Rongga internal rektum dibagi menjadi tiga
atau empat kamar; setiap ruang sebagian tersegmentasi dari lainnya
dengan lipatan melintang permanen (katup dari Houston) yang membantu
untuk mendukung isi rektum. Sebuah selubung otot memanjang
mengelilingi dinding luar rektum, sehingga memungkinkan bagi rektum
untuk memperpendek dan memanjang (Suratun & Lusianah, 2014).

Sampah makanan tetap dalam kolon sigmoid sampai mereka siap
untuk dikeluarkan dari tubuh. Saat feces memasuki rektum, dinding
menggembung untuk mengakomodasi materi. Ketika tekanan yang cukup
menumpuk dalam rongga dubur membesar, dorongan untuk
menghilangkan limbah terjadi. Ketika reseptor sistem saraf dalam dinding
rektum dirangsang oleh peregangan yang terletak di dinding, mereka
mengirimkan impuls ke lubang anus, dada dan otot perut-dinding, dan
medulla oblongata otak, yang membuat orang tersebut sadar akan
kebutuhan untuk buang air besar (Suratun & Lusianah, 2014).

Fungsi utama rektum adalah penyimpanan sementara tinja/limbah
pencernaan. Sehingga kita mungkin memiliki beberapa waktu untuk

mencapai tempat di mana kita bisa buang air besar. Ketika limbah dan
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bahan makanan yang dicerna masuk ke dalamnya, kanal menjadi melebar,
sehingga otot-otot yang melapisi daerah dubur meregang/melebar.
Reseptor peregangan yang terletak di dinding rektum yang merasakan
pelebaran usus dan mengirim sinyal ke sistem saraf (otak) di mana ini
diproses dan respon yang dihasilkan menginduksi kebutuhan untuk
membuang limbah melewati lubang anus dan keluar melalui ambang anal
(Suratun & Lusianah, 2014).

Namun, jika kita tidak pergi untuk buang air besar untuk durasi
yang lama, tinja akan kembali ke dalam usus untuk penyerapan lebih
lanjut dari cairan yang juga dapat mengakibatkan pengerasan tinja dan
sembelit. Berdasarkan struktur dan fungsi ujung distal dari usus besar, kita
bisa membagi bagian rektum ke berikut komponen yang dapat dibedakan
menjadi (Suratun & Lusianah, 2014):

a. Rektosigmoid Junction.
Menandai pembagian antara kolon sigmoid dan kanal dubur yang
hampir sejajar dengan ascending dan descending kolon.
b. Ampula Dubur.

Pada titik dimulainya, perkiraan diameter dari rektum adalah
hampir sama dengan yang dari kolon sigmoid, tapi semakin jauh,
diameternya melebarkan. Titik di mana kanal dubur mencapai dilatasi
maksimum menandai awal dari struktur khusus ini yang berfungsi
sebagai reservoir jangka pendek untuk kotoran sebelum buang air

besar.
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c. Cincin Anorektal.

Pada titik terminasi dari rektum intestinum, ada struktur berbentuk
cincin seperti otot yang kuat yang memisahkannya dari lubang anus.
Seiring dengan otot puborectalis, bagian atas sfingter eksternal dan
internal juga berkontribusi terhadap fungsi struktur, pencegahan yaitu
dan pengendalian tinja sampai sengaja dihapus.

3. Etiologi

Penyebab kanker rektum masih belum diketahui pasti, namun telah
dikenali beberapa faktor predisposisi. Faktor predisposisi lain mungkin
berkaitan dengan kebiasaan makan. Hal ini karena karsinoma rektum
terjadi serkitar sepuluh kali lebih banyak pada penduduk wilayah barat
yang mengkonsumsi lebih banyak makanan mengandung karbohidrat
murni dan rendah serat, dibandingkan produk primitif (Misalnya,di Afrika)
yang mengkonsumsi makanan tinggi serat (Lorraine M.Wilson,2006).

Menurut Brunner & Suddarth, penyebab Karisinoma Recti adalah :

a. Polip di usus (colorectal polyps)
Polip adalah pertumbuhan pada dinding dalam kolon atau rektum, dan
sering terjadi pada orang berusia 50 tahun keatas. Sebagian besar
polips bersifat jinak (bukan kanker), tapi beberapa polip (adenoma)

dapat menjadi kanker.
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b. Colitis ulcerativa atau penyakit crohn
Orang dengan kondisi yang menyebabkan peradangan pada kolon
(misalnya Colitis ulcerativa atau penyakit crohn) selama bertahun
tahun memiliki resiko yang lebih besar.

c. Riwayat kanker pribadi
Orang sudah pernah terkena kanker kolorektal dapat terkena kanker
kolorektal untuk kedua kalinya. Selain itu, wanita dengan riwayat
kanker di indung telur, uterus (endometrium) atau payudara
mempunyai tingkat resiko yang lebih tinggi untuk terkena kanker
kolorektal.

d. Riwayat kanker kolorektal pada keluarga
Jika anda mempunyai riwayat kanker kolorektal pada keluarga, maka
kemungkinan anda terkena penyakit ini lebih besar, khususnya jika
saudara anda terkena kanker pada usia muda.

e. Faktor gaya hidup
Orang yang merokok, atau menjalani pola makan yang tinggi lemak
dan sedikit buah-buahan dan sayuran memiliki tingkat resiko yang
lebih besar terkena kanker kolorektal pada mereka yang berusia lebih
tua. Lebih dari 90% orang yang menderita penyakit ini di diagnosis

setelah usia 50 tahun keatas.
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4. Patofisiologi

Kanker rektum terutama (95%) adenokarisinoma (muncul dari
lapisan epitel usus). Dimulai sebagai polip jinak tetapi dapat menjadi
ganas dan menyusup serta merusak jaringan normal serta meluas kedalam
struktur sekitarnya. Sel kanker dapat terlepas dari tumor primer dan
menyebar kebagian tubuh yang lain (paling sering ke hati) (Suratun &
Lusianah, 2014).

5. Manifestasi Klinis

Gejala sangat ditentukan oleh lokasi kanker, tahap penyakit, dan
fungsi segmen usus tempat kanker berlokasi. Gejala paling menonjol
adalah perubahan kebiasaan defekasi. Pasase darah dalam feses adalah
gejala paling umum. Gejala dapat juga mencakup anemia yang tidak
diketahui penyebabnya, anoreksia, penurunan berat badan, dan keletihan
(Suratun & Lusianah, 2014).

Gejala yang sering dihubungkan dengan lesi sebelah kanan adalah
nyeri dangkal abdomen dan melena (feses berwarna hitam). Gejala yang
sering dihubungkan dengan lesi sebelah kiri adalah yang berhubungan
dengan obstruksi (nyeri abdomen dan kram, penipisan feses, konstipasi
dan distensi) serta adanya darah merah segar dalam feses. Gejala yang
dihubungkan dengan lesi rektum adalah evakuasi feses yang tidak lengkap
setelah defekasi, konstipasi, diare bergantian, tenesmus, feses berdarah,
serta nyeri hebat pada lipat paha, labia, skrotum, tungkai atau penis

(Lusianah & Suratun, 2014).
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6. Klasifikasi

Dokter membagi kanker kolorektal berdasarkan stadium berikut

(Suratun & Lusianah, 2014) :

a.

Stadium O : kanker ditemukan hanya pada lapisan terdalam di kolon
atau rektum. Carcinoma in situ adalah nama lain untuk kanker
kolorektal stadium O.

Stadium 1 : Tumor telah tumbuh kedinding dalam kolon atau rektum.
Tumor belum tumbuh menembus dinding.

Stadium 1l : Tumor telah berkembang lebih dalam atau menembus
dinding kolom atau rektum. Kanker ini mungkin telah menyerang
jaringan disekitarnya, tapi sel-sel kanker belum menyebar ke kelenjar
getah bening.

Stadium 1ll: Kanker telah menyebar ke kelenjar pada mereka yang
berusia tua. Lebih dari 90% orang yang menderita penyakit ini di
diagnosis setelah usia 50 tahun ke atas.

Stadium IV : kanker telah menyebar ke bagian tubuh yang lain,
misalnya hati atau paru-paru.

Kambuh : Kanker ini merupakan kanker yang sudah diobati tapi
kambuh kembali setelah periode tertentu, karena kanker itu tidak
terdeteksi. Penyakit ini dapat kambuh kembali dalam kolon atau

rektum, atau dibagian tubuh yang lain.
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7. Penatalaksanaan

Dalam tatalaksana kanker rektum, radioterapi memiliki peran yang
penting di berbagai tahapan. Pemberian radiasi baik sebelum atau sesudah
pembedahan pada tumor yang resektabel, diharapkan dapat meningkatkan
kontrol lokal dan kesintasan dengan cara mengeradikasi sel-sel tumor
subklinis yang tidak dapat disingkirkan pada pembedahan. Sementara,
radiasi preoperatif pada tumor yang non-resektabel, yang diberikan sendiri
atau konkuren dengan kemoterapi, bertujuan untuk meningkatkan
resektabilitas tumor. Peran radiasi pada tumor letak rendah dapat
meningkatkan preservasi sfingter.

Pilihan dan rekomendasi terapi tergantung pada beberapa faktor,
terapi bedah merupakan modalitas utama untuk kanker stadium dini
dengan tujuan kuratif. Kemoterapi adalah pilihan pertama pada kanker
stadium lanjut dengan tujuan paliatif. Radioterapi merupakan salah satu
modalitas utama terapi kanker rektum. Saat ini, terapi biologis (targeted
therapy) dengan antibodi monoklonal telah berkembang pesat dan dapat
diberikan dalam berbagai situasi klinis, baik sebagai obat tunggal maupun
kombinasi dengan modalitas terapi lainnya. (Komite Penanggulangan
Kanker Nasional, 2014)

a. Pembedahan

Pembedahan merupakan modalitas utama dalam manajemen

kanker rektum. Pemilihan teknik pembedahan tergantung pada stadium

dan lokasi tumor pada rektum. Prinsip utama dari pembedahan pada
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kanker rektum adalah pengangkatan seluruh tumor gross dan tumor
yang mikroskopik, dengan margin negatif pada bagian proksimal,
distal dan sirkumferensial. Bila dari pemeriksaan rectal touché/colok
dubur ahli bedah memutuskan bahwa sulit untuk mendapatkan margin
negatif karena fiksasi atau ekstensi tumor yang luas, maka tumor
dikatakan tidak resektabel. Untuk meningkatkan resektabilitas, dapat
dilakukan radiasi atau kemoterapi neoadjuvan sebelum reseksi.

Secara umum, dikenal beberapa teknik reseksi pada kanker rektum
yang lazim digunakan, yaitu eksisi transanal untuk kanker rektum
stadium dini, yaitu tumor yang berukuran kecil (<3 cm), dalam jarak 8
cm dari anal verge, berdiferensiasi baik dan kurang dari 30%
sirkumferen lumen rektum. Teknik lain adalah Low Anterior Resection
(LAR) untuk tumor letak tinggi yang masih memungkinkan preservasi
sfingter, dan Abdominoperineal Resection (APR) untuk tumor letak
rendah dan sudah melibatkan sfingter atau muskulus levator. Satu hal
yang juga penting adalah untuk preservasi syaraf otonom daerah pelvis
agar meminimalisasi terjadinya disfungsi seksual dan kandung kemih.

Sejak Abel memperkenalkan teknik Total Mesorectal Excision
(TME) pada 1931 dan disebarluaskan oleh Heald pada tahun 1979,
teknik ini diadopsi secara internasional menjadi standar pembedahan
dalam tatalaksana kanker rektum. Prinsip dari tindakan Total
Mesorectal Excision (TME) meliputi pengangkatan tumor secara en

bloc dan jaringan mesorektum di sekitarnya, yaitu jaringan yang
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melingkari rektum di dalam fascia dan berisi struktur limfatik
perirektum. Dengan teknik ini, angka rekurensi lokal dilaporkan
menurun secara signifikan dari 40% sampai kurang dari 10%,
meskipun tanpa terapi neoadjuvan atau adjuvan.
Kolostomi

Kolostomi adalah pembuatan lubang sementara atau permanen dari
usus besar melalui dinding perut dengan tindakan bedah bila jalan ke
anus tidak bisa berfungsi, dengan cara pengalihan aliran feses dari
kolon karena gangguan fungsi anus. Tujuan kolostomi adalah untuk
mengatasi proses patologis pada kolon dista dan untuk proses
dekompresi karena sumbatan usus besar distal dan selalu dibuat pada
dinding depan abdomen. Indikasi kolostomi pada klien Ca rektum
meliputi sumbatan di lumen rektum, anus karena infeksi berat lama,
fibrosis pasca infeksi, sumbatan diluar lumen (proses infeksi pada
pelvis), trauma anus-rektum. Kolostomi dibuat berdasarkan indikasi
dan tujuan tertentu, sehingga jenisnya ada beberapa macam tergantung
dari kebutuhan klien. Kolostomi dapat dibuat secara permanen maupun
sementara (Suratun & Lusianah, 2014). Berikut jenis-jenis kolostomi
(Suratun & Lusianah, 2014):
1) Kolostomi permanen

Pembuatan kolostomi permanen biasanya dilakukan apabila klien

sudah tidak memungkinkan untuk defekasi secara normal karena

adanya keganasan, perlengketan (adhesi), atau pengangkatan kolon
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2)
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sigmoid atau rektum sehingga tidak memungkinkan feses melalui
anus. Kolostomi permanen biasanya berupa kolostomi single barrel
(dengan satu ujung lubang).

Kolostomi temporer/sementara

Pembuatan kolostomi temporer biasanya untuk tujuan dekompresi
kolon atau untuk mengalirkan feses sementara dan kemudian kolon
akan dikembalikan seperti semula dan abdomen ditutup kembali.
Kolostomi temporer ini mempunyai dua ujung lubang yang

dikeluarkan melalui abdomen yang disebut kolostomi double barel.

Radioterapi

Modalitas radioterapi hanya berlaku untuk kanker rektum. Secara

umum, radiasi pada karsinoma rektum dapat diberikan baik pada tumor

yang resectable maupun yang non-resectable, dengan tujuan:

1)

2)

3)

4)

Mengurangi risiko kekambuhan lokal, terutama pada pasien
dengan histopatologi yang berprognosis buruk.

Meningkatkan kemungkinan prosedur preservasi sfingter.
Meningkatkan tingkat resektabilitas pada tumor yang lokal jauh
atau tidak resektabel.

Mengurangi jumlah sel tumor yang viable sehingga mengurangi
kemungkinan terjadinya kontaminasi sel tumor dan penyebaran
melalui aliran darah pada saat operasi.

Radiasi dapat dilakukan dengan teknik penyinaran lapangan

(anteroposterior) atau 4 lapangan (anteroposterior dan lateral kanan
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dan Kiri). Batas atas lapangan pada interspace lumbal 5 dan sakral 1.
Batas bawah lapangan 3-5 cm dibawah tumor. Lapangan lateral sampai
posterior sakrum untuk mencakup seluruh presacral space, batas
anterior sampai 4 cm dari anterior rektum, dengan penyesuaian jika
ada keterlibatan ekstrarektum. Baker et al. (2012) melaporkan hasil
studi dari German Rectal Cancer Study Group yang membandingkan
pemberian kemoradiasi pre-operatif dan posto peratif pada kanker
rektum T3-4 atau N+, bahwa kemoradiasi pre-operatif memberikan
overall survival 5 tahun sebesar 76% dengan rekurensi lokal 6% dalam
5 tahun.

Kemoterapi

Peran kemoterapi dalam tatalaksana kanker rektum adalah sebagai
terapi neoadjuvan pre-operatif, konkuren sebagai radiosensitizer dan
adjuvan pasca operatif. Pada tahap paliatif, kemoterapi merupakan
pilihan utama terapi. Pemberian kemoterapi neoadjuvan secara
bersamaan/konkuren dengan radioterapi merupakan rekomendasi
pilihan terapi bagi kanker rektum stadium lanjut lokal.

Pasien dengan kanker rektum stadium I1-111 berisiko tinggi untuk
mengalami kekambuhan lokal dan sistemik. Terapi adjuvan harus
bertujuan menanggulangi kedua masalah tersebut. Sebagian besar
penelitian tentang pemberian radioterapi pra- dan pasca bedah saja
dapat menurunkan angka kekambuhan lokal tetapi tidak bermakna

dalam angka kesintasan. Pemberian 5-FU bersama radioterapi adalah
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efektif dan dapat dianggap sebagai terapi standar, dimana pengobatan
neoajuvan kombinasi radiasi dan kemoterapi sebelum pembedahan
juga menghasilkan angka kegagalan lokal (local failure rates) yang
lebih rendah, disamping sasaran pengobatan lain seperti masa bebas
penyakit dan kesintasan secara keseluruhan.

Kemoterapi baik secara tersendiri maupun bersama dengan
radioterapi, yang diberikan sesudah pembedahan, merupakan salah
satu modalitas pengobatan pada kanker rektum. Dalam beberapa tahun
terakhir ini, sudah banyak kemajuan yang dicapai pada kemoterapi
untuk kanker rektum. Beberapa dekade ini hanya menggunakan 5-
fluorouracil (5-FU) — disusul oleh kehadiran asam folinat /leukovorin
(folinic acid/FA/LV) sebagai kombinasi. Selanjutnya, pemilihan obat
diperluas dengan diterimanya irinotecan sebagai terapi lini pertama
pada tahun 1996, oxaliplatin pada tahun 2004 dan capecitabine (tahun
2004) sebagai pengganti oral kombinasi 5-FU/FA.

Serangkaian penelitian klinik acak terkontrol menyimpulkan
bahwa pengobatan kanker rektum pasca bedah dengan 5-FU/LV
selama 6 bulan sesudah bedah kuratif adalah standar pada kanker
rektum stadium I1l dan bahwa penderita berusia lanjut mendapat
pendekatan kemoterapi yang sama. Pemberian kemoterapi tersebut
secara dua-mingguan (protokol de Gramont) mempunyai efek yang
tidak berbeda bermakna dengan pemberian bulanan melalui bolus 5

hari berturut-turut (protokol Mayo), yang ternyata lebih toksik.
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8. Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang pada klien dengan kanker rektum, antara

lain (Suratun & Lusianah, 2014) :

a. Endoskopi

Endoskopi merupakan prosedur dignostik utama dan dapat
dilakukan dengan sigmoidoskopi (>35% tumor terletak di
rektosigmoid) atau dengan
kolonoskopi total.

b. Enema barium dengan kontras ganda

Pemeriksaan enema barium yang dipilih adalah dengan kontras
ganda karena memberikan keuntungan seperti tingkat kberhasilanya
sangat tinggi.

c. CT colonography (pneumocolon CT)

Keunggulan CT colonography adalah:memiliki sensifitas tinggi di
dalam mendiagnosis kanker kolorektal dan dapat memberikan
informasi keadaan diluar kolon, termasuk untuk menentukan stadium
melalui penilaian invasi lokal, metastasis hepar, dan kelenjar getah
bening.

9. Komplikasi

Karsinoma kolon dapat bermetastase dengan jalan,

a. Langsung perkontinuitatum dinding usus dan organ disekitarnya

b. Hematogen

C.

Linefogen
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Metastasis sering terjadi ke kelenjar getah bening dan organ lain,

misal ke hati, paru dan otak. Komplikasi lainnya ;

1)

2)

3)

4)

Pertumbuhan  tumor dapat menyebabkan obstruksi  usus
pertial/lengkap.

Pertumbuhan dan ulserasi dapat menyerang pembuluh darah sekitar
kolon yang menyebabkan hemoragi.

Perforasi dapat terjadi yang menyebabkan pembentukan abses.

Peritonitis /sepsis yang dapat menimbulkan syock.

10. Konsep Kemoterapi

a.

Pengertian Kemoterapi

Kemoterapi (juga sering disebut kemo) adalah salah satu tipe
terapi kanker yang menggunakan obat untuk mematikan sel-sel
kanker. Kemoterapi bekerja dengan menghentikan atau memerlambat
perkembangan sel-sel kanker, yang berkembang dan memecah belah
secara cepat. Namun, terapi tersebut juga dapat merusak sel-sel sehat
yang memecah belah secara cepat, seperti sel pada mulut dan usus
atau menyebabkan gangguan pertumbuhan rambut. Kerusakan
terhadap sel-sel sehat merupakan efek samping dari terapi ini.
Seringkali, efek samping tersebut membaik atau menghilang setelah
proses kemoterapi telah selesai (National Cancer Institute, 2015).

Mekanisme obat kemoterapi adalah dengan mematikan atau
menghambat pertumbuhan sel-sel kanker. Sehingga muncul berbagai

efek samping yang disebabkan oleh karena efek obat kemoterapi pada
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jaringan atau sel yang sehat. Penggunaan obat kemoterapi juga
memberikan efek samping pada saraf, salah satu gejala neuropati atau
gangguan saraf akibat efek kemoterapi adalah kelemahan, kram atau
nyeri pada tangan dan atau kaki (Dinar, 2017).
Penggunaan Klinis Kemoterapi
Sebelum melakukan kemoterapi, secara klinis harus
dipertimbangkan hal-hal berikut, Tentukan tujuan terapi. Kemoterapi
memiliki beberapa tujuan berbeda, vyaitu kemoterapi kuratif,
kemoterapi adjuvan, kemoterapi neoadjuvan, kemoterapi investigatif.
1) Kemoterapi kuratif
Terhadap tumor sensitif yang kurabel, misalnya leukimia
limfositik akut, limfoma maligna, kanker testis, karsinoma sel kecil
paru, dapat dilakukan kemoterapi kuratif. Skipper melalui
penelitian atas galur tumor L1210 dari leukimia mencit
menemukan efek obat terhadap sel tumor mengikuti aturan
'kinetika orde pertama’, yaitu dengan dosis tertentu obat antikanker
dapat membunuh proporsi tertentu, bukan nilai konstan tertentu sel
kanker. Kemoterapi kuratif harus memakai formula kemoterapi
kombinasi yang terdiri atas obat dengan mekanisme kerja berbeda,
efek toksik berbeda dan masing-masing efektifbila digunakan
tersendiri, diberikan dengan banyak siklus, untuk setiap obat dalam

formula tersebut diupayakan memakai dosis maksimum yang dapat
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ditoleransi tubuh, masa interval sedapat mungkin diperpendek agar
tereapai pembasmian total sel kanker dalam tubuh.
Kemoterapi adjuvan

Kemoterapi adjuvan adalah kemoterapi yang dikerjakan
setelah operasi radikal. Pada dasarnya ini adalah bagian dari
operasi kuratif. Karena banyak tumor pada waktu pra-operasi
sudah memiliki mikrometastasis di luar lingkup operasi, maka
setelah lesi primer dieksisi, tumor tersisa akan tumbuh semakin
pesat, kepekaan terhadap obat bertambah. Pada umumnya tumor
bila volume semakin kecil, ratio pertumbuhan sernakin tinggi,
terhadap kemoterapi semakin peka. Bila tumor mulai diterapi
semakin dini, semakin sedikit muncul sel tahan obat. Oleh karena
itu, terapi dini terhadap mikro-metastasis akan menyebabkan
efentivitas meningkat, kemungkinan resistensi obat berkurang,
peluang kesembuhan bertambah.
Kemoterapi neonadjuvan

Kemoterapi neoadjuvan adalah  kemoterapi yang
dilakukan sebelum operasi atau radioterapi. Kanker terlokalisir
tertentu hanya dengan operasi atau radioterapi sulit mencapai
ketuntasan, jika berlebih dahulu kemoterapi 2-3 siklus dapat
mengecilkan tumor, memperbaiki pasokan darah, berguna bagi
pelaksanaan operasi dan radioterapi selanjutnya. Pada waktu

bersamaan dapat diamati respons tumor terhadap kemoterapi dan
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secara dini menterapi lesi metastatik subklinis yang mungkin
terdapat. Karena kemoterapi adjuvan mungkin menghadapi resiko
jika kemoterapi tidak efektif peluang operasi akan lenyap, maka
harus memakai regimen kemoterapi dengan cukup bukti efektif
untuk lesi stadium lanjut. Penelitian mutahir menunjukkan
kemoterapi neoadjuvan meningkatkan peluang operatif untuk
kanker kepala leher, kanker sel kecil paru, osteosarkoma,
mengurangi pelaksanaan operasi yang membawa kecacatan pada
kanker tertentu Oaring, kandung kemih, kanalis analis)
memperbaiki kualitas hidup sebagian pasien.
Kemoterapi paliatif

Kebanyakan kanker dewasa ini seperti kanker bukan sel
kecil paru, kanker hati, lambung, pankreas, kolon, dan lain- lain.
Hasil kemoterapi masih kurang memuaskan. Untuk kanker seperti
itu dalam stadium lanjut kemoterapi masih bersifat paliatif, hanya
dapat berperan mengurangi gejala, memperpanjang waktu
survival. Dalam hal ini dokter harus mempetimbangkan
keuntungan dan kerugian yang dibawa kemoterapi pada diri
pasien, menghindari kemoterapi yang terlalu kuat hingga kualitas
hidup pasien menurun atau memperparah perkembangan
penyakitnya.
Kemoterapi investigatif

Kemoterapi investigatif merupakan uji klinis dengan
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regimen kemoterapi baru atau obat baru yang sedang diteliti.
Untuk menemukan obat atau regimen baru dengan efektivitas
tinggi toksisitas rendah, penelitian memang diperlukan.
Penelitian harus memiliki tujuan yang jelas, rancangan
pengujian yang baik, metode observasi dan penilaian yang rinci,
dan perlu seeara ketat mengikuti prinsip etika kedokteran. Kini
sudah terdapat aturan baku kendali mutu, disebut 'good clinical

practice' (GCP).

Cara Pemberian Kemoterapi

Kemoterapi dapat diberikan melalui berbagai cara (Controversies &

Obstetrics, 2013) :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Suntikan, kemoterapi diberikan melalui suntikan ke dalam otot
lengan, paha, atau pinggul, atau di bawah lemak kulit pada
lengan, tungkai, atau perut.

Intra-arterial (1A), kemoterapi dimasukkan langsung ke pembuluh
darah nadi (arteri) yang memberi makan sel-sel kanker.
Intraperitoneal (IP), kemoterapi dimasukkan ke rongga peritoneal
(area yang berisi organ seperti usus, perut, hati, dan indung telur).
Intravenous (1V), kemoterapi dimasukkan dalam pembuluh darah
balik (vena).

Topikal, kemoterapi berbentuk krim dan dioleskan pada kulit.
Oral, kemoterapi berbentuk pil, kapsul, atau cairan yang dapat

ditelan.
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Bagan 2.1 Pathway Kanker Rektum
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Berikut adalah uraian dari masalah yang timbul bagi penderita
kanker rektum yang disesuaikan dengan (Tim pokja SDKI DPP, 2017),
yaitu :

1) Nyeri Akut (D.0077)
Definisi : Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau
lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari
3 bulan.
Penyebab :
a) Agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma).
b) Agen pencedera kimiawi (mis. Terbakar, bahan kimia iritan).
c) Agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi, terbakar, terpotong,

mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan).

Batasan Karakteristik :
a) Kiriteria Mayor

(1) Subjektif : Mengeluh nyeri.

(2) Objektif . Tampak meringis, bersikap protektif (mis.
Waspada, posisi menghindari nyeri), gelisah, frekuensi nadi
meningkat, sulit tidur.

b) Kriteria Minor

(1) Subjektif  : Tidak tersedia
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(2) Objektif . Tekanan darah meningkat, pola napas berubah,
nafsu makan berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri
sendiri, diaforesis.

Kondisi klinis terkait :
(@) Kondisi pembedahan
(b) Infeksi
2) Defisit Nutrisi (D.0019)
Definisi : Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan
metabolisme.
Penyebab :
a) Kurangnya asupan makanan.
b) Ketidakmampuan menelan makanan.
c) Ketidakmampuan mencerna makanan.
d) Peningkatan kebutuhan metabolisme.
e) Faktor ekonomi (mis. Finansial tidak mencukupi).
f)  Faktor psikologis (mis. Stress, keengganan untuk makan).
Batasan Karakteristik :
a) Kriteria Mayor :
(1) Subjektif : Tidak tersedia
(2) Objektif : Berat badan menurun minimal 10% di bawah

rentang ideal.
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b) Kriteria Minor :

(1) Subjektif : Cepat kenyang setelah makan, kram/nyeri
abdomen, nafsu makan menurun.

(2) Objektif  : Bising usus hiperaktif, otot pengunyah lemah, otot
menelan lemah, membrane mukosa pucat, sariawan, serum
albumin turun, rambut rontok berlebihan, diare.

Kondisi Klinis Terkait :
(@) Kanker
(b) Infeksi
3) Defisit Perawatan Diri (D.0109)
Definisi : Tidak mampu melakukan atau menyelesaikan aktivitas
perawatan diri.
Penyebab :
a) Kelemahan.
b) Gangguan psikologis dan/atau psikotik.
c) Penurunan motivasi/minat.
Batasan Karakteristik :
a) Kriteria Mayor
(1) Subjektif : Menolak melakukan perawatan diri.
(2) Objektif ‘Tidak mampu mandi/mengenakan
pakaian/makan/ke toilet/berhias secara mandiri,

minat melakukan perawatan diri kurang.
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b) Kriteria Minor

(1) Subjektif  : Tidak tersedia

(2) Objektif : Tidak tersedia

Kondisi klinis terkait :

(@) Depresi

4) Gangguan Citra Tubuh (D.0083)

Definisi : Perubahan persepsi tentang penampilan, struktur dan fungsi fisik

individu.

Penyebab :

a) Perubahan fungsi tubuh (misal. Proses penyakit).

b) Gangguan psikososial.

c) Efek tindakan/pengobatan (misal. Pembedahan, kemoterapi, terapi

radiasi).

Batasan Karakteristik :

a)

b)

Kriteria Mayor :

(1) Subjektif : Mengungkapkan kecacatan

(2) Ohbjektif  : Fungsi/struktur tubuh berubah

Kriteria Minor :

(1) Subjektif : Mengungkapkan perasaan negative tentang
perubahan tubuh, mengungkapkan kekhawatiran pada
penolakan/reaksi orang lain, mengungkapkan perubahan gaya

hidup.
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(2) Objektif  : Fokus berlebihan pada perubahan tubuh, respon
nonverbal pada perubahan dan persepsi tubuh, focus pada
penampilan dan kekuatan masa lalu, hubungan sosial berubah.

Kondisi klinis terkait :

(@) Program terapi neoplasma

(b) Alopecia chemically induced

Intoleransi Aktivitas (D.0056)

Definisi : Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari-hari.
Penyebab :

a) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen.

b) Kelemahan.

c) Imobilitas.

Batasan Karakteristik :

a) Kiriteria Mayor

(1) Subjektif : Mengeluh lelah
(2) Objektif : Frekuensi jantung meningkat >20% dari kondisi
istirahat

b) Kriteria Minor
(1) Subjektif : Dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak
nyaman setelah beraktivitas, merasa lemah.
(2) Objektif : Tekanan darah berubah >20% dari kondisi
istirahat, gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah

aktivitas, gambaran EKG menunjukkan iskemia, sianosis.
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Kondisi Klinis terkait :

(@) Anemia

(b) Gangguan metabolik

Ansietas (D.0080)

Definisi : Kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu terhadap

objek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang

memungkinkan individu melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman.

Penyebab :

a)
b)
c)
d)

e)

Kebutuhan tidak terpenuhi.
Ancaman terhadap konsep diri.
Ancaman terhadap kematian.
Kekhawatiran mengalami kegagalan.

Kurang terpapar informasi.

Batasan Karakteristik :

a)

b)

Kriteria Mayor :

(1) Subjektif ~ : Merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat
dari kondisi yang dihadapi, sulit berkonsentrasi.

(2) Objektif . Tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur.

Kriteria Minor :

(1) Subjektif ~ : Mengeluh pusing, anoreksia, merasa tidak
berdaya.
(2) Objektif . frekuensi nafas meningkat, frekuensi nadi

meningkat, tekanan darah meningkat, muka tampak pucat, suara
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bergetar, kontak mata buruk,sering berkemih, berorientasi pada
masa lalu.
Kondisi klinis terkait :
(@) Penyakit kronis (mis.penyakit kanker,autoimun)
Nausea (D.0076)
Definisi : Perasaan tidak nyaman pada bagian belakang tenggorok atau
lambung yang dapat mengakibatkan muntah.
Penyebab :
a) Gangguan biokimiawi
b) Iritasi lambung
c) Faktor psikologis (mis. Kecemasan, ketakutan, stress)
d) Efek agen farmakologis
Batasan Karakteristik :
a) Kriteria Mayor
(1) Subjektif : mengeluh mual, merasa ingin muntah, tidak
berminat makan.
(2) Objektif: Tidak bersedia.

b) Kriteria Minor

(1) Subjektif : Merasa asam di mulut, sensasi panas/dingin, sering
menelan.
(2) Objektif : Saliva meningkat, pucat, diaphoresis, takikardia,

pupil dilatasi.
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Kondisi klinis terkait :
(a) Kanker

Risiko Infeksi (D.0142)
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Definisi : Berisiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik.

Pemasangan terapi intravena merupakan tindakan memasukkan jarum

(abocat) melalui transkutan yang kemudian disambungkan dengan selang

infus. Tindakan yang dilakukan dalam pemberian terapi intravena

merupakan salah satu cara untuk pemberian cairan, nutrisi parenteral,

vitamin dan obat-obatan kedalam tubuh pasien sesuai dengan program

terapi yang diberikan oleh dokter. Tidak jarang, dalam proses pemasangan

terapi intravena menimbulkan komplikasi salah satunya yaitu plebitis yang

dapat menyebabkan risiko terjadinya infeksi Edward (2011) dalam

penelitian (Suharti, Meira, Udhiyah, & Rizky, 2015).
Faktor Risiko :
a) Penyakit kronis
b) Efek prosedur invasive
c) Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan
d) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer :
(1) Kerusakan integritas kulit
e) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder :
(1) Penurunan Hemoglobin
(2) Imunosupresi

(3) Supresi respon inflamasi
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Kondisi klinis terkait :
(a) Tindakan invasive
(b) Kanker
(c) Imunosupresi
Risiko Defisit Nutrisi (D.0032)
Definisi : Berisiko mengalami asupan nutrisi tidak cukup untuk memenubhi
kebutuhan metabolisme.
Faktor Risiko :
a) Ketidakmampuan menelan makanan
b) Ketidakmampuan menelan makanan
c) Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient
d) Faktor psikologis (mis.stress, keengaganan untuk makan)
Kondisi klinis terkait :
(a) Kanker
(b) Infeksi
Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan (D.0139)
Definisi : Berisiko mengalami kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis)
atau jaringan (membrane mukosa, kornea, fasia,otot, tendon, tulang,
kartilago, kapsil sendi dan/atau ligament).
Hal yang perlu diperhatikan pada tahap kemoterapi ialah tidak
adanya tanda-tanda ekstravasasi yang terjadi karena adanya filtrasi obat di
sekitar jaringan (Usolin, Falah, & Dasong, 2018).

Faktor Risiko :
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a) Perubahan sirkulasi
b) Perubahan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan)
¢) Bahan kimia iritatif
d) Terapi radiasi
e) Kelembaban
f) Perubahan hormonal
g) Kurang terpapar informasi tentang upaya mempertahankan/
melindungi integritas jaringan
Kondisi klinis terkait :
(@) Imobilisasi
(b) Imunodefisiensi
B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien Ca Rektum
1. Pengkajian
a. Identitas Klien
Meliputi nama, usia, jenis kelamin, pendidikan, status perkawinan,
suku/bangsa, agama, tanggal masuk rumah sakit, tanggal
pengkajian, nomor medrec, diagnosis medis dan alamat.
b. Riwayat Kesehatan
1) Riwayat kesehatan dahulu
a) Riwayat diet yang hanya serat, protein hewani dan lemak.
b) Riwayat menderita kelainan pada colon Kkolitis ulseratif

(polip kolon).
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2) Riwayat kesehatan sekarang
a) Klien mengeluh BAB berdarah dan berlendir.
b) Klien mengeluh tidak BAB tidak ada flahis.
c) Klien mengeluh perutnya terasa sakit (nyert).
d) Klien mengeluh mual, muntah.
e) Klien mengeluh tidak puas setelah BAB.
f) Klien mengeluh BAB kecil.
g) Klien mengeluh berat badannya turun.
3) Riwayat kesehatan keluaarga
a) Riwayat keluarga dengan kanker colon/rektum.
Pemeriksaan Fisik
1) Sirkulasi
Takikardi (respon terhadap demam, dehidrasi, proses inflamasi
dan nyeri), kemerahan, ekimosis, hipotesis.
2) Respirasi
Sarak nafas, batuk, ronchi, expansi paru yang terbatas.
3) Gastrointestinal
Anoreksia, mual, muntah, penurunan bising usus, kembung,
nyeri abdomen, perut tegang, nyeri tekan pada kuaran Kiri
bawah.
4) Eliminasi
BAB berlendir dan berdarah, BAB tidak ada flatur tidak ada,

BAB kecil seperti feses kambing, rasa tidak puas setelah BAB,
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perubahan pola BAB/konstiasi/hemoroid, perdarahan peranal,
BAB oliguria.

5) Aktifitas/istirahat
Kelemahan, kelelahan, insomnia, gelisah dan ansietas.

Berdasarkan klasifikasi Doenges Dkk.(2000) riwayat keperawatan

yang perlu dikaji adalah :

a)

b)

Aktifitas/istirahat

Gejala :

(1) Kelemahan, kelelahan/keletihan.

(2) Perubahan pola istirahat/tidur malam hari,adanya faktor-faktor
yang mempengaruhi tidur misalnya, nyeri, ansietas dan berkeringat
malam hari.

(3) Pekerjaan atau profesi dengan pemajanan karsinogen lingkungan,
tingkat stres tinggi.

Sirkulasi

Gejala : Palpitasi, nyeri dada pada aktifitas.

Tanda : Dapat terjadi perubahan denyut nadi dan tekanan darah.

Integritas ego

Gejala :

(1) Faktor stres (keuangan, pekerjaan, perubahan peran) dan cara
mengatasi stres (merokok, minum alkoho, menunda pengobatan,

keyakinan religius/spiritual).
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(2) Masalah terhadap perubahan penampilan (alopesia, lesi cacat,
pembedahan).

(3) Menyangkal diagnosis,perasaan tidak berdaya,putus asa,tidak
mampu, tidak bermakna, rasa bersalah, kehilangan kontrol, depresi.

Tanda : Menyangkal, menarik diri, marah.

Eliminasi

Gejala : Perubahan pola defekasi, darah pada feses, nyeri pada

defekasi.

Tanda:

(a) Perubahan bising khusus, distensi abdomen.

(b) Teraba masa pada abdomen kuadran kanan bawah.

Makanan/Cairan

Gejala :

(1) Riwayat kebiasaan diet buruk (rendah serat, tinggi lemak, pemakai
zat adittif, dan bahan pengawet).

(2) Anoreksia, mual, muntah.

(3) Intoleransi makanan.

Tanda : Penurunan berat badan, berkurangnya masa otot.

Nyeri/ketidaknyamanan

Gejala : Gejala nyeri bervariasi dari tidak ada, ringan sampai berat

tergantung proses penyakit.

Keamanan

Gejala : Komplikasi pembedahan dan efek sitostika.
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Tanda : Demam, lekopenia, trombositopenia, anemia.
h) Interaksi sosial
Gejala :
(1) Lemahnya sistem pendukung (keluarga, kerabat dan lingkungan).
(2) Masalah perubahan peran sosial yang berhubungan dengan
perubahan status kesehatan.
1) Penyuluhan/pembelajaran
(1) Riwayat kanker dalam keluarga.
(2) Masalah metastase penyakit dan gejala-gejalanya.

(3) Masalah pemenuhan kebutuhan/aktifitas sehari-hari.

. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai
respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (PPNI, 2017).
a. Pengertian Masalah Keperawatan
Masalah keperawatan merupakan label diagnosis keperawatan
yang menggambarkan inti dari respon klien terhadap kondisi kesehatan
atau proses kehidupannya (PPNI, 2017).
b. Kriteria Mayor dan Minor
Kriteria mayor adalah tanda/gejala yang ditemukan sekitar 80%
- 100% untuk validasi diagnosa. Sedangkan Kriteria minor adalah
tanda/gejala tidak harus ditemukan, namun jika ditemukan dapat

mendukung penegakan diagnosa (PPNI, 2017).
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Kondisi Klinis Terkait
Merupakan kondisi atau situasi yang dapat meningkatkan
kerentanan klien mengalami masalah kesehatan (PPNI, 2017).

Diagnosa keperawatan yang muncul pada penderita kanker rektum

yang disesuaikan dengan (Tim pokja SDKI DPP, 2017) yaitu:

1)

2)

3)

Pre Kemoterapi :

a) Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan.

b) Risiko Infeksi dibuktikan dengan dengan efek prosedur invasif.

Intra Kemoterapi :

a) Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan
bahan kimia iritatif (kerusakan jaringan progresif irreversibel).

Post Kemoterapi :

a) Nausea berhubungan dengan efek agen farmakologis.

b) Gangguan  Citra  Tubuh  berhubungan  dengan  efek
tindakan/pengobatan.

c) Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan ketidakmampuan menelan

makanan.

Intervensi keperawatan

Perencanaan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana

tujuan yang berpusat pada klien dan hasil yang diperkirakan ditetapkan

dan intervensi keperawatan dipilih untuk mencapai tujuan tersebut.

Perencanaan merupakan langkah awal dalam menentukan apa yang

dilakukan untuk membentu klien dalam memenuhi serta mengatasi
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masalah keperawatan yang telah ditentukan. Tahap perencanaan
keperawatan adalah menentukan prioritas diagnosa keperawatan,
penetapan Kriteria evaluasi dan merumuskan intervensi keperawatan
(PPNI, 2017).

Tujuan yang ditetapkan harus sesuai dengan SMART, vyaitu :
Spesific (khusus), messurable (dapat diukur), acceptable (dapat diterima),
reality (nyata) dan time (terdapat kriteria waktu). Kriteria hasil merupakan
tujuan ke arah mana perawatan kesehatan diarahkan dan merupakan dasar
untuk memberikan asuhan keperawatan komponen pernyataan Kriteria
hasil (PPNI, 2017).

a. Perencanaan tindakan keperawatan pre kemoterapi
1) Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan

(D.0080).

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka tingkat
ansietas menurun.

Kriteria Hasil :

a) Verbalisasi kebingungan menurun

b) Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

c) Perilaku gelisah menurun

d) Perilaku tegang menurun

e) Keluhan pusing menurun

g) Palpitasi menurun

h) Diaforesis menurun
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1) Tremor menurun

J) Pucat menurun

k) Konsentrasi membaik

I) Pola tidur membaik

m) Frekuensi pernapasan membaik

n) Frekuensi nadi membaik

0) Tekanan darah membaik

Intervensi Keperawatan :

(1) Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. kondisi, waktu,
stresor).

(2) Monitor tanda-tanda ansietas.

(3) Pahami situasi yang membuat cemas.

(4) Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan.

(5) Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami.

(6) Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan
prognosis.

(7) Latih teknik relaksasi.

(8) Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu.

Risiko Infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif (D.0142)

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka tingkat

infeksi menurun.

Kriteria Hasil :

a) Kebersihan tangan meningkat



b) Kebersihan badan meningkat

¢) Demam menurun

d) Kemerahan menurun

e) Nyeri menurun

f) Bengkak menurun

g) Vesikel menurun

J) Drainase purulent menurun

I) Periode malaise menurun

m) Periode menggigil menurun

n) Letargi menurun

0) Gangguan kognitif menurun

p) Kadar sel darah putih membaik

q) Kultur darah membaik

t) Kultur area luka membaik

u) Kultur fases membaik

Intervensi Keperawatan :

(1) Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan lokal.

(2) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien dan
lingkungan klien.

(3) Pertahankan teknik aseptik pada klien berisiko tinggi.

(4) Jelaskan tanda dan gejala infeksi.

(5) Ajarkan caara menuci tangan dengan benar

(6) Ajarkan caara memeriksa kondisi luka atau luka operasi

50
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(7) Kolaborasi pemberian imunisai, jika perlu.
b. Intra Kemoterapi :

1) Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan
bahan kimia iritatif (kerusakan jaringan progresif irreversibel)
(D.0139).

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka integritas
kulit dan jaringan meningkat.
Kriteria Hasil :

a) Elastisitas meningkat

b) Hidrasi meningkat

c) Perfusi jaringan meningkat

d) Kerusakan jaringan menurun

e) Kerusakan lapisan kulit menurun
) Nyeri menurun

g) Perdarahan menurun

h) Kemerahan menurun

1) Hematoma menurun

J) Pigmentasi abnormal menurun

k) Jaringan parut menurun

I) Nekrosis menurun

m) Abrasi kornea menurun

n) Suhu kulit membaik

0) Sensasi membaik
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p) Tekstur membaik
q) Pertumbuhan rambut membaik
Intervensi Keperawatan :
(1) Identifikasi penyebab gangguan intregritas kulit.
(2) Monitor tanda- tanda ekstravasasi.
(3) Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering.
(4) Berikan informasi pasien dan keluarga mengenai tanda-tanda
ekstravasasi.
c. Post Kemoterapi :

1) Nausea berhubungan dengan efek agen farmakologis (D.0076)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka tingkat
nausea menurun.

Kriteria Hasil :

a) Perasaan ingin muntah menurun
b) Perasaan asam di mulut menurun
c) Sensasi panas menurun

d) Sensasi dingin menurun

e) Diaforesis menurun

f) Takikardia membaik

g) Pucat membaik

h) Dilatasi pupil membaik

i) Nafsu makan meningkat

J) Jumlah saliva menurun
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k) Frekuensi menelan menurun

Intervensi Keperawatan :

(1) Identifikasi pengalaman mual.

(2) Identifikasi dampak mual terhadap kualitas hidup (mis. nafsu
makan, aktivitas, kinerja, tanggung jawab peran dan tidur).

(3) Identifikasi faktor penyebab mual (mis. pengobatan dan
prosedur).

(4) Monitor mual (mis. frekuensi,durasi dan tingkat keparahan).

(5) Monitor asupan nutrisi dan kalori.

(6) Kolaborasi dengan medis untuk pemberian antiemetic, jika
perlu.

Gangguan  Citra  Tubuh  berhubungan  dengan  efek

tindakan/pengobatan (D.0083).

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka citra tubuh

meningkat.

Kriteria Hasil :

a) Verbalisasi perasaan negative tentang peubahan tubuh menurun

b) Verbalisasi kekhawatiran pada penolakan/reaksi oarng lain
menurun

c) Verbalisasi perubahan gaya hidup menurun

d) Menyembunyikan bagian tubuh berlebihan menurun

e) Menuunjukkan bagian tubuh berlebihan menurun

) Fokus pada bagian tubuh menurun
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g) Fokus pada penampilan masa lalu menurun

h) Fokus pada kekuatan masa lalu menurun

1) Melihat bagian tubuh meningkat

J) Menyentuh bagian tubuh meningkat

k) Verbalisasi kecacatan bagian tubuh meningkat

I) Verbalisasi kehilangan bagian tubuh meningkat

m) Respon nonverbal pada perubahan tubuh membaik

n) Hubungan sosial membaik

Intervensi Keperawatan :

(1) Identifikasi harapan citra tubuh Dberdasakan tahap

perkembangan.

(2) Identifikasi budaya,agama, jenis kelamin dan umur terkait citra
tubuh.

(4) Identifikasi perubahan citra tubuh yang mengakibatkan isolasi
sosial.

(4) Monitor frekuensi pernyataan kritik terhadap diri sendiri.

(5) Monitor apakah pasien bisa melihat bagian tubuh yang berubah.

(6) Diskusikan perubahan tubuh dan fungsinya.

(7) Diskusikan perbedaan penampilan fisik terhadap harga diri.

(8) Diskusikan kondisi stress yang mempengaruhi citra tubuh (mis.
luka, penyakit, pembedahan).

(9) Diskusikan cara mengembangkan harapan citra tubuh secara

realistis.
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(10) Jelaskan kepada keluarga tentang perawatan perubahan citra\
tubuh.

(11) Anjurkan mengungkapkan gambaran diri terhadap citra tubuh.

Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan ketidakmampuan menelan

makanan (D.0032).

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka status

nutrisi membaik.

Kriteria Hasil :

a) Berat badan membaik

b) Indeks masa tubuh (IMT) membaik

c) Frekuensi makan membaik

d) Nafsu makan membaik

e) Bising usus membaik

f) Tebal lipatan kulit trisep membaik

Intervensi keperawatan :

(1) Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan serta
kebutuhan kalori

(2) Timbang berat badan secara rutin

(3) Anjurkan membuat catatan harian tentang perasaan dan situasi
pemicu pengeluaran makanan

(4) Ajarkan pengaturan diet yang tepat

(5) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang target berat badan,

kebutuhan kalori dan pilihan makanan
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Implementasi

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang
menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Gordon, 1994, dalam
(Potter & Perry, 2011).
Komponen tahap implementasi :
a. Tindakan keperawatan mandiri.
b. Tindakan Keperawatan edukatif.
c. Tindakan keperawatan kolaboratif.
d. Dokumentasi tindakan keperawatan dan respon klien terhadap asuhan

keperawatan.

Evaluasi

Menurut Dermawan D. (2012) evaluasi adalah proses keberhasilan
tindakan keperawatan yang membandingkan antara proses dengan tujuan
yang telah ditetapkan, dan menilai efektif tidaknya dari proses
keperawatan yang dilaksanakan serta hasil dari penilaian keperawatan
tersebut digunakan untuk bahan perencanaan selanjutnya apabila masalah
belum teratasi.

Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan
sebelumnya dalam perencanaan, membandingkan hasil tindakan
keperawatan yang telah dilaksanakan dengan tujuan yang telah ditetapkan

sebelumnya dan menilai efektivitas proses keperawatan mulai dari tahap
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pengkajian, perencanaan dan pelaksanaan (Mubarak,dkk.,2011). Evaluasi
disusun menggunakan SOAP dimana (Suprajitno dalam Wardani, 2013) :
S : Ungkapan perasaan atau keluhan yang dikeluhkan secara subjektif
oleh keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan.
O : Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan
pengamatan yang objektif.
A : Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif.
P : Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis.
Ada tiga alternative dalam menafsirkan hasil evaluasi yaitu :
a. Masalah teratasi
Masalah teratasi apabila pasien menunjukkan perubahan tingkah laku
dan perkembangan kesehatan sesuai dengan Kriteria pencapaian tujuan
yang telah ditetapkan.
b. Masalah sebagian teratasi
Masalah sebagian teratasi apabila pasien menunjukkan perubahan dan
perkembangan kesehatan hanya sebagian dari Kriteria pencapaian
tujuan yang telah ditetapkan.
c. Masalah belum teratasi
Masalah belum teratasi, jika pasien sama sekali tindak menunjukkan
perubahan perilaku dan perkembangan kesehatan atau bahkan timbul

masalah yang baru.



BAB I
METODE PENELITIAN
A. Pendekatan/Desain Penelitian
Jenis penelitian ini merupakan deskriptif kualitatif dalam bentuk
studi kasus untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada klien
dengan Ca rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.
Metode penelitian deskriptif kualitatif adalah sebuah metode yang
digunakan peneliti untuk menemukan pengetahuan atau teori terhadap
penelitian pada satu waktu tertentu (Mukhtar, 2013) dalam (Hulu, 2014).
Pendekatan yang digunakan merupakan pendekatan asuhan keperawatan
yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan,
pelaksanaan dan evaluasi.
B. Subyek Penelitian
Subyek penelitian yang digunakan dalam penelitian keperawatan
merupakan individu dengan kasus yang akan diteliti secara rinci dan
mendalam. Adapun kriteria subyek penelitian yang akan dipilih, sebagai
berikut :
1. Kiriteria Inklusi
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subyek penelitian
dari suatu populasi target atau jangkauan yang akan diteliti (Setiadi,
2013). Kriteria inklusi pada penelitian ini, meliputi :

a. Klien berjenis kelamin laki-laki maupun perempuan.
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b. Subyek terdiri dari 2 orang klien dengan kasus penyakit Ca
rektum.

c. Klien dewasa dengan rentang usia 18 — 70 tahun.

d. Klien yang dirawat di ruang kemoterapi RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan.

e. Klien sadar penuh dengan GCS kualitatif composmentis.

f. Klien bersedia menjadi responden selama penelitian studi kasus
berlangsung.

2. Kriteria Ekslusi
Kriteria ekslusi adalah kriteria anggota populasi yang tidak bias
dijadikan sebagai sampel dalam penelitian (Setiadi, 2013). Kriteria
ekslusi pada penelitian ini, meliputi :

a. Klien tidak bersedia menjadi responden.
b. Klien dengan penurunan kesadaran..
c. Klien dirawat diruangan ICU.

C. Batasan Istilah (Definisi Operasional)

1. Karsinoma rektum merupakan salah satu dari keganasan pada kolon
dan rektum yang khusus menyerang bagian recti yang terjadi akibat
timbulnya di mukosa/epitel dimana lama kelamaan timbul nekrose
dan ulkus. Untuk menentukan stadium dan keparahan dilakukan
tindakan pembedahan maka salah satu penatalaksanaannya adalah

dilakukan kemoterapi pada klien Ca rektum.
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2. Kemoterapi (juga sering disebut kemo) adalah salah satu tipe terapi
kanker yang menggunakan obat untuk mematikan sel-sel kanker.
Kemoterapi bekerja dengan menghentikan atau memperlambat
perkembangan sel-sel kanker, yang berkembang dan memecah belah
secara cepat. Namun, terapi tersebut juga dapat merusak sel-sel sehat
yang memecah belah secara cepat, seperti sel pada mulut dan usus
atau menyebabkan gangguan pertumbuhan rambut. Kerusakan
terhadap sel-sel sehat merupakan efek samping dari terapi ini.
Seringkali, efek samping tersebut membaik atau menghilang setelah
proses kemoterapi telah selesai.

3. Asuhan keperawatan pada klien Ca rektum merupakan suatu asuhan
keperawatan yang komprehensif dimana proses kegiatan praktik
keperawatan yang diberikan secara langsung kepada pasien dengan
Ca rektum dalam tatanan pelayanan kesehatan meliputi pengkajian,
diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi untuk

mengatasi masalah pada pasien dengan kanker rektum.

D. Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di ruangan kemoterapi RSUD dr.
Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Timur, pada klien yang
mengalami Ca rektum. Waktu penelitian ini dilaksanakan pada tanggal 23

maret — 3 april 2020.
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E. Prosedur Penlitian

Prosedur penelitian ini dilakukan melalui tahap sebagai berikut :

1.

Mahasiswa melakukan penyusunan usulan penelitian dengan
menggunakan studi kasus.

Mahasiswa melakukan ujian proposal, setelah proposal disetujui oleh
penguji maka penelitian akan dilanjutkan dengan kegiatan
pengumpulan data.

Poltekkes Kemenkes Kaltim mengirimkan surat pengajuan izin
pengumpulan data ke RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.
Setelah surat dari Poltekkes Kemenkes Kaltim masuk, maka
mahasiswa dapat melakukan studi kasus.

Mahasiswa melapor kepada Kepala Ruangan dan CI.

Bersama Kepala ruangan, Cl serta penguji, mahasiswa menentukan
Klien studi kasus sesuai dengan kriteria inklusi untuk dilakukan
asuhan keperawatan.

Mahasiswa melakukan Bina Hubungan Saling Percaya kepada klien
yang telah ditentukan.

Setelah bina hubungan saling percaya berhasil dilakukan, kemudian
mahasiswa melakukan pengkajian kepada klien melalui pengisian
format pengkajian, observasi, dan wawancara.

Setelah pengkajian telah dilakukan mahasiswa mengumpulkan data

fokus untuk menegakkan diagnosa.
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Setelah peneliti  menegakkan diagnosa asuhan keperawatan
selanjutnya peneliti melakukan perencanaan asuhan keperawatan.
Mahasiswa melakukan perencanaan asuhan keperawatan sesuai
dengan perencanaan yang telah disusun.

Mahasiswa melakukan tindakan asuhan keperawatan sesuai dengan
perencanaan yang telah disusun.

Mahasiswa melakukan evaluasi asuhan keperawatan yang telah
diberikan kepada klien.

Kemudian mahasiswa melakukan dokumentasi keperawatan.

F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data

1.

Teknik Pengumpulan Data
Pada bab ini dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang

digunakan :

a. Wawancara

Wawancara selalu ada dua pihak yang masing-masing

memiliki kedudukan yang berbeda, pihak satu sebagai pencari
informasi dan pihak yang lain sebagi pemberi informasi (Sugiyono,
2009). Wawancara yang dilakukan pada klien maupun pada
keluarga. Hasil wawancara berisi tentang identitas klien, keluhan
utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, dan

riwayat penyakit keluarga.
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b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik

Selain wawancara, teknik pengumpulan data yang lain
adalah observasi dan pemeriksaan fisik. Observasi adalah teknik
pengumpulan data dengan cara melakukan pengamatan secara
langsung ke objek penelitan untuk melihat dari dekat kegiatan yang
dilakukan (Sugiyono, 2009). Hasil dari observasi dan pemeriksaan
fisik yaitu tentang mengenai keadaan umum klien, respon Klien
terhadap asuhan keperawatan yang telah dilakukan sesuai dengan
diagnosa keperawatan yang ditemukan. Pada pemeriksaan fisik
dengan teknik inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi pada tubuh
Klien untuk mengetahui kelainan yang dirasakan oleh klien.

c. Studi dokumentasi

Dokumentasi merupakan catatan peristiwa yang sudah
berlalu (Sugiyono, 2009). Studi dokumentasi merupakan suatu
teknik pengumpulan data dengan cara mempelajari dokumen untuk
mendapatkan suatu data atau informasi yang berhubungan dengan
masalah yang diteliti. Studi dokumentasi dalam penelitian ini
adalah dengan melihat hasil dari pemeriksaan diagnostik dan data
lain yang relevan, seperti hasil laboratorium, radiologi, ataupun
pemeriksaan fisik lainnya untuk mengetahui kelainan-kelainan

pada klien.
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d. Instrumen Pengumpulan Data
Alat atau instrument pengumpulan data menggunakan
format asuhan keperawatan medikal bedah sesuai ketentuan yang

berlaku di Poltekkes Kemenkes Kaltim.

G. Keabsahan Data

Keabsahan data yang dilakukan peneliti dimaksudkan untuk
membuktikan kualitas data atau informasi yang diperoleh peneliti dengan
melakukan pengumpulan data menggunakan format asuhan keperawatan
sehingga menghasilkan sebuah data yang akurat. Selain itu, keabsahan
data dilakukan dengan memperpanjang waktu pengamatan atau tindakan
minimal selama tiga hari, sumber informasi tambahan menggunakan
triangulasi dari tiga sumber data utama yaitu klien, perawat dan keluarga
klien yang berkaitan dengan masalah yang teliti. Triangulasi diartikan
sebagai teknik pengumpulan data yang bersifat menggabungkan data dari
berbagai teknik pengumpulan data dan sumber data yang telah ada. Dalam

penelitian menggunakan 3 triangulasi yaitu :

1. Triangulasi Sumber

Triangulasi sumber berarti untuk mendapatkan data dari
sumber yang berbeda-beda dengan teknik yang sama. Misalnya
melalui observasi dan wawancara, peneliti biasa menggunakan
obeservasi terlihat pada dokumen-dokumen klien atau rekam medis,

dan pemeriksaan penunjang yang dapat berupa foto atau gambar.
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Triangulasi wawancara dilakukan dengan Klien, keluarga Kklien dan
perawat sendiri.
2. Triangulasi Teknik
Triangulasi teknik berarti peneliti menggunakan teknik
pengumpulan data yang berbeda-beda untuk mendapatkan data dari
sumber data yang sama. Dalam penelitian kualitatif, peneliti dapat
menggunakan wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik untuk
mengecek kebenaran. Selain itu, peneliti juga bisa menggunakan
informan yang berbeda untuk mengetahui kebenarannya contohnya
seperti keluarga dan perawat.
3. Triangulasi Waktu
Triangulasi waktu juga dapat mempengaruhi kreditibilitas data.
Data yang dikumpulkan dengan teknik wawancara dipagi hari saat
narasumber masih segar sehingga akan memungkinkan data yang lebih

valid. Data tetap dapat dikumpuklan di siang dan malam hari.

H. Analisa Data
Analisis data dilakukan sejak peneliti di lapangan, sewaktu
pengumpulan data sampai semua data terkumpul. Analisa data dilakukan
dengan cara mengemukakan fakta, fakta selanjutnya membandingkan
dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini
pembahasan. Teknik analisis yang digunakan dengan cara menarasikan

jawaban-jawaban yang diperoleh dari hasil interpretasikan dan
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dibandingkan dengan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan
rekomendasi dalam intervensi tersebut. Urutan dalam analisis adalah :
1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari hasil WOD (wawancara, observasi,
dokumen). Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan, kemudian
disalin dalam bentuk transkrip (catatan terstruktur).
2. Mereduksi data
Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan
lapangan dijadikan satu dalam bentuk transkip dan dikelompokan
menjadi data subyektif dan obyektif, dianalisis berdasarkan hasil
pemeriksaan diagnostik kemudian dibandingkan nilai normal.
3. Penyajian data
Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan,
maupun teks naratif. Kerahasiaan dari klien dijamin dengan jalan
mengaburkan identitas dari klien.
4. Kesimpulan
Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan
dibandingkan dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara
teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan
dengan metode induksi. Data yang dikumpulkan terkait dengan

pengkajian, diagnosis, perencanaan, tindakan dan evaluasi.



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil
1. Gambaran Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan yang terletak di Jalan MT Haryono No. 656 Balikpapan.
RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo atau dahulu dikenal dengan Rumah
Sakit Umum Balikpapan ini dibuka sejak tanggal 12 September 1949.
Fasilitas yang tersedia antara lain: intalasi rawat jalan, instalasi farmasi,
ruang rawat inap, fisioterapi, dan UGD 24 jam.

Dalam penelitian ini menggunakan Ruang Kemoterapi dari tanggal
21 Oktober — 26 Oktober 2019 dan dilanjutkan tanggal 28 Oktober — 2
November 2019. Ruangan ini adalah ruangan yang dikhususkan merawat
klien-klien dengan kasus kanker yang menjalani program kemoterapi
untuk laki-laki dan perempuan. Ruangan Kemoterapi terletak di lantai satu
RSUD dr.Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan.

Adapun batasan-batasan Ruangan Kemoterapi yaitu sebagai
berikut: sebelah timur berbatasan dengan Ruang Hemodialisa, sebelah
utara berbatasan dengan Depo 2, dan sebelah selatan berbatasan dengan
Ruang KMKB serta sebelah barat berbatasan dengan jalan menuju ke

lantai 2.
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Bangunan Ruang Kemoterapi terdiri dari 17 tempat tidur klien
yang terbagi menjadi tempat tidur 1 hingga 8 untuk klien laki-laki dan
tempat tidur 9 hingga 17 untuk klien perempuan, 1 ruang tindakan, ruang
makan dan dapur dan ruang perawat (nurse station). Kasus yang dirawat di
ruangan kemoterapi meliputi kasus klien kanker yang menjalani program
kemoterapi.

Pada bab ini peneliti mereview hasil dan pembahasan dari laporan
dinas mahasiswa Politeknik Kesehatan Kementrian Kesehatan Kalimantan
Timur di ruangan kemoterapi RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan, hasil penelitian dan pembahasan mengenai hasil pengamatan
tentang data umum klien dalam sub-sub ini akan dijelaskan sebagai
berikut:

2. Data Asuhan Keperawatan

a. Pengkajian

Tabel 4.1 Hasil Review Anamnesis Klien dengan Ca Rektum di RSUD
dr.Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019.

DATA ANAMNESIS Klien 1 Klien 2

Nama Ny. S Tn. R

Jenis Kelamin Perempuan Laki-laki

Umur 50 Tahun 46 Tahun

Status Perkawinan Menikah Menikah

Pekerjaan Tidak Bekerja Pegawai Swasta

Agama Protestan Islam

Pendidikan Terakhir S1 SLTA

Alamat Graha Indah Batu Kajang

Diagnosa Medis Ca Rektum Ca Rektum

Nomor Register 78 30 XX 68 98 XX

MRS/ Tgl Pengkajian 22 Oktober 2019/ 24 27 Oktober 2019/ 28
Oktober 2019 Oktober 2019

Keluhan utama Klien mengatakan nyeri Klien mengatakan nyeri di
di anus saat BAB anus
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Riwayat penyakit
sekarang

Pada tanggal 22 Oktober
2019 Klien mengatakan
masuk kerumah sakit
untuk menjalani
kemoterapi rutin ke 11.
Klien mengatakan
riwayat operasi bulan
September 2019. Setelah
pemeriksaan laboratorium
didapatkan Hb menurun
9,8 g/dL, lalu klien
dirawat di ruangan
SOKA. Pada tanggal 23
oktober 2019 dilakukan
pengecekkan ulang
setelah dilakukan
transfusi darah
didapatkan Hb dengan
hasil 11,3 g/dL. Setelah
Konsultasi dokter Klien
diperbolehkan lanjut
kemoterapi kedua. Klien
dipindahkan ke ruang
kemoterapi. Klien
melakukan kemoterapi
pertama pada tanggal 10
Oktober 2019 dan
sekarang klien dirawat
untuk kemoterapi kedua
dengan keluhan nyeri saat
BAB, konsistensi padat,
dan bedarah.

Klien mengatakan masuk
rumah sakit untuk
menjalani kemoterapi
kedua pada tanggal 26
Oktober 2019. Klien
mengatakan riwayat
operasi bulan September
2019. Klien melakukan
kemoterapi pertama pada
tanggal 6 Oktober 2019
dan sekarang klien
dirawat untuk kemoterapi
kedua dengan keluhan
nyeri hilang tibul pada
area anus, konsistensi
padat, dan klien
mengatakan sering buang
air kecil kurang lebih 4
kali/jam. Klien memiliki
alergi terhadap makanan
ayam..

Riwayat penyakit dahulu

Klien mengatakan tanggal
10 Oktober 2019
dilakukan kemoterapi 1.
Pada bulan september
klien menjalani operasi
laparatomy.

Klien mengatakan bulan
september klien menjalani
operasi eksisi transanal.

Riwayat penyakit
keluarga

Klien mengatakan
Keluarga tidak ada yang
memiliki kelainan /
kecacatan dan menderita
suatu penyakit yang berat.

Klien mengatakan
keluarga tidak ada yang
memiliki kelainan /
kecacatan dan menderita
suatu penyakit yang berat.




Genogram
D : Laki-laki sehat D . Laki-laki sehat
E - Laki-laki meninggal E - Laki-laki meninggal
O : Perempuan B : Leki-laki sakit
® - Perempuan O : Perempuan sehat
meninggal : Tinggal satu rumah
‘ : Perempuan sakit |7
....... : Tinggal satu rumah
/0 0] 0o
- S ey P P N L.
e0 BROOLIG 6B
T R T
Psikososial Klien dapat Klien dapat

berkomunikasi dengan
perawat maupun orang
lain sangat baik dan
lancar serta menjawab
pertanyaan yang diajukan
oleh perawat. Orang yang
paling dekat dengan Klien
adalah anaknya. Ekspresi
Klien terhadap
penyakitnya yaitu tidak
ada masalah.

Klien mengatakan
interaksi dengan orang
lain baik dan tidak ada
masalah. Reaksi saat
interaksi dengan Klien
kooperatif dan tidak ada
gangguan konsep diri.

berkomunikasi dengan
perawat maupun orang
lain sangat baik dan lancar
serta menjawab
pertanyaan yang diajukan
oleh perawat. Orang yang
paling dekat dengan Klien
adalah anaknya. Ekspresi
Klien pada penyakitnya
tidak ada masalah.

Klien mengatakan
interaksi dengan orang
lain baik dan tidak ada
masalah. Reaksi saat
interaksi dengan Klien
kooperatif dan tidak ada
gangguan konsep diri.

Personal Hygiene dan
Kebiasaan

Saat di rumah Klien
memiliki kebiasaan
mandi sebanyak 3 kali
sehari, sikat gigi
sebanyak 3 kali sehari
dan keramas sebanyak 1
kali sehari, memotong
kuku seminggu sekali.
Klien tidak merokok dan
tidak meminum minuman
beralkohol.

Saat di rumah Klien
memiliki kebiasaan mandi
sebanyak 3 kali sehari,
dan sikat gigi sebanyak 3
kali sehari, memotong
kuku seminggu sekali.
Klien mengatakan tidak
merokok dan klien tidak
meminum minuman
beralkohol.

Spiritual

Sebelum sakit Klien
sering untuk beribadah di
gereja.

Sebelum sakit Klien
sering untuk beribadah
begitupun selama ia sakit




71

Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan data dari identitas klien.
Pada klien 1 bernama Ny. S berusia 50 tahun, berjenis kelamin
perempuan, masuk rumah sakit pada tanggal 22 Oktober 2019 dan
dilakukan pengkajian pada tanggal 24 Oktober 2019 dengan
diagnosa medis Ca Rektum. Sedangkan pada Klien 2 bernama Tn.
R berusia 46 tahun, berjenis kelamin laki — laki, masuk rumah sakit
dan tanggal pengkajian yaitu pada tanggal 27 Oktober 2019 dengan
diagnosa medis Ca Rektum.

Pada pengkajian riwayat kesehatan pada Klien 1 keluhan
utama ditemukan klien mengeluh nyeri saat BAB, konsistensi
padat dan berdarah sedangkan pada Klien 2 keluhan utama
ditemukan klien mengeluh nyeri di anusnya. Pada riwayat penyakit
sekarang ditemukan data Klien 1 dirawat untuk kemoterapi kedua
dengan keluhan nyeri di anus saat BAB, konsistensi padat dan
berdarah. Sedangkan pada Klien 2 di dapatkan data dari riwayat
penyakit sekarang yaitu klien dirawat untuk kemoterapi kedua
dengan keluhan nyeri di anusnya.

Pada pengkajian riwayat penyakit dahulu ditemukan
kesamaan data Klien 1 dan Klien 2 yaitu pernah menderita Ca
Rektum dan pernah dilakukan operasi, namun pada klien 1 operasi
besar laparotomy dan dipasang colostomy selama 3 bulan,
sekarang colostomy sudah tidak terpasang. Sedangkan klien 2

operasi eksisi transanal.
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Pada riwayat penyakit keluarga Klien 1 dan Klien 2 tidak
ditemukan masalah, keluarga tidak ada yang memiliki kelainan /
kecacatan dan menderita suatu penyakit yang berat. Pada
pengkajian data psikososial pada Klien 1 dan Klien 2 tidak
ditemukan masalah keperawatan pola komunikasinya baik, klien
dapat berinteraksi dengan kooperatif dan tidak ada gangguan pada
konsep diri. Pada pengkajian data personal hygiene dan kebiasaan
Klien 1 dan Klien 2 tidak ditemukan masalah. Klien 1 dan klien 2
tidak merokok dan tidak memiliki kebiasaan meminum minuman
beralkohol. Pada pengkajian spiritual pada Klien 1 dan Klien 2
tidak ditemukan masalah, sebelum sakit dan selama di rumah sakit

klien selalu beribadah.

Tabel 4.2 Hasil Review Pemeriksaan Fisik Klien dengan Ca
Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan Tahun 2019

Pemeriksaan Klien 1 Klien 2

1. Keadaan umum Sedang Sedang

Posisi Supinasi Posisi Supinasi
Tampak terpasang infus | Tampak terpasang infus
Nacl 0,9% pada tangan Nacl 0,9% pada tangan

sebelah Kiri sebelah Kiri

2. Kesadaran Compos Mentis Compos Mentis
GCS : E4 M6 V5 GCS : E4 M6 V5

3. Tanda-tanda vital TD :110/70 mmHg TD :113/83 mmHg
Nadi : 98x/menit Nadi : 88x/menit
Suhu : 36,6°C Suhu : 36,7°C
RR :20x/menit RR : 20x/menit

MAP : 83 mmHg MAP : 93 mmHg
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Kenyamanan/nyeri

Klien mereasa nyeri pada
daerah anus, nyeri
seperti ditusuk-tusuk..
Skala nyeri 5, nyeri
hilang timbul.

Klien merasa nyeri di
daerah anus, nyeri seperti
ditusuk-tusuk.. Skala
nyeri 3, nyeri hilang
timbul.

Status Fungsional/
Aktivitas dan
Mobilisasi Barthel
Indeks

Nilai skor : 18
Kategori ketergantungan
: Ketergantungan ringan

Nilai skor : 20
Kategori ketergantungan :
Mandiri

Pemeriksaan kepala

Bentuk kepala Klien

Bentuk kepala Klien oval,

a. Rambut oval, tidak ditemukan tidak ditemukan adanya
adanya penonjolan pada | penonjolan pada tulang
tulang kepala Klien, kepala Klien, kulit kepala
fingerprint di tengah bersih, penyebaran
frontal terhidrasi, kulit rambut merata, warna
kepala bersih, hitam beruban, tidak
penyebaran rambut bercabang, kusam, rontok
merata, warna hitam, akibat kemoterapi
mudah patah, tidak
bercabang, kusam,
rontok akibat kemoterapi

b. Mata Mata lengkap dan Mata lengkap dan
simetris kanan dan Kiri, simetris kanan dan Kiri
tidak ada pembengkakan | tidak ada pembengkakan
pada kelopak mata, pada kelopak mata, sclera
sclera putih, konjungtiva | putih, konjungtiva merah
anemia, palpebra tidak muda, palpebra tidak ada
ada edema, kornea edema, kornea jernih,
jernih, reflek +, pupil reflek +, pupil isokor
isokor

c. Hidung Tidak ada pernafasan Tidak ada pernafasan

cuping hidung, posisi
septum nasi di tengah,
tidak ada secret atau
sumbatan pada lubang
hidung, ketajaman
penciuman normal, dan
tidak ada kelainan

cuping hidung, posisi
septum nasi di tengah,
tidak ada secret atau
sumbatan pada lubang
hidung, ketajaman
penciuman normal, dan
tidak ada kelainan

d. Rongga mulut

Bibir berwarna merah
muda, terdapat 2 gigi
geraham yang tertanggal,
lidah berwarna merah
muda, mukosa lembab,
tonsil tidak membesar

Bibir berwarna cokelat
gelap, terdapat 1 gigi
geraham yang tertangkal,
lidah berwarna merah
muda, mukosa lembab,
tonsil tidak membesar.

e. Telinga

Telinga simetris kanan
dan kiri, ukuran sedang,
kanalis telinga bersih
kanan dan Kiri, tidak ada
benda asing dan bersih
pada lubang telinga,
Klien dapat mendengar
suara gesekan jari.

Telinga simetris kanan
dan kiri, ukuran sedang,
kanalis telinga bersih
kanan dan kiri, tidak ada
benda asing dan bersih
pada lubang telinga,
Klien dapat mendengar
suara gesekan jari.

Pemeriksaan Leher

Kelenjar getah bening
tidak teraba pada leher,

Kelenjar getah bening
tidak teraba, tiroid tidak
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tiroid tidak teraba, posisi
trakea terletak di tengah.

teraba, posisi trakea
terletak di tengah

8. Pemeriksaan thorak:

Sistem Pernafasan

Klien tidak ada batuk,
tidak terdapat secret.
Bentuk dada simetris,
frekuensi 20x/menit,
irama nafas teratur, pola
nafas normal, tidak ada
pernafasan cuping
hidung, tidak ada otot
bantu nafas. Vocal
premitus teraba sama
kanan dan kiri saat Klien
mengucap tujuh-tujuh.
Batas paru hepar normal
ICS ke 4 suara perkusi
sonor. Suara nafas
vesikuler, suara ucapan
jelas, tidak ada suara
nafas tambahan

Tidak ada sesak, tidak ada
batuk.

Bentuk dada simetris,
frekuensi 20x/menit,
irama nafas teratur, pola
nafas normal, tidak ada
pernafasan cuping
hidung, tidak ada otot
bantu nafas, tidak ada alat
bantu nafas.Vocal
premitus teraba sama
kanan dan kiri saat Klien
mengucap tujuh-tujuh,
tidak terdapat krepitasi.
Batas paru hepar normal
ICS ke 4 suara perkusi
sonor

Suara nafas vesikuler,
suara ucapan jelas, tidak
ada suara nafas tambahan

9. Pemeriksaan
Jantung: Sistem
Kardiovaskuler

Tidak ada nyeri dada,
CRT < 2 detik, ujung jari
tidak tabuh. Ictus cordis
tidak tampak, ictus
cordis teraba di ICS V
linea midclavikularis Kiri
selebar 1 cm, basic
jantung terletak di ICS
111 sternalis kanan dan
ICS 11l sternalis kiri,
suara perkusi redup,
pinggang jantung terletak
di ICS 11l sampai V
sternalis kanan suara
perkusi redup, apeks
jantung terletak di ICS V
midclavikularis kiri suara
perkusi redup. Bunyi
jantung I terdengar lup
dan bunyi jantung Il
terdengar dup. Tidak ada
bunyi jantung tambahan.

Tidak ada nyeri dada,
CRT < 2 detik, ujung jari
tidak tabuh. Ictus cordis
tidak tampak, ictus cordis
teraba di ICS V linea
midclavikularis Kiri
selebar 1 cm, basic
jantung terletak di ICS 111
sternalis kanan dan ICS
111 sternalis kiri, suara
perkusi redup, pinggang
jantung terletak di ICS 111
sampai V sternalis kanan
suara perkusi redup,
apeks jantung terletak di
ICS V midclavikularis
Kiri suara perkusi redup.
Bunyi jantung | terdengar
lup dan bunyi jantung Il
terdengar dup. Tidak ada
bunyi jantung tambahan.

10. Pemeriksaan sistem
pencernaan dan
status nutrisi

BB : 37 kg

TB:147 cm

IMT : 17,122 (kategori :
berat badan kurang),
total skor parameter : 4
Klien BAB terakhir
tanggal 23 Oktober 2019
1 x/hari, konsistensi
keras, jenis diet tinggi
kalori tinggi protein

BB : 60 kg

TB:164 cm

IMT : 18,29 (kategori :
berat badan kurang), total
skor parameter: 3

Klien ada BAB 1 x/hari,
konsistensi keras, jenis
diet tinggi kalori tinggi
protein (TKTP), nafsu
makan menurun dengan
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Abdomen

(TKTP), nafsu makan
baik dengan frekuensi 3x
sehari, porsi makan habis

Bentuk abdomen datar,
tidak ada benjolan/masa,
tidak ada bayangan vena,
terdapat luka operasi
laparotomy di regio 5
dan 8, terpasang
kolostomi selama 3
bulan, tidak ada drain,
peristaltic usus 8x/menit,
palpasi abdomen teraba
keras, tidak ada nyeri
tekan, tidak ada
pembesaran hepar, tidak
ada nyeri tekan pada
Mc.Berney, suara
abdomen tympani, tidak
ada asites

frekuensi 3x sehari, porsi
makan tidak habis.

Bentuk abdomen datar,
tidak ada benjolan/masa,
tidak ada bayangan vena,
tidak ada nyeri tekan,
tidak ada pembesaran
hepar, tidak ada nyeri
tekan pada Mc.Berney,
suara abdomen tympani,
tidak ada asites

11. Sistem Persyarafan

Status memori panjang,
perhatian dapat
mengulang, bahasa baik,
dapat berorientasi pada
orang, tempat dan waktu,
tidak ada keluhan pusing,
istirahat tidur 7-8
jam/hari, tidak ada
gangguan tidur.

Pada pemeriksaan saraf
kranial, nervus | Klien
dapat membedakan bau,
nervus Il Klien dapat
melihat dan membaca
tanpa memakai
kacamata, nervus I11
Klien dapat
menggerakkan bola mata
kebawah dan kesamping,
nervus IV pupil mengecil
saat dirangsang cahaya,
nervus V Klien dapat
merasakan sensasi halus
dan tajam, nervus VI
Klien mampu melihat
benda tanpa menoleh,
nervus VII Klien bisa
senyum dan menutup
kelopak mata dengan
tahanan, nervus VIII
Klien dapat mendengar
gesekan jari, nervus IX
uvula berada ditengah
dan simetris, nervus X

Status memori panjang,
perhatian dapat
mengulang, bahasa baik,
dapat berorientasi pada
orang, tempat dan waktu,
tidak ada keluhan pusing,
istirahat tidur 8 jam/hari.
Pada pemeriksaan saraf
kranial, nervus | Klien
dapat membedakan bau,
nervus 11 Klien dapat
melihat dan membaca
tanpa memakai kacamata,
nervus Il Klien dapat
menggerakkan bola mata
kebawah dan kesamping,
nervus IV pupil mengecil
saat dirangsang cahaya,
nervus V Klien dapat
merasakan sensasi halus
dan tajam, nervus VI
Klien mampu melihat
benda tanpa menoleh,
nervus VII Klien bisa
senyum dan menutup
kelopak mata dengan
tahanan, nervus VIII
Klien dapat mendengar
gesekan jari, nervus IX
uvula berada ditengah dan
simetris, nervus X Klien
dapat menelan, nervus XI
Klien bisa melawan
tahanan pada pipi dan
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Klien dapat menelan,
nervus XI Klien bisa
melawan tahanan pada
pipi dan bahu, dan
nervus XII Klien dapat
menggerakkan lidah.
Pada pemeriksaan refleks
fisiologis ditemukan
adanya gerakan fleksi
pada tangan kanan dan
tangan kiri saat
dilakukan pemeriksaan
refleks bisep dan
ditemukan adanya
gerakan ekstensi saat
dilakukan pemeriksaan
refleks trisep. Pada
pemeriksaan refleks
patella ditemukan adanya
gerakan tungkai ke depan
pada kaki kanan dan kaki
kiri. Pada pemeriksaan
refleks patologis berupa
refleks babinsky
ditemukan adanya
gerakan fleksi pada jari —
jari.

bahu, dan nervus XII
Klien dapat
menggerakkan lidah.
Pada pemeriksaan refleks
fisiologis ditemukan
adanya gerakan fleksi
pada tangan kanan dan
tangan Kiri saat dilakukan
pemeriksaan refleks bisep
dan ditemukan adanya
gerakan ekstensi saat
dilakukan pemeriksaan
refleks trisep. Pada
pemeriksaan refleks
patella ditemukan adanya
gerakan tungkai ke depan
pada kaki kanan dan kaki
kiri. Pada pemeriksaan
refleks patologis berupa
refleks babinsky
ditemukan adanya
gerakan fleksi pada jari —
jari.

12. Sistem Perkemihan

Bersih, tidak ada keluhan
berkemih. Klien tidak
terpasang kateter,
produksi urine 1000
ml/hari, warna kuning
jernih dan bau khas.
Tidak ada nyeri tekan
dan pembesaran pada
kandung kemih.

Bersih, tidak ada keluhan
berkemih. Klien tidak
terpasang Kkateter,
produksi urine 2000
ml/hari, warna kuning
jernih dan bau khas.
Tidak ada nyeri tekan dan
pembesaran pada
kandung kemih.

13. Sistem
Muskuloskeletal dan
Integumen

Pergerakan sendi bebas,
otot simetris kanan dan
Kiri.

Pada pemeriksaan tangan
kanan, tangan Kiri dan
kaki kanan, kaki Kiri
didapatkan kekuatan otot

Penilaian edema tidak
ada edema ekstremitas
dan tidak ada pitting
edema.

Tidak terdapat
peradangan dan ruam
pada kulit.

Pergerakan sendi bebas,
otot simetris kanan dan
Kiri.

Pada pemeriksaan tangan
kanan, tangan kiri dan
kaki kanan, kaki Kiri
didapatkan kekuatan otot

Penilaian edema tidak ada
edema ekstremitas dan
tidak ada pitting edema.
Tidak terdapat
peradangan dan ruam
pada kulit.

Total nilai pada penilaian




Total nilai pada
penilaian risiko
decubitus adalah 22
(kategori : low risk)
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risiko decubitus adalah 21
(kategori : low risk)

14. Sistem Endokrin

Tidak ada pembesaran
pada kelenjar tiroid,
tidak ada pembesaran
pada kelenjar getah
bening bagian leher.
Tidak terdapat
hipoglikemia dan
hiperglikemia. Tidak
terdapat riwayat luka
sebelumnya dan tidak
terdapat riwayat
amputasi sebelumnya.

Tidak ada pembesaran
pada kelenjar tiroid dan
kelenjar getah bening.
Tidak terdapat
hipoglikemia dan
hiperglikemia. Tidak
terdapat riwayat luka
sebelumnya dan tidak
terdapat riwayat amputasi
sebelumnya.

15. Seksualitas dan

Reproduksi
a. Payudara
b. Genitalia

Bentuk payudara simetris
kanan dan kiri, warna
aerola kecoklatan, tidak
ada benjolan pada axilla
dan clavikula.

Tidak ada flour albus dan
prolapse uteri.

Bentuk payudara simetris
kanan dan kiri, warna
aerola kehitaman, tidak
ada benjolan pada axilla
dan clavikula.

Klien sudah disunat, tidak
ada pembesaran pada
kelenjar prostat.

16. Keamanan
Lingkungan

Total penilaian risiko
Klien jatuh dengan skala
morse adalah 20
(kategori: rendah)

Total penilaian risiko
Klien jatuh dengan skala
morse adalah 20
(kategori: rendah)

Berdasarkan tabel 4.2 ditemukan data dari pemeriksaan

fisik pada pemeriksaan kepala terdapat kesamaan pada Klien 1 dan

Klien 2, yaitu rambut klien mengalami kerontokan efek dari

kemoterapi. Pada pemeriksaan system pernafasan Klien 1 dan

Klien 2 tidak ada batuk dan tidak terdapat secret. Pada abdomen

Klien 1 pernah terpasang kolostomi temporer di perut sebelah

kanan selama 3 bulan.

Pada klien 1 ditemukan penurunan berat badan dari 42 kg

menjadi 37 kg dan Klien 2 ditemukan masalah yaitu nafsu makan
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yang menurun karna perasaan mual dan ingin muntah. Pada Klien

1 dan Klien 2 ditemukan masalah yang sama yaitu BAB dengan

konsistensi keras. Pada pemerikasaan endokrin Klien 1 dan Klien 2

tidak ada pembengkakan pada kelenjar getah bening.

Tabel 4.3 Hasil Review Pemeriksaan Penunjang Klien dengan Ca

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2019

Pemeriksaan
Penunjang

Klien 1

Klien 2

Laboratorium

Pada tanggal 22 Oktober
2019

Hematologi Lengkap
Hemoglobin: 9.8 g/dL
(11.0-16,5)

Leukosit: 2.93 10"3/uL
(4.00 - 10.00)

Eritrosit: 4.42 1076/uL
(4.20 — 5.40)

Hematokrit: 34.4 % (37.0
—47.0)

Trombosit: 249 10"3/uL
(150 - 450)

Pada tanggal 23 Oktober
2019

Hematologi Lengkap
Hemoglobin: 11.3 g/dL
(11.0-16,5)

Leukosit: 4.22 1073/uL
(4.00 - 10.00)

Eritrosit: 4.59 1076/uL
(4.20 — 5.40)

Hematokrit: 36.0 % (37.0
—47.0)

Trombosit: 236 10"3/uL
(150 - 450)

Pada tanggal 25 Oktober
2019

Hematologi Lengkap
Hemoglobin: 13.7 g/dL (11.0
—16.5)

Leukosit: 7.59 1073/uL (4.00 -
10.00)

Eritrosit: 4.80 10"6/uL (4.20 —
5.40)

GDS : 101 mg/dL

Trombosit: 232 1073/uL (150
- 450)

Rontgen

Tidak ada

Tidak ada

EKG

Tidak ada

Tidak ada

USG

Tidak ada

Tidak ada

Lain-lain :
Patologi Anatomi
(PA)

Tidak ada

Tidak ada
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Berdasarkan tabel 4.7 ditemukan data pada klien 1 dan
Klien 2 dilakukan pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan
laboratorium. Pada klien 1 pemeriksaan Hemoglobin tanggal 22
Oktober 2019 didapatkan rendah, sehingga proses kemoterapi klien
1 tertunda. Kemudian tanggal 23 Oktober 2019 dilakukan
pemeriksaan kembali dan didapatkan hasil Hemoglobin meningkat.
Sedangkan pada klien 2 pemeriksaan laboratoriumnya didapatkan

hasil yang normal.

Tabel 4.4 Hasil Penatalaksanaan Terapi Klien dengan Ca Rektum

di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun

2019
Klien 1 Klien 2
Pada tanggal 24 Oktober 2019 Pada tanggal 28 Oktober 2019
Dexamethason 5 mg (1V) Dexamethason 5 mg (1V)
- Intravenous fluid drop (IVFD) - Intravenous fluid drop (IVFD)
Sodium Chloride 0,9% 500 ml/8 jam Sodium Chloride 0,9% 500 ml/8
- Ondansetron 3 mg (1V) jam
- Omeprazole 40 mg (1V) - Ondansetron 3 mg (1V)
- Calcium Gluconat 1 ampul - Omeprazole 40 mg (IV)
- Leucovorin (1V) - Antropine 1 ampul
- D5%250cc (IV) - Campto 290 mg dalam D5 %
- Diphenhydramine 1 ampul 250 cc dalam 2 jam
- Hemobion 1X 1 tab - Leucopurin 650 mg dalam D5 %
- Neurodex 2 X 1 tab 250 cc
- Beloxa 100 mg dalam D5 % 250 cc - 5FU bolus 650 mg dalam Ns
(v) 100 cc
- 5FU 500 mg + Ns 100 cc
- 5FU 750 mg + Ns 1000 cc

Berdasarkan tabel 4.4 ditemukan data penatalaksanan terapi
pemberian obat pada Klien 1 yaitu kortikosteroid, Intravenous fluid
drop (IVFD) Sodium Chloride 0,9%, antiemetik, Omeprazole,

kalsium, Leucovorin, vitamin, Hemobion, Neurodex, dan obat
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kemoterapi. Sedangkan terapi pemberian obat pada Klien 2 yaitu :

Intravenous

Omeprazole, kortikosteroid, dan obat kemoterapi.

b. Diagnosa Keperawatan

fluid drop (IVFD) Sodium Chloride

0,9%,

Tabel 4.5 Diagnosa Keperawatan Klien dengan Pre, Intra, dan Post

Kemoterapi Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019
Pre Kemoterapi
No Klien 1 Klien 2
Urut Hari/ Diagnosa Hari/ Diagnosa
Tanggal Keperawatan Tanggal Keperawatan
ditemukan (Kode SDKI) ditemukan (Kode SDKI)
1. Kamis, 24 | Nyeri Akut b.d Senin, 28 Nyeri Akut b.d Efek
Oktober agen pencedera Oktober 2019 | agen pencedera
2019 fisik (D.0077) fisik (D.0077)
Batasan Batasan
karakteristik karakteristik
(kriteria mayor (kriteria mayor dan
dan minor) : minor) :
a. Subjektif : a. Subjektif :
Klien Klien mengatakan
mengeluh nyeri di area anus
nyeri di
daerah anus b. Objektif :
- Klien tampak
b. Objektif : sulit tidur dengan
- Kilien tampak nyaman
gelisah - KU : sedang,
- KU : Sedang, kesadaran :
kesadaran compos mentis
compos - TD :113/83
mentis mmHg
- TD :110/70 Nadi : 88x/menit
mmHg Suhu : 36,7 °C
Nadi : RR : 20x/menit
98x/menit
Suhu : 36,6°C
RR:20x/menit
Senin, 28 Konstipasi b.d
Oktober 2019 | Ketidakcukupan
asupan cairan
(D.0049)
Batasan
karakteristik (factor
risiko) :

a. Subjektif :
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- Klien mengatakan

BAB 1 kali
- Klien mengatakan
nya keras
b. Obijektif :
- Tampak terpasang
infus Nacl 0,9%
di tangan Kiri
Post Kemoterapi
No Klien 1 Klien 2
Urut Hari/ Diagnosa Hari/ Diagnosa
Tanggal Keperawatan Tanggal Keperawatan
ditemukan (Kode SDKI) ditemukan (Kode SDKI)
1. Kamis, 24 | Defisit Nutrisi b.d Senin, 28 Nausea b.d Efek
Oktober Peningkatan Oktober 2019 | agen farmakologis
2019 kebutuhan (D.0076)
metabolisme Batasan
(D.0019) karakteristik (faktor
Batasan risiko) :
karakteristik a. Subjektif:
(faktor risiko) : - Kilien
a. Subjektif : mengeluh mual
Klien dan merasa
mengatakan ingin muntah
nafsu makan - Kiien
berkurang mengatakan
nafsu makan
b. Objektif : menurun
- Berat badan - Kiien
menurun 5 kg mengatakan
- IMT Kkategori terasa asam
berat badan dimulut
kurang
b. Objektif:
- Klien tampak
lemas
- Bibir klien
tampak kering
- Wajah klien

tampak pucat

Berdasarkan tabel 4.5 setelah melakukan pengkajian dan

menganalisis data pada Klien 1 ditegakkan 1 diagnosa keperawatan

pada pre kemoterapi dan 1 diagnosa keperawatan pada post

kemoterapi dan pada intra kemoterapi tidak ditemukan diagnosa

keperawatan. Urutan diagnosa keperawatan pada pre kemoterapi

yaitu, nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dan
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defisit nutrisi berhubungan dengan peningkatan kebutuhan
metabolisme.
Sedangkan pada Klien 2 ditegakkan 2 diagnosa

keperawatan pada pre kemoterapi dan 1 diagnosa keperawatan
pada post kemoterapi dan intra kemoterapi tidak ditemukan
diagnosa keperawatan. Urutan diagnosa keperawatan pada pre
kemoterapi yaitu, nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera
fisik, konstipasi berhubungan ketidakcukupan asupan cairan dan
nausea berhubungan dengan

agen farmakologis. Terdapat

kesamaan diagnosa keperawatan pada pre kemoterapi Klien 1 dan

Klien 2 yaitu, nyeri akut berhubungan dengan agen fisik.

c. Perencanaan

Tabel 4.6 Perencanaan Klien dengan Pre, Intra dan Post Kemoterapi

Ca Rektum di

RSUD dr.

Balikpapan Tahun 2019

Kanujoso Djatiwibowo

Hari/Tanggal Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi
Keperawatan Hasil
Klien 1 (Pre Kemoterapi)
Kamis, 24 Oktober | Nyeri akut b.d Agen | Tujuan : 1.1. Identifikasi
2019 pencedera fisik. | Setelah dilakukan lokasi,

(D.0077) tindakan  keperawatan karakteristik,
selama 1 x 8 jam durasi, frekuensi,
diharapkan tingkat nyeri kualitas  nyeri,
dapat berkurang atau skala nyeri
teratasi. 1.2. Identifikasi

respon nonverbal

Kriteria Hasil : 1.3. Berikan  posisi
1. Klien melaporkan nyaman

nyeri berkurang | 1.4. Ajarkan  teknik

dengan skala 1 distraksi
2. Kilien tampak | 1.5. Kolaborasi

tenang dan tidak pemberian

meringis analgetik,  jika
3. TTV dalam batas perlu.

normal 1.6. Monitor  tanda-
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tanda vital
Klien 1 (Post Kemoterapi)
Kamis, Defisit  nutrisi  b.d | Tujuan : 2.1 Identifikasi
24 Oktober 2019 kurangnya asupan | Setelah dilakukan status nutrisi
makanan (D.0019) tindakan  keperawatan | 2.2 Identifikasi
selama 1 x 8 jam makanan  yang
diharapkan deefisit disukai
nutrisi teratasi. 2.3 ldentifikasi
alergi dan
Kriteria Hasil : intoleransi
1. Verbalisasi makanan
keinginan untuk | 2.4 Monitor asupan
meningkatkannutrisi makanan
2. Pengetahuan tentang | 2.5 Monitor  berat
standar asupan badan
nutrisi yang tepat 2.6 Diskusikan
3. Klien mampu dengan klien
menghabiskan porsi pentingnya
makan yang makanan
diberikan
Klien 2 (Pre Kemoterapi)
Senin, Nyeri akut b.d Agen | Tujuan: 1.1 ldentifikasi
28 Oktober 2 pencedera fisik. | Setelah dilakukan lokasi,

019 (D.0077) tindakan  keperawatan karakteristik,
selama 1 x 8 jam durasi, frekuensi,
diharapkan tingkat nyeri kualitas  nyeri,
dapat berkurang atau skala nyeri
teratasi. 1.2 ldentifikasi

respon nonverbal
Kriteria Hasil : 1.3 Berikan  posisi
1. Klien  melaporkan nyaman
nyeri berkurang | 1.4 Ajarkan teknik
dengan skala 1 distraksi
2. Klien tampak tenang | 1.5 Kolaborasi
dan tidak meringis pemberian
3. TTV dalam batas analgetik,  jika
normal perlu.
1.6 Monitor tanda-
tanda vital

Senin, Konstipasi b.d | Setelah dilakukan | 2.1 Tentukan pola

28 Oktober ketidakcukupan tindakan  keperawatan defekasi
2019 asupan cairan. | selama 1 x 24 jam | 2.2 Atur waktu yang
(D.0049) diharapkan defekasi tepat untuk
teratur dan feses lunak. defekasi klien
seperti  sesudah

Kriteria Hasil : makan
1. Defekasi dapat | 2.3 Berikan  cukup
dilakukan satu Kali nutrisi  berserat
sehari sesuai  dengan

2. Konsistensi feses indikasi
lunak 2.4 Berikan  cairan

3. Eleminasi feses jika

tanpa perlu kontraindikasi 2-
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mengejan berlebihan

3 liter per hari

2.5 Pemberian
laksatif atau
emina sesuali
indikasi

Klien 2 (Post Kemoterapi)
Senin, Nausea b.d Efek agen | Setelah dilakukan | 3.1 Lakukan
28 Oktober farmakologis tindakan  keperawatan pengkajian
2019 (D.0076) selama 1 x 24 jam lengkap rasa
diharapkan rasa mual mual termasuk
atau  muntah  dapat frekuensi,
teratasi. durasi, tingkat
mual dan faktor
Kriteria Hasil : yang
1. Klien dapat menyebabkan
mengendalikan mual klien mual
dan muntahnya 3.2 Evaluasi efek

2. Klien dapat
menghindari
penyebab mual dan
muntah

3.3

3.4

3.5

mual terhadap
nafsu makan
klien

Anjurkan makan
sedikit tapi
sering dan
dalam keadaan
hangat
Anjurkan klien
mengurangi
jumlah makanan
yang bisa
menimbulkan
mual

Kolaborasi
pemberian obat
antiemetic

Berdasarkan tabel 4.6 di atas menjelaskan mengenai intervensi

yang akan diberikan pada klien 1 dan klien 2 selama masa perawatan

sesuai dengan diagnosa keperawatan yang ditegakkan.
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Tabel 4.7 Implementasi keperawatan Klien 1 dengan Pre, Intra, dan
Post Kemoterapi Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso

Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019

Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Hari 1 Melakukan Pengkajian DS:
Kamis, 24 Oktober 1.1 Mengidentifikasi lokasi, Klien mengeluh nyeri di daerah
2019 karateristik, durasi, anus, susah BAB dan berdarah
09.00 WITA frekuensi, kualitas, skala saat BAB
1.2 Identifikasi respon nyeri DO:
nonverbal P : Carectum
Q :anus
R : skala nyeri 5
T : hilang timbul (saat BAB)
2.1 Mengidentifikasi status DS:
nutrisi - Klien mengatakan kurang nafsu
2.2 Mengidentifikasi makanan makan
yang disukai - Klien mengatakan tidak ada
2.3 Mengidentifikasi alergi dan alergi
intoleransi makanan - Klien mengatakan suka semua
makanan
DO:
Klien tampak lemas dan tidak
bersemangat
12.00 WITA 1.6 Memonitor tanda-tanda vital | DS: -
DO : TD : 120/80 mmHg
N : 98x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,5°C
12.30 WITA 2.4 Memonitor asupan makanan DS:
Klien mengatakan belum bisa
makan banyak
DO:
- Porsi makan yang diberikan
tampak tidak habis
- Klien menghabiskan %
makanan
1245 WITA 1.3 Memberikan posisi nyaman DS:
Klien mengatakan nyaman
dengan posisi yang diberikan
DO:
Klien tampak relaks
Hari ke 2 Visite keperawatan : DS:
Jumat, 25 Oktober - Klien mengatakan nyeri
2019 berkurang
07.30 WITA - Klien mengatakan BAB hari

ini sedikit
DO:
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08.00 WITA

13.00 WITA

1.4 Mengajarkan teknik
distraksi

2.4 Memonitor asupan
makanan

2.5 Memonitor berat badan

2.6 Mendiskusikan dengan
klien pentingnya makanan

1.2 Mengidentifikasi respon
nyeri nonverbal

1.3 Memberikan posisi
nyaman

1.6 Monitor tanda-tanda vital

P : Carektum
Q :anus
R : skala nyeri 5
T : hilang timbul (saat BAB)
- Tanda-tanda vital :
TD :110/80 mmHg
N : 80x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,5°C

DS:

- Klien mengatakan paham
dengan apa yang diajarkan
perawat

DO:

- Klien tampak memahami dan
mempraktikkan teknik yang
diajarkan

DS:

- Klien mengatakan porsi
makan habis %2 porsi

- Klien mengatakan paham

pentingnya makanan

DO:

- BB:38kg

- Kilien tampak kooperatif saat
diajak berdiskusi tentang
pentingnya makanan

DS:

- Klien mengatakan nyeri
berkurang dan dapat diatasi
mandiri

DO:

- Klien tampak nyaman
dengan posisinya

- Kilien tampak tenang

- Tanda- tanda vital :

TD :110/80 mmHg

N : 78x/menit
RR : 20 x/menit

T :36,7°C

Hari ke 3
Sabtu, 26 Oktober
2019
14.30 WITA

18.00

Visite Keperawatan

2.4 Memonitor asupan
makanan

- Klien mengatakan sudah
dapat makan

- Klien mengatakan belajar
makan sedikit tapi sering

- Klien tampak lebih segar

- Ku: Baik
- Akral hangat

- Klien mengatakan makan
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2.5 Memonitor BB
2.6 Diskusikan pentingnya
makanan dengan klien

mulai membaik
- Klien sudah mulai ngemil
DO:
- Ku: baik
- BB:38kg
- Mukosa tidak pucat
- Porsi makan % habis

Pada tabel 4.7 implementasi keperawatan dilakukan untuk

mengatasi masalah — masalah yang ditemukan pada klien sesuai

dengan perencanaan tindakan keperawatan masing — masing diagnosa

yang telah disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan pada Klien 1

selama 3 hari. Implementasi dilakukan pada tanggal 24 Oktober 2019

sampai 26 Oktober 2019.

Tabel 4.8 Implementasi keperawatan Klien 2 dengan Pre, Intra, dan

Post Kemoterapi Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso

Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019

Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi
Hari 1 Mencuci tangan DS:
Pre Kemoterapi - Klien mengatakan nyeri pada
Selasa, 29 Oktober 1.1. Mengidentifikasi lokasi, anus

2019
09.00 WITA

Post Kemoterapi
10.30

karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas nyri,
skala nyeri

1.2. Mengklasifikasi respon non
verbal

1.3. Memberikan posisi nyaman

1.4. Ajarkan teknik distraksi

3.1 Melakukan pengkajian
lengkap rasa mual termasuk
frekuensi, durasi, tingkat
mual, dan faktor penyebab
mual

3.2 evaluasi efek mual terhadap
nafsu makan

3.3 menganjurkan makan
sedikit tapi banyak

3.4 kolaborasi pemberian
antiemetic : Ondansetron

- Klien mengatakan nyeri
seperti ditusuk-tusuk

- Klien mengatakan nyeri
hilang timbul

- Klien mengatakan mual

- Klienmengatakan mulutnya
terasa asam

- Klien tampak lemas

- Kilien tampak gelisah saat
tidur

- Bibirklien tampak kering

- Wajah klien tampak pucat

DS:

- Klien mengatakan mual dan
tidak nafsu makan

- Klien makan sedikit

DO :

- Klien tampak masih lemas
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2.1 Menentukan defekasi bagi
klien untuk
menjalankannya.

- Setelah diberikan antiemetic

mual berkurang

13.30 WITA

1.6 Monitor tanda-tanda vital

3.1 Evaluasi efek mual terhadap
nafsu makan

2.3 Memberikan cukupan nutrisi
berserat sesuai indikasi

3.4 Memberikan cairan jika tidak
kontraindikasi 2-3 liter per
hari

DS:

- Klien mengatkan nyeri di

anus hilang timbul

- Klien mengatakan mual

mulai berkurang
- Klien mengatakan makan
berserat seperti imbi-umbian
- Klien mengatakan minum air
yang cukup

- Klien masih tampak lemas
- Bibir klien tampak eering
- Tanda- tanda vital :

TD : 120/80 mmHg

N : 84x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,6°C

Rabu, 30 Oktober 2019

Mencuci tangan

DS:

15. 30 WITA 1.6. Monitor tanda-tanda vital - Klien mengatakan nyeri
1.3. Memberikan posisi nyaman dianus hilang timbul
3.1 Melakukan pengkajian raasa | -  Klien mengatakan nyeri
mual, frekuensi, tingkat didaerah anus seperti
mual dan faktor penyebab ditusuk-tusuk
3.2 Evaluasi efek mual terhadap | -  Klien mengatakan terkadang
nafsu makan masih mual
2.3 Memberikan cakupan nutrisi | -  Klien tidak nafsu makan
berserat sesuai indikasi - Klien mengatakan makan-
makanan beserat
DO:
- Klien tampak lebih segar
- Bibir klien tampak lembab
- Posisi klien sudah nyaman
- Tanda-tanda vital
TD : 127/92 mmHg
N : 86x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,7°C
16.00 WITA 3.5 Kolaborasi pemberian obat DS:
Ondasetron - Klien mengatakan rasa mual
berkurang
2.5 Memberikan cairan jika - Klien mengatakan cukup
tidak kontraindikasi 2-3 liter minum air
perhari DO:
- Klien tampak jarang mual
- Bibir klien lembab
- Defekasi mulai tidak keras
20.00 WITA Mencuci tangan DS:

1.6 Monitor tanda-tanda vital
3.2 Evaluasi efek mual
terhadap nafsu makan klien

- Klien mengatakan mual
sudah berkurang
- Klien mengatakan defekasi
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2.2 Atur waktu yang tepat
untuk defekasi klien seperi
sesudah makan

mulai lancar

DO:

Tanda-tanda vital :
TD : 120/80 mmHg

N : 88x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,7°C

- Klien tampak lebih baik
- Nyeri berkurang dengan

skala 2

- Klien menghabiskan

makanan

Kamis, 31 oktober
2019
15.30 WITA

Mencuci tangan

1.1 ldentifikasi lokasi,
karakterisrik, frekuensi,
kualitas nyeri, skala nyeri

1.6 Memonitor tanda-tanda
vital

2.1 Menentukan pola defekasi
bagi klien untuk
menjalankannya

3.2 Evaluasi efek mual
terhadap nafsu makan

- Klien mengatkana nyeri di

anus sudah berkurang

- Klien mengatakan mual

sudah tidak ada

- Klien mengatakan BAB

sudah normal feses sudah
tidak keras

- Klien tampak segar
- Bibir klien tampak lembab
- Klien mengerti dengan ajaran

defekasi setelah makan

- Tanda-tanda vital :

TD : 125/80 mmHg

N : 88x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,7°C

Pada tabel 4.8 implementasi keperawatan dilakukan untuk

mengatasi masalah — masalah yang ditemukan pada Klien sesuai

dengan perencanaan tindakan keperawatan masing — masing diagnosa

yang telah disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan pada Klien 2

dilaksanakan selama 3 hari yaitu, tanggal 29 Oktober 2019 sampai 31

Oktober 2019 yang dilakukan secara komperhensif.

e. Evaluasi

Tabel 4.9 Evaluasi asuhan keperawatan Klien 1 dengan Pre, Intra, dan

Post Kemoterapi

Djatiwibowo

Balikpapan

Ca Rektum di

RSUD dr.

Tahun

Kanujoso
2019.
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Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
Hari 1 Dx 1 S:
14.00 WITA Nyeri akut b.d Agen pencedera Klien masih mengeluh nyeri anus

fisik (D.0077)

saat BAB dan BAB sedikit
berdarah
O:
- P:CaRektum
Q : tertusuk-tusuk
R : anus
S : skala nyeri 4
T :hilang timbul (saat BAB)
- Tanda-tanda vital
TD : 120/70 mmHg
N :88x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,5°C
: Masalah teratasi sebagian
:Lanjutkan Intervensi
1.2 ldentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas nyeri,
skala nyeri
1.3 Berikan posisi nyaman
1.4 Ajarkan teknik distraksi
1.6 Monitor tanda-tanda
vital

° >

Dx 2
Defisit nutrisi b.d Kurangnya
asupan makanan (D.0019)

- Klien mengatakan belum bisa
makan banyak

- Klien menghabiskan ¥4
makanan dari makanan yang
diberikan
Klien masih tampak lemas

: Masalah belum teratasi

. Lanjutkan intervensi
2.4. Monitor asupan

makanan
2.5. Monitor berat badan
2.6. Diskusikan dengan
klien pentingnya
makanan

-U > 1
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Hari 2
14.00

Dx 1
Nyeri akut b.d Agen pencedera
fisik (D.0077)

S
Klien mengatakan nyeri di anus
berkurang dan dapat teratasi
mandiri
O:
- P:CaRektum
Q : Tertusuk-tusuk
R : Anus
S : Skala nyeri 2
T : Hilang timbul
- Tanda-tanda vital
TD : 110/80 mmHg
N : 78x/menit
RR : 20 x/menit
T :36,7°C
- Klien tampak tenang
- Klien tampak nyaman dengan
posisi menyamping
A : Masalah teratasi
P : Hentikan intervensi

Dx 2
Defisit nutrisi b.d Kurangnya
asupan makanan (D.0019)

S:
Klien mengatakan sudah bisa
makan
O:
- Klien tampak lebih segar
- Klien tampak menghabiskan
makan yang diberikan %2
porsi
BB : 38 kg
: Masalah teratasi sebagian
: Lanjutkan intervensi
2.4. Monitor asupan
makanan
2.5. Monitor berat badan
2.6. Diskusikan dengan
klien pentingnya
makanan

o>

Hari 3
14.00

Dx 2
Defisit nutrisi b.d Kurangnya
asupan makanan (D.0019)

- Klien mengatakan nafsu
makan mulai membaik

- Klien mengatakan sudah
mulai ngemil

- Ku: baik
- Mukosa bibir klien tampak
tidak pucat lagi

- Klien tampak lebih baik

- Klien kooperatif fiajak
diskusi tentang pentingnya
makanan

: Masalah teratasi

: Hentikan intervensi

o>
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Berdasarkan tabel 4.8 di atas bahwa pada klien 1 dilakukan

asuhan keperawatan selama 3 hari di rumah sakit. Evaluasi pre, intra

dan post kemoterapi pada klien 1 menunjukkan 1 diagnosa teratasi

yaitu nyeri akut yang teratasi pada hari ke 2 perawatan. Defisit nutrisi

teratasi sebagian dan intervensi di pertahankan hingga hari perawatan

terakhir.

Tabel 4.10 Evaluasi asuhan keperawatan Klien 2 dengan Pre, Intra,
dan Post Kemoterapi Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso

Djatiwibowo Balikpapan

Hari Ke Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Hari 3 Dx 1
(Post Kemoterapi) Nyeri akut b.d Agen pencedera
20.00 fisik (D.0077)

Klien mengatakan nyeri di
anus berkurang

Klien mengatakan nyeri
hilang timbul

P : Ca Rektum

Q : tertusuk-tusuk

R :anus

S : Skala nyeri

T : hilang timbul

Klien tampak lebih baik
Bibir klien tampak lembab
Klien tidur tampak nyenyak

: Masalah teratasi sebagian
: Lanjutkan intervensi

1.2. Klasifikasi respon non
verbal
1.3. Berikan posisi nyaman

Dx 2
Konstipasi b.d Ketidakcukupan
asupan cairan (D.0049)

Klien mengatakan BAB nya
sudah tidak keras dan lunak
Klien mengatakan nafsu
makannya membaik

Klien tampak lebih baik
Klien menghabiskan
makannya

A : Masalah teratasi
P :Pertahankan intervensi

2.1 Tentukan pola defekasi
2.2 Atur waktu yang tepat
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untuk defekasi klien
seperti sesudah makan

2.3 Berikan cukup nutrisi
berserat sesuai dengan
indikasi

2.4 Berikan cairan jika
kontraindikasi 2-3 liter
per hari

2.5 Pemberian laksatif atau
emina sesuai indikasi

Dx 3 S
Nausea b.d Efek agen - Klien mengatakan mual
farmakologis (D.0076) berkurang

- Klien mengatakan
menghindari makanan
penyebab mual

- Klien mengatakan makannya
habis

- Klien tampak menghabiskan
makanannya
- Klien tampak lebih baik
- Mual klien tampak berkurang
- Klien tampak minum cukup
air
: Masalah teratasi
: Pertahankan Intervensi
3.1  Lakukan pengkajian
lengkap rasa mual
termasuk frekuensi,
durasi, tingkat mual
dan faktor yang
menyebabkan klien
mual
3.2 Evaluasi efek mual
terhadap nafsu makan
klien
3.3 Anjurkan makan
sedikit tapi sering dan
dalam keadaan hangat
3.4 Anjurkan klien
mengurangi jumlah
makanan yang bisa
menimbulkan mual
3.5 Kolaborasi pemberian
obat antiemetic

o>

Berdasarkan tabel 4.10 di atas bahwa pada klien 2 dilakukan
asuhan keperawatan selama 3 hari di rumah sakit. Evaluasi pre, intra

dan post kemoterapi pada klien 1 menunjukkan 1 diagnosa teratasi
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sebagian yaitu nyeri akut dan intervensi dipertahankan hingga hari
perawatan terakhir. Konstipasi dan Nausea teratasi dan intervensi di

pertahankan hingga hari perawatan terakhir sampai klien dirumah.

B. Pembahasan

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas tentang adanya
kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dan hasil asuhan keperawatan
pada klien 1 dan 2 dengan kasus Klien dengan Ca Rektum di ruang
Kemoterapi yang telah dilakukan sejak tanggal 21 s/d 26 Oktober 2019 dan 28
Oktober s/d 02 November 2019 di RSUD dr Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan. Kegiatan yang dilakukan meliputi pengkajian, diagnosa
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan
evaluasi keperawatan.

Berdasarkan dari hasil pengkajian pada klien 1 dan klien 2 ditemukan
beberapa perbedaan yaitu klien 1 berusia 50 tahun dengan jenis kelamin
perempuan dan Kklien 2 berusia 46 tahun dengan jenis kelamin laki-laki.
Berdasarkan hasil riwayat kesehatan keluhan utama pada klien 1 mengeluh
nyeri didaerah anus terutama saat BAB dan klien 2 mengeluh nyeri di daerah
anus saja.

1. Pengkajian
Pengkajian adalah pengumpulan data secara lengkap dan sistematis
untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan
yang dihadapi klien baik fisik, mental, sosial maupun spiritual dapat

ditentukan. Pengkajian pada klien 1 dilakukan pada hari kamis 28 Oktober
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2019 sedangkan pada klien 2 dilakukan pada senin 24 Oktober 2019. Klien
1 berusia 50 tahun dengan jenis kelamin perempuan dan Klien 2 berusia
46 tahun dengan jenis kelamin laki-laki, terdapat persamaan keluhan
antara Klien 1 dan Klien 2. Pada Klien 1 mengeluh nyeri di daerah anus
terutama saat BAB, konsistensi BAB keras dan berdarah, klien juga
mengatakan kurang nafsu makan sedangkan pada Klien 2 mengeluh nyeri
didaerah anus, konsistensi BAB keras dan klien mengeluh mual serta tidak
nafsu makan. Hal ini sesuai dengan teori (Dinar, 2017) penggunaan obat
kemoterapi juga memberikan efek samping pada pencernaan, salah satu
gejala menimbulkan reflex mual dan muntah atau nausea. Dampak dari
pengobatan kemoterapi sendiri dapat membuat efek samping, seperti mual
muntah (Hospital Cancer Guangzhou, 2012).

Pada Klien 1 ditemukan masalah yaitu penurunan berat badan
sebanyak 5 kg. Pada pengkajian bagian pemeriksaan sistem pencernaan
dan status nutrisi data yang didapatkan oleh peneliti terhadap Klien 2
kurang lengkap. Dimana peneliti pada Klien 2 tidak mengisi dengan
lengkap pemeriksaan inspeksi abdomen Kklien selain itu juga pada
pemeriksaan auskultasi peristaltik usus tidak dicantumkan data untuk
mengetahui bising usus pada klien.

Pada Klien 1 dan Klien 2 akan melakukan kemoterapi yang kedua.
Pada kemoterapi Klien 1 sempat tertunda karena rendahnya Hb klien,

sehingga Klien 1 menjalani perawatan diruangan SOKA untuk
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memulihkan nilai Hb. Pada pengkajian riwayat penyakit dahulu ditemukan
kesamaan data Klien 1 dan Klien 2 yaitu pernah menderita Ca Rektum dan
pernah dilakukan operasi, namun pada klien 1 dilakukan operasi besar
laparotomy dan dipasang colostomy selama 3 bulan pada bulan September
2019, sekarang colostomy sudah tidak terpasang. Sedangkan klien 2
operasi eksisi transanal juga pada bulan September 2019. Menurut peneliti
pada Klien 1 dan 2 ditemukan nyeri akut yang diakibatkan oleh kanker
rektum sendiri. Pada bagian pemeriksaan fisik, keadaan umum pada Klien
1 dan Klien 2 adalah composmentis. Pada Klien 1 dan 2 terpasang infus
pada tangan sebelah kiri dan terdapat cairan infus NaCl 0,9%.

Dalam melakukan pengkajian peneliti Klien 1 dan 2 kurang
komprehensif dalam mengumpulkan informasi atau data tentang klien.
Pada Klien 1 dan 2 terdapat data anamnesis alamat klien yang tidak
dicantumkan secara jelas hanya menuliskan nama daerah tinggal klien
saja. Tidak menulis secara detail alamat klien bertempat tinggal.

Pada pengkajian bagian telinga, data yang didapatkan oleh peneliti
terhadap klien kurang lengkap, dimana peneliti pada klien 1 hanya
melakukan pengkajian pada telinga dibagian pina telinga . Pada Klien 1
dan Klien 2 sama-sama tidak dilakukan pemeriksaan tes weber, tes rinne,
dan tes swhach.

Pada pengkajan bagian pemeriksaan thorak : sistem pernafasan,

data yang didapatkan oleh peneliti terhadap Klien 1 dan Klien 2 kurang
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lengkap. Dimana peneliti pada Klien 1 dan 2 tidak mencantumkan
pengkajian secara perkusi untuk menentukan batas hepar paru klien.

Pada pengkajian bagian sistem persyarafan, pengkajian yang
dilakukan oleh peneliti terhadap Klien 1 dan 2 kurang lengkap. Dimana
peneliti tidak melakukan pengkajian reflek fisiologis (achiles, bisep, trisep
dan brankioradialis) terhadap Klien 1 dan 2.

Dalam mengkaji nyeri pada klien, nyeri di anus pada Klien 1 dan 2
tidak dijelaskan nyeri ditandai dengan adanya tanda-tanda luka atau
benjolan didaerah anus, hanya dijelaskan nyeri diakibatkan oleh kanker
rektum itu sendiri.

2. Diagnosa Keperawatan

Masalah keperawatan atau diagnosa keperawatan merupakan suatu
penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau
proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun
potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi
respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang
berkaitan dengan kesehatan (Tim pokja SDKI DPP, 2017).

Berdasarkan hasil pengkajian keperawatan yang telah dilakukan,
peneliti dapat menegakkan diagnosa keperawatan pre, intra dan post
kemoterapi pada klien 1 dan klien 2. Diagnosa keperawatan yang muncul
pada pre kemoterapi penderita Ca Rektum terdapat 2 diagnosa
keperawatan yang muncul yaitu : ansietas dan resiko infeksi. Diagnosa

keperawatan yang muncul pada intra kemoterapi yaitu : risiko gangguan
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integritas kulit/jaringan. Serta diagnosa yang muncul pada post kemoterapi
yaitu : nausea, gangguan citra tubuh dan resiko defisit nutrisi.

Menurut penulis sebaiknya peneliti lebih fokus kembali dalam
menegakkan diagnosa. Pada intra kemoterapi peneliti dapat menegakkan
diagnosa keperawatan Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan
berhubungan dengan bahan kimia iritatif (kerusakan jaringan progresif
irreversibel). Menurut (Usolin et al., 2018) Hal yang perlu diperhatikan
pada tahap kemoterapi ialah tidak adanya tanda-tanda ekstravasasi yang
terjadi karena adanya filtrasi obat di sekitar jaringan.

Diagnosa keperawatan pre kemoterapi pada klien 1 terdapat 2
diagnosa keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik dan defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan
makanan (Tim pokja SDKI DPP, 2017).

Sedangkan pada klien 2 pada pre kemoterapi muncul 2 diagnosa
keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
dan konstipasi berhubungan dengan ketidakcukupan asupan cairan. Pada
post kemoterapi terdapat 1 diagnosa yaitu : Nausea berhubungan dengan
efek agen farmakologis.

Diagnosa keperawatan pre kemoterapi pada klien 1 yaitu :
a) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

Menurut hasil analisa peneliti muncul masalah nyeri akut

berhubungan agen pencedera fisik, dari hasil pengkajian data

didapatkan klien 1 mengeluh nyeri pada daerah anus terutama saat
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sedang BAB, klien mengatakan terakhir BAB tanggal 23 Oktober 2019
dan klien juga mengatakan bahwa kosistensi BAB keras dan berdarah.
Hal ini sesuai dengan teori Tim pokja SDKI DPP (2017) pada pasien
dengan nyeri akut data gejala dan tanda mayor klien mengeluh nyeri.
Menurut penulis penegakkan diagnosa nyeri akut tepat untuk
ditegakkan karena dari keluhan utama pasien mengeluh nyeri, selain itu
nyeri yang dirasakan dalam rentang waktu lebih dari 3 bulan yang
termasuk dalam kriteria penegakkan diagnosa nyeri akut.
Diagnosa keperawatan post kemoterapi pada klien 1 antara lain :
a) Defisit Nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan
Menurut hasil analisa peneliti di tegakkan masalah defisit nutrisi
berhubungan dengan kurangnya asupan makanan, dari hasil pengkajian
data didapatkan pada klien 1 mengeluh kurangnya nafsu makan dan
penurunan berat badan hingga 5 kg. Alasan peneliti menegakkan
diagnosa tersebut yaitu berdasarkan teori Tim pokja SDKI DPP (2017)
bahwa salah satu gejala dan tanda mayor berat badan menurun minimal
10% dibawah rentang ideal. Menurut penulis dengan kondisi kedua
klien lebih tepat ditegakkan defisit nutrisi dari pada resiko defisit nutrisi
karena kedua klien mengalami penurunan berat badan.
Diagnosa keperawatan pre kemoterapi pada klien 2 antara lain :
a) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
Menurut hasil analisa peneliti muncul masalah nyeri akut

berhubungan agen pencedera fisik, dari hasil pengkajian data
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didapatkan klien 1 mengeluh nyeri pada daerah anus terutama saat
sedang BAB, klien mengatakan terakhir BAB tanggal 23 Oktober 2019
dan klien juga mengatakan bahwa kosistensi BAB keras dan berdarah.
Hal ini sesuai dengan teori Tim pokja SDKI DPP (2017) pada
pasien dengan nyeri akut data gejala dan tanda mayor klien mengeluh
nyeri. Diagnosa ini sama dengan diagnosa utama klien 1.
b) Konstipasi berhubungan dengan ketidakcukupan asupan cairan
Menurut analisa data peneliti  muncul masalah konstipasi
berhubungan dengan ketidakcukupan asupan cairan. Dari hasil
pengkajian ditemukan data klien mengeluh kosistensi BAB padat dan
keras sehingga sulit dikeluarkan dan menyebabkan nyeri di anus.
Alasan peneliti menegakkan diagnosa tersebut yaitu kasus ini sesuai
dengan keluhan utama klien yang dimana diagnosa tersebut ditegakkan
berdasarkan penyebab munculnya diagnosa yaitu gejala penyakit (Tim
pokja SDKI DPP, 2017).
Diagnosa keperawatan post kemoterapi pada klien 2 antara lain :
a) Nausea berhubungan dengan efek agen farmakologi
Menurut hasil analisa peneliti ditegakkan masalah nausea
berhubungan dengan efek agen farmakologi, dari hasil pengkajian data
didapatkan klien mengeluh mual, merasa ingin muntah dan tidak nafsu/
berminat untuk makan (Tim pokja SDKI DPP, 2017).
Menurut peneliti terdapat kesesuaian antara teori dengan

diagnosa yang ditegakkan. Berdasarkan teori Tim pokja SDKI DPP
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(2017) bahwa salah satu faktor risiko yang menyebabkan nausea adalah
efek agen farmakologis dimana salah satu kondisi klinis yang terkait
adalah kanker. Menurut (Dinar, 2017) mekanisme obat kemoterapi
adalah dengan mematikan atau menghambat pertumbuhan sel-sel
kanker. Sehingga muncul berbagai efek samping yang disebabkan oleh
karena efek obat kemoterapi pada jaringan atau sel yang sehat.
Penggunaan obat kemoterapi juga memberikan efek samping pada
pencernaan, salah satu gejala atau gangguan pencernaan akibat efek
kemoterapi adalah reflex mual dan muntah.

Pada diagnosa yang ditegakkan peneliti memiliki kesenjangan
dengan teori. Diagnosa yang ditegakkan pada kedua pasien hanya satu
diagnosa yang sama dengan teori sedangkan pada teori terdapat enam
diagnosa, berarti terdapat kesenjangan antara teori dan aktual, itu terjadi
karena tidak selalu masalah yang ditegakkan sesuai dengan teori, dan
masalah yang ditegakkan kembali lagi dari kondisi pasien.

Diagnosa keperawatan yang muncul pada penderita kanker rektum
yang disesuaikan dengan (Tim pokja SDKI DPP, 2017) yaitu ansietas
berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan dan resiko
infeksi dibuktikan dengan efek prosedur invasif karena terpasangnya
infus. Sedangkan intra kemoterapi bisa diangkat diagnosa risiko
gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan bahan kimia

iritatif  (kerusakan jaringan progresif irreversibel) karena obat
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kemoterapi. Dan pada post kemoterapi dapat diangkat diagnosa nausea
berhubungan dengan efek agen farmakologis dan gangguan citra tubuh
berhubungan dengan efek tindakan/pengobatan karena ditemukan efek
samping kerontokan pada kedua klien.

Intervensi Keperawatan

Perencanaan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana
tujuan yang berpusat pada klien dan hasil yang diperkirakan ditetapkan dan
intervensi keperawatan dipilih untuk mencapai tujuan tersebut. Perencanaan
merupakan langkah awal dalam menentukan apa yang dilakukan untuk
membentu klien dalam memenuhi serta mengatasi masalah keperawatan
yang telah ditentukan. Tahap perencanaan keperawatan adalah menentukan
prioritas diagnose keperawatan, penetapan kriteria evaluasi dan
merumuskan intervensi keperawatan.

Rencana tindakan keperawatan pada pre kemoterapi yang akan
dilakukan pada klien 1 dan klien 2 dengan masalah nyeri akut antara lain :
identifikasi nyeri (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri dan
skala nyeri), Identifikasi respon non verbal, berikan posisi nyaman pada
klien, ajarakan teknik distraksi, kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu,
serta monitor tanda-tanda vital. Rencana tujuan dan kriteria hasil yang
diharapkan pada klien 1 dan 2 nyeri akut dapat teratasi dalam waktu 1 x 8
jam.

Sesuai dengan yang ada didalam buku SIKI intervensi yang sesuai

untuk nyeri akut yaitu Intervensi Manajemen Nyeri (1.08238): Observasi
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(Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri,
Indentifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non verbal), Terapeutik
(Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri), Edukasi
(Jelaskan strategi meredakan nyeri), dan Kolaborasi (Kolaborasi pemberian
analgetik).

Untuk kriteria hasil yang sesuai dengan buku SLKI yaitu:
diharapkan tingkat nyeri klien menurun dengan kriteria hasil keluhan nyeri
menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah menurun,
kesulitan tidur menurun.

Rencana tindakan keperawatan pada pre kemoterapi yang dibuat
untuk mengatasi masalah konstipasi pada klien 2 antara lain : Tentukan pola
defekasi bagi klien dan latih untuk menjalankannya, Atur waktu yang tepat
untuk defekasi klien seperti sesudah makan, berikan cukupan nutrisi
berserat sesuai dengan indikasi, berikan cairan jika tidak kontraindikasi (2-3
liter per hari) dan kolaborasikan pemberian laksatif. Rencana tujuan dan
kriteria hasil yang diharapkan pada klien 2 konstipasi dapat teratasi dalam
waktu 1 x 24 jam.

Sesuai dengan yang ada didalam buku SIKI intervensi yang sesuai
untuk konstipasi yaitu Intervensi Manajemen Konstipasi (1.04155):
Observasi (Periksa tanda dan gejala konstipasi, Periksa pergerakan usus dan
karakteistik feses, ldentifikasi faktor resiko konstipasi), Terapeutik

(anjurkan diet tinggi serat), Edukasi (Anjurkan peningkatan asupan cairan,
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Latih buang air besar secara teratur), dan Kolaborasi (Kolaborasi
penggunaan obat pencahar jika perlu).

Untuk kriteria hasil yang sesuai dengan buku SLKI yaitu:
diharapkan elimninasi fekal membaik dengan kriteria hasil konsistensi feses
membaik, frekuensi defekasi membaik dan peristaltik usus membaik.

Rencana tindakan keperawatan pada post kemoterapi yang dibuat
untuk mengatasi masalah defisit nutrisi pada klien 1 antara lain : identifikasi
status nutrisi, identifikasi makanan yang disukai Kklien, identifikasi alergi
dan intoleransi makanan, monitor asupan makanan, monitor berat badan,
diskusikan dengan klien pentingnya makanan. Rencana tujuan dan kriteria
hasil yang diharapkan pada klien 1 defisit nutrisi dapat teratasi dalam waktu
1x 8 jam.

Sesuai dengan yang ada didalam buku SIKI intervensi yang sesuai
untuk defisit nutrisi yaitu Intervensi Manajemen Nutrisi (1.03119):
Observasi (Identifikasi status nutrisi, Identifikasi alergi dan makanan yang
disukai, Monitor asupan makanan, Monitor berat badan), Terapeutik
(Berikan makanan berserat untuk mencegah konstipasi), Edukasi (Anjurkan
diet yang diprogramkan), dan Kolaborasi (Kolaborasi dengan ahli giziuntuk
menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan).

Untuk kriteria hasil yang sesuai dengan buku SLKI yaitu:
diharapkan status nutrisi membaik dengan kriteria hasil frekuensi makan

membaik, nafsu makan membaik, dan bising usus membaik



105

Rencana Tindakan keperawatan pada post kemoterapi yang dibuat
untuk mengatasi masalah nausea pada klien 2 antara lain : lakukan
pengkajian lengkap rasa mual (frekuensi, durasi, tingkat mual, dan faktor
yang menyebabkan klien mual), evaluasi efek mual terhadap nafsu makan
klien, anjurkan makan sedikit tapi sering dan dalam keadaan hangat,
anjurkan klien mengurangi jumlah makanan yang bisa menimbulkan mual,
dan kolaborasi pemberian antiemetik. Rencana tujuan dan kriteria hasil yang
diharapkan pada klien 2 risiko gangguan integritas kulit/jaringan dapat
teratasi dalam waktu 1 x 24 jam.

Sesuai dengan yang ada didalam buku SIKI intervensi yang sesuai
untuk nausea yaitu Intervensi Manajemen Mual (1.03117): Observasi
(Identifikasi pengalaman mual, Identisikasi faktor penyebab mual, monitor
mual), Terapeutik (Berikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik),
Edukasi (Anjurkan sering membersinkan mulut), dan Kolaborasi
(Kolaborasi pemberian antiemetik).

Untuk kriteria hasil yang sesuai dengan buku SLKI yaitu:
diharapkan tingkat nausea menurun dengan Kkriteria hasil keluhan mual
menurun, perasaan ingin muntah menurun, perasaan asam dimulut menurun.

Menurut peneliti kekurangan dari penerapan intervensi tindakan
yang telah disusun pada klien 1 dan klien 2 belum sesuai dengan SIKI
(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) tetapi telah meliputi observasi,

terapeutik, edukasi, dan kolaborasi. Dan pada penerapan dan penulisan



106

kriteria hasil pada klien 1 dan 2 juga belum sesuai dengan SLKI (Standar
Luaran Keperawatan Indonesia).
Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan
yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan
kriteria hasil yang diharapkan (Potter & Perry, 2011).

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2
dilakukan pada waktu yang berbeda yaitu pada klien 1 dilakukan pada
tanggal 24 s/d 26 Oktober 2019 di ruang kemoterapi. Sedangkan pada klien
2 dilakukan tindakan keperawatan pada tanggal 28 s/d 31 Oktober 2019 di
ruang kemoterapi. Implementasi dilakukan sesuai dengan intervensi yang
dibuat dan disesuaikan dengan masalah keperawatan yang ditemukan pada
klien.

Berdasarkan perencanaan yang disusun oleh peneliti melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah nyeri pada kedua klien.
Tindakan yang dilakukan yaitu menganjurkan melakukan teknik distraksi.
Tindakan keperawatan untuk mangatasi masalah konstipasi pada klien 2
yaitu menganjurkan klien makan makanan yang mengandung serat. Menurut
penelitian (Rizky, Rahfiludin, & Suyatno, 2015). Berdasarkan hasil uji
statistic chi square menunjukkan bahwa ada hubungan antara asupan serat
dengan kejadian konstipasi, sedangkan hasil uji rank sperarman

menunjukkan adanya hubungan antara asupan serat dengan periode buang
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air besar (BAB) dan dijelaskan bahwa semakin besar asupan serat semakin
kecil periode buang air besar (BAB) atau dapat dikatakan buang air besar
(BAB) semakin sering.

Tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah defisit nutrisi pada
klien 1 yaitu memonitor asupan makanan. Tindakan keperawatan untuk
mengatasi masalah nausea klien 2 yaitu menganjurkan klien untuk melatih
makan sedikit tapi sering.

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi, yaitu penilaian hasil dan proses. Penilaian hasil
menentukan seberapa jauh keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dari
tindakan. Penilaian proses menentukan apakah ada kekeliruan dari setiap
tahapan proses mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan, dan
evaluasi itu sendiri (Ali, 2009).

Hasil evaluasi keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada
klien 1 dari 2 diagnosa yang muncul. Pada pre kemoterapi terdapat 1
diagnosa yang teratasi yaitu nyeri akut yang ditandai dengan Kklien
mengatakan bahwa nyeri yang ia rasakan sudah berkurang dan 1 diagnosa
teratasi pada hari ketiga yaitu defisit nutrisi yang ditandai dengan nafsu
makan klien membaik dan mulai terbiasa ngemil.

Hasil evaluasi keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada
klien 2 dari 3 diagnosa yang muncul. Pada pre kemoterapi diagnosa nyeri

akut masalah teratasi sebagian, ditandai dengan klien masih mengeluh nyeri
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di daerah anusnya belum hilang tetapi sudah berkurang. Pada diagnosa
konstipasi, masalah teratasi ditandai dengan BAB sudah lancar dengan
konsistensi lunak dan infus klien telah dilepas. Pada post kemoterapi
diagnosa risiko nausea teratasi ditandai dengan telah selesainya pemberian

obat kemoterapi dan tidak terdapat tanda-tanda mual muntah.



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN
Berdasarkan hasil penelitian penerapan asuhan keperawatan pada
klien 1 dan klien 2 pada pasien Ca Rektum di Ruang Kemoterapi RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Kalimantan Timur peneliti dapat mengambil
kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian
Dapat dilakukan pengkajian secara komperhensif pada klien 1 dan
klien 2. Data yang didapatkan yaitu identitas klien, riwayat penyakit,
data psikososial. Data tersebut berdasarkan hasil wawancara dengan
klien dan keluarga, observasi, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan
penunjang.
2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul dari data pengkajian klien 1
pada pre kemoterapi ditegakkan 1 diagnosa keperawatan yaitu nyeri
akut. Sedangkan diagnosa pre kemoterapi pada klien 2 yaitu nyeri akut
dan konstipasi. Pada intra kemoterapi tidak ditemukan masalah
keperawatan baik pada klien 1 maupun 2. Adapun diagnosa pada post

kemoterapi klien 1 yaitu defisit nutrisi dan klien 2 yaitu nausea.
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3. Intervensi Keperawatan
Intervensi yang diberikan pada klien 1 dan klien 2 dapat disusun
sesuai dengan diagnosa yang muncul, rencana yang telah disusun
Memiliki kesenjangan dengan teori yang ada yaitu tidak sesuai dengan
SIKI dan SLKI. Perencanaan dibuat sesuai dengan masalah yang
ditemukan berdasarkan hasil dari pengkajian.
4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2
sesuai dengan intervensi yang telah direncanakan berdasarkan teori
yang ada dan sesuai dengan kebutuhan klien kemoterapi dengan Ca
Rektum.
5. Evaluasi Keperawatan
Akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan
keperawatan yang diberikan. Evaluasi yang dilakukan oleh peneliti
pada Klien 1 selama 3 hari dan pada Klien 2 selama 3 hari perawatan
oleh peneliti dan dibuat dalam bentuk SOAP. Respon klien dalam
pelaksanaan asuhan keperawatan baik, klien cukup kooperatif falam
pelaksanaan setiap tindakan keperawatan.
B. SARAN
1. Bagi Peneliti
Dalam upaya memberikan asuhan keperawatan pada klien
kemoterapi dengan Ca rektum yang diberikan dapat tepat, peneliti

diharapkan harus benar-benar menguasai konsep mengenai Ca rektum
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terutama pada faktor etiologi, klasifikasi dan patofisiologi tentang Ca
rektum serta konsep kemoterapi, selain itu peneliti juga harus
melakukan pengkajian dengan tepat agar asuhan keperawatan dapat
tercapai sesuai dengan masalah yang di temukan pada klien.

Peneliti juga harus teliti saat analisis data, dimana data subjektif
dan objektif yang digunakan untuk penegakan diagnosa keperawatan
harus berdasarkan data yang didapatkan saat melakukan pengkajian
awal. Peneliti seharusnya menjelaskan keadaan Klien yang akan
dikemoterapi berada dalam tahap stadium berapa. Menurut teori penulis
dari Komite Penanggulangan Kanker Nasional, 2014, terapi kemoterapi
direkomendasikan untuk kanker kolorektal stadium Il dan Il yang
memiliki resiko tinggi.

Pada bagian penegakan diagnosa keperawatan, diharapkan
peneliti lebih teliti lagi dalam menganalisis data mayor maupun data
minor baik yang data subjektif dan data objektif agar memenuhi
validasi diagnosis yang terdapat dalam Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia (SDKI).

Pada intervensi keperawatan, diharapkan peneliti klien 1 dan
klien 2 dalam merumuskan kriteria hasil sesuai dengan buku panduan
Standar luaran Keperawatan Indonesia.

Pada bagian implementasi keperawatan, diharapkan peneliti
melakukan tindakan sesuai dengan intervensi yang telah dirumuskan

oleh peneliti agar diagnosa keperawatan yang muncul dapat teratasi.
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Dalam melakukan tindakan terutama saat pemberian obat kemoterapi
perawat atau peneliti juga harus mementingkan keselamatan dirinya
yaiu memakai alat pelindung lengkap mulai dari kaca mata plastik,
sarung tangan lateks steril, masker, tutup kepala, gaun pelindung,
sepatu boots pelindung kaki.

Pada bagian evaluasi keperawatan, diaharapkan peneliti lebih

memahami tentang konsep evaluasi formatif dan evaluasi sumatif.
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................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

1. Pernah dirawat [Z]/ya (1 tidak
2. Riwayat penyakit kronik dan menular [ ya [”tidak

Riwayat penggunaan obat : .........evvreereereronennniistinnesnns
3. Riwayat alergi Dl ya CF tidak
4. Riwayat operasi ; Cd'ya [ tidak
5. Lain-lain :
RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

3 ya E’_{tidak Jenisiaasiiiie.

kapan: mo I .......... diagnosa: Cﬁr&’lﬂ

jenis:

Riwayat kontrol s .. A0 BEMBREAOMY. . ccocsimmsmmsnsimiissisimmmsnmsossor oo

................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

...............................................................................

.................................................................................
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PERILAKU YANG MEMPENGARUHI KESEHATAN
Perilalu sebelum sakit yang mempengaruhi kesehatan
(] Alkohol ya [] Tidak []
KEteran@an ..o e eeeesis e SR 50 R R T AR TRy P U BRI S A TS NPEAS RN '
Merckok ya [] Tidak
) L1 G 1y 4.1 K R—— T LT
[] Obat ya [7] Tidak /]
Keterangan ivwiwiisissnines S S TSR RO N U ANSEUN PR
Olahraga ya [ ] Tidak [V]
K EtEFANB AN cosisivsnssssssissassanssnsonissaisassvonessoasisisti —— : T :
OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK
I.  Keadaan Umum: “*“77
Posisi pasien @ ... ... S N 4 5 e e S o Vo S B U A S e T e T
Alat medis/ invasif yang terpasang ;... 50 R A T G R S ke
Tanda klinis yang mencolok : () sianosis () vcr'fa-a'u"
D Sakit ringan E] Sakit sedang |:J Sakit berat
2. Kesadaran:
Kualitatif': .
(-] Compos Mentis [ Apatis (] Somnolen [ Sepor ] Koma
Kuantitatif : GCS : EAM.[.V S

Tnbel 1: Skor Pemeriksaan CCS (Glasgow Coma State)

Parameter van =

1. Dlembulca Mara/ v (E) mm
= XSlisn dapar maombhukKa maia anauiesn C\,
- XKlisa danat meombuka mata densgan pecintal, =
- Blisn dapas mombuka main dsngan rangsAng Dy <y 2
= Xlisn udalk bsresoon =

2. Reiran ddotesik (VD 1\ o]
- Xlisa danatl mslakukan gerakan scsuni insmoues. s)
- Eilsa banya smaonewn matadalisic nocsxd s
® Q- hanas mamrw menezhundar aumb ex nxsri 4
= Adanya Raralkan fleksi abnormal (dekartileaszd 3
- Adanxa nsxakan sksiensi abnormal (eceredrasi 2
- Xlien ridals berespen 1

3. Resnan Verbal (V) r']
= SMlhisn mames msniaczwab dengazi henat erisniasi sempurma, :",
- Xlso msasalami disenspiasi. Ringuns
- XKoeasackasa sidalk dacas dimeoEerd/daalk Rermakna 3
- & idak islas hanva msnSesan| =
- Xlien ridalc berespon 1

Wloe 0do  WMdCatals g
Masalah Keperawatan : .00

. 5 R . S TD:.. 1930 . RR 2 eooee 2o
Tekanan sistolik + (2 x tekanan diestolik) /
MAP o O mmHg

-
J
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Kenyamanan/nyeri
Nyeri va [~ Tidak []
P : Provokatif dan palliatif: .
. . .t :(l\
Q : Quality dan Quantitas: p- 0w o
R: Regio 2 O~ dethruy - Aviule
S : Severity: U oyt
T: Time :
e : :{,ll = :_
Mumerlc Rating Scale 1l L o loas ! (;f’ﬁl
E— L i Y - - ! Il : — * aNang
r T T i S ! T - -1
° \ ] 3 LI O Y ) ’ ' ' A

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

— =
A PN g N SR
an E3) m (88 | -w\\
= NS = "/
0 2 4. 6 8 10
No Hurts Hurts Hurte Murs Vune
Mun Linia Bit Linte More EvanMors  “¥hola Let Worst
S g o bt e Aot 404§y
NS Pty
Wl

Masalah Keperawatan :

Goe)

................................................................................................................................................................................

Status Fungsional/Aktivitas dan Mobilisasi Barihel Indeks

No Fungsi Skor Uraian__ Nilai Sker
1. | Mengendalikan rangsang defekasi | 0/ | Tak terker.dali/t; k teratur (perlu pencahar) o
(BAB) |1 | Kadang-kadang t1k terkendali
2 Mandiri
2. | Mengendalikan rangsang berkemih | 0 | Tak terkendali/pak. i kateter
(BAK) ot K.adang-kadang tak terkendali (1 x 24 jam)
2 Mandiri v )
3. | Membersihkan diri (cuci muka, 0 Butuh pertolongan oTng lain
sisir rambut, sikat gigi) || Mandiri \ -
4. | Penggunaan jamban, masuk dan [\ Tergantung pertolongan orang lain
keluar  (melepaskan,  memakai 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi ‘
celana, membersihkan, menyirum) dapat iaengerjahan sendiri keaintan vang lain -
2 Mandiri
5. | Makan 0 Tidak mampu . .
| Perlu ditolong memotong iakanan B
2 Mandiri B
6. | Berubah sikap dari berbaring ke 0 Tidak mampu
duduk 1 Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk (2 orang) 1
2 Bantuan (2 orang)
3 | Mandiri _ -
7. | Berpindalvberjalan 0 | Tidak mampu
| Bisa (pindah) dengan kursi roda
2 Berjalan dengan bantuan | orang >
3 Mandiri
8. | Memakai baju 0 | Tidak mampu
. Sebagian dibantu (misalnya mengaacing baju) -
[ 2 [Mandiri
9. | Naik turun tangga L0 [ Tidak mampu .
| Butuh pertolongan B
2 Mandiri
10. | Mandi 0 | Tergantung crang lain \
1 Mandiri
Total skor )
s joiis 1..\8 g
Kategori tingkat ketergantungan pasien: .\...... 5o
Keterangan: ey
20 = Mandiri

12 - 19 = Ketergantungan ringan
9-11 =Ketergantungan sedang
5-8 =Ketergantungan berat
0-4 = Ketergantungan total

LIE PR N R
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Pemeriksaan Kepala 4
Finger print di tengah frontal : () Terhidrasi () Dehidrasi
Kulit kepala ( ¥) Bersih ( ) Luka
Rambut : e
Penyebaran O N e SRR SR s
Warna SOMNAINY o cossssiummasessssssssaissessssssosiuisonsosismsuiinas ssssssansa s xsssssRremssssonmmsssenasmmsaraTSHRFARASISHESR SRRSOt
MU PALAR 11t e SRR e S SR
Bercabang s T T R S RV S Ve SV SRS R e SN
Ceral / KUSAM 2 T ettt s et eae e e ees R
Kelainan SATEOE Q0L VOEOONAIN o rcotrmsmssssrontsmssmesispssaseasan-sessmmamastnenssass AT RSV NS TR
Mata: »
Sklera - ( ‘4Putih () Ikterik
Konjungtiva : ( ~/YMerah muda () Anemia
Palpebra : (~~) Tidak ada edema ( )Edema
Kornea : d (~) Jernih () Keruh
Reflek cahaya ( A+ . ( )=
TIO s & P
Pupil : (~) Isokor ( )anisokor ( )diameter
Visus - I Yt S L s CcD
Kelainan AMOIE B00 YRIREGIY | ivssismssobamssmm—————
................................................................... T T T T T P T T R P D R L R LR
Hidung : /
Pernafasan Cuping hidung: ( )Ada ( ) Tidak ada
Posisi septum nasi: (+") Ditengah () Devinsi
LUbANE MIAUNE: A 06 e seesssseessssssssssssssasssa e sses eeeesess s ses s sess ieeens resesisssesas s an s
K et ATIAT PENCIUMIANGL T ereranenneamurrsensessssssessmusmarsoapsasassasesonsmngesssssaasi s SAiA844 BRGHRAIV S RETURRA ST AR BRSSO e3o
L T T T T T L T O T Ry
Rongga Mulut :
Bibir : Warna .{‘.‘.!.(.’.‘.1.'- ............................................................
Gigi geligi : l | ot L ¢ ]

i 1 1T 1 1 1
Lidah : Waina 10040, fautla, | Tanpole loerih
Mukosa: ) Lembeb () Kering () Stomatitis
Tonsil: Ukuran .............. BT e e
Uvula: Letak () Simetiis Ditengah () Deviasi v
Telinga: Giraek1e T dan Faean
Daun/pina telinga e A0 A
Kanalis telinga L R '

e e e
Ketajaman pefdengaran : fasteny dagat renderoyac detale sam

Tes weber 1 256 Hz oy, oot an
Tes Rinne 1512 sz trdok drlaturon perveres
" Tes Swabach  :512 Hz

TelNgaEKIN gcsnainnimsmasisvossreavss telinga Kar.an

Kesimpulan tdar  0de  Watalak ‘Copecawaton
Masalah KEPEraWAtan : ..itiiscevessesescssmseseassssisissassosssassssassassbnsssasssssssssssncassiasasnssssasssbsansonsess ssssssesssssasasnassonsasassossssnsssssos

......................................................................................................................................................................................

Pemeriksaan Leher

Kelenjar getah bening: () Teraba . ( ‘Tidak teraba

Tiroid H () Teraba ( VY‘I idak teraba

Posisttrakea ( \Letak di tengah ( YLCeviasi ke arah .....ocooeeevecnenvnrireeeeeneesennn
e ) e 2 enrcmH0

.................................................................................................................................................................................

Pemeriksaan Thorak : Sistem Pernafasan Ada® ade ‘celuleon

a. Keluhan: [ Sesak a nyeri waktu bernafas
Batuk 1. DIProdukif L&F Tidak produktif
Sekveli o 8k malb. i K ONBISUONST 2. ... ovenyommenemsanssibi sibisssasssasRaRE sREE RSV
WALDAS sisisissssussvisssnssivissiaississssonsamssasonssanssusesy Bau
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' . !
b. Inspeksi /
Bentuk dada simetris O asimerris (J barrel chest
’ i Funnel chest Pigeons chest
Frekuensi: ........ 207/0"“‘ ...... D - e
Irama nafas : ’ m/t;:tur [] tidak teratur
Pola pernafasan : rot rral O Dispnoe (5 Kusmaul (J Cheyne Stokes
(] Bradipnae  [7] Takipnea [C] Hyperventilasi
Pernafasan cuping hidung : (] Ada [Z/ idak
Otot bantu pernafasan : (] Ada Tidak
Usaha nafas : (] Posisi duduk [] menunduk
Alat bantu nafas: ] Y¥a £3 " Tidak
Jenis

c. Palpasi N
Vocal premitus : anterior dada 248140 fa0a FAMAC /et iposierior dada Q€N Lo t:amr\/r.\f\

............................

Ekspansi paru : anterior dada §eS racan/pir Posterior dada “W“m"“m""““ ...........
Kelainan
Krepitasi (] Deviasi trakea [_] Trakeostomy (]
d. Perkusi: [] Sonor (] Redup [OPekak (] Hipersonor/timpani
[
Batas Paru Hepar : .....................  S—
e. Auskultasi: i
Suara Nafas : Vesikuler L Bronko vesikuler CJRrales
Ronki CJ Wheezing  [ISuara nafas tambahan lainnya: i

Ly ~
BN OIS 5 A5k cmcmsnssomcsirssee s TS e oe st
' !
f. Penggunaan WSD : ’;" ¥ AEA peitrexanaan \WLO
1. Jenis :
2. Jumlah Cairan

...........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

3. Undulasi Bredt

4, Tekanan

............................................................................................

....................................................................................................................................................................................

Pemeriksaan Jantung : Sistem Kardiovaskuler

a. Keluhan: Nyeri dada [JAda [X3"Tidak
P:

.....................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

b. Inspeksi :
CRT:...
SIAN0SIS T niiionsmnasnssisssns
Ujung jari: [ Jari tabuh

............................................................................................................
-

.........................................................................................................................................

. Akral ( ~~hangat ( )panas (- )dingin ( )Kering ( )basah

d. g::';:sf\l:tas L AC W Unea posastermalts dextra

e B ess et s s st e n Rt

Batas Bawah : M 1V \freo maa ( i ralhor i o S —

Batas Kanan  : VWSV, W4 bara strerna dertn Bas Kir - MWIMMMMNW .........
e. Auskultasi :

L ’) h-! | ¢ O
BJI1- Aorta: .00V wpdup 1 2 e S |
by
BJ II - Pulmunal : \\N"‘w“(“ : AUP \CS b & 1 e lers 1w

...........................................................................................................................

|
A A Wy \ C
BJ I — Trikuspidalis : \QIY‘-’ll .......... .’\(JF -

..........................................................................................................
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Bunyi jantung tambahan : (\ ...........................
Kelainan : b/l adoy peldnan

.................................................................................................................

L)
BB &t A——

..............................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

...............................................................................

...............................................................................................
..................................................................................................................................................................................

.....................................................................

AR Al e rHWHIA. sl B TET 55t oo e A
10.  Pemeriksaan Sistem Pencernaan dan Status Nutrisi \
BB FALLA !
BB s 1/:\ ........ TB: ll|] ............ 117 R —— = ..3‘_ ..... kg m’ Kategori : por\da(r\ ................................
(TBm)? 2160Y ' ’
- ] Parameter ' Skor | B2 dulu 42 kg

Apakah pasien mengalami penurunan BB ang tidak diinginkan dalum 6 -
buplan terl;khir? ¢ ; e i bulon J@wmbe( 209
a. Tidak ada penurunan berat badan ) 0
b.Tidak yakir.. tidak tahu/ terasa baju lebih longgar |
c.Jika ya, berapa penurunan 13B tersebut: 6

1-5kg (D

6-10kg 2

11 - 15kg 3|

> 15 kg 4
Apakah asupan makanan berkurang karena tidak nafsu makan
a.Ya ()
b. Tidak '

Total Skor

Keterangan: Bila skor > 2 dan atau pasien dengan diagnosis/kondis: khusus dilakukan pengkajian lebih lanjut
oleh Dietisien, Bila skor <2, skrining ulang 7 hari.

BAB %o x hari terakhir tanggal ; ... 22 . Qreer ooty R
Konsistensi : G keras (Jlunak [ cair (CJlend:r/darah
Diet : (] padat Clunak [ cair
Jenisidiet s S e sassnsusass
Nafsu makan : 33 baik [CJmenurun frekuensi @ .= ... X/hari
Porsi makan : =) habis CJtidak*  Keterangan TAIAYAL covvinsssssseiscsisisisihusansemmensessesssonssossiosissssioes
Abdomen i “:“ “
Inspeksi : . .
Bentuk @ .o, eSS ‘ > |
Bayangan vena : L2,
Benjolan / massa : L7 0.
¢
Luka operasi : . ada [tidak Tanggal operasi : ‘&{,pm(xraou .....................
Jenis operasi : JAP AR s T Lokasi : .4 fe 0., 9, 880 g
Keadaan :  Drain (baik C tidak ’
JUMIBH 2 ivisiisiisiiimenrenneanassssarersss WEIDA isiisisimmmansasmsecsscomssssibssssgssinioiisissseteonmomini
Kondisi area sekitar insersi: ......o.voveovoionn, T
. Auskultasi ; Peristaltik : ........, $......../menit
Palpasi : [Z] tegang (Clkembung [ ascites
Nyeri tekan : ya B’ﬁ?k Titlk Mo BUMEY: comamminssunssmsmssessssiiri i e
\ G’l(} [¥asl f(u‘(‘(L

Massa :
Hepar :
Ginjal

........................................................................................

Perkusi:
Pemeriksaan ascites: undulasi: .........o.vvveroreooneosrssn Sfi
Ginjal : nyeri ketuk ] ada Jtidak

Masalalh Vamacaue.os.

ting Dullnes: .Gttt i i ;

“
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Sistem Persyarafan /
a. Memori ; Panjang [CJPendek

b. Perhatian A apat mengulang (] Tidak dapat mengulang
c. Bahasa : @iaik CITidak (KBLE . cmivessvvivasswinoses sivavesssissinsssvavsvssvsevinins )
d. Kognisi : [ Baik I Tidak /

e. Orientasi 4 Orang, (I Tempat ' Wakuw

f. Sarafsensori : [ Nyeritusuk [JSuhu (&FSentuban

LAIMDYA T 1vvvssoreionsnsuesrmsasamsensisosasessisossssinassnsassessessnssonssssssnsssssfossnssee assens asasnsassnssssassssapesoss

g. Saraf koordinasi (cerebral) . Cya [ Tidak
Tingkat kekuatan reflek:

h. Refleks Fisiologis Patella 01 2 3 4 0 -=ridak ada reflek
Achiles 0 1 2 3 4 I == hipoaktif
Bisep 01 2 3 4 2 =nornal
Trisep 0 1 2 3 4 3 = peraktif
Brakioradialis 0 1 2 3 4 4 = hiperaktif dengan klonus terus menerus

i. Refleks patologis: (] babinsky  [Clbrudzinsky  [J kernig

P
j. Keluharn pusing : O O Ya VTidak
k. Istirahat tidur: ....... . — Jam/hari
I. Pemeriksaan saraf kranial
N1 : ] Normal (O Tidak
N2 : [ Normal (] Tidak
N3 : & Normal (JTidak
N4 ¢ [J Normal I Tidak histabdl B - Lontc LR
NS : Normal (O Tidak woapal.. MNrounp
N6 . & Normal O Tidek e tar an
N7 : & wormal (I Tidak
N8 : [£] Normal (CJTidak
N9 : Normal (JTidak : ‘
N10 : [ Normal CdTidak Ket: ..To&AA 7 pterrn
NIl : [ Normal [ JTidak Ket: ..S.".C.‘?.‘.EE,‘.,,"*trm\rrr-‘m\’( ....... T D
NI2 : [ Normal  [JTidak tan .rah

(e 5 nes ’ P PW |
Masalah Keperawatan : ..).5.01¢ 000 Saalalalbs

12. Sistem Perkemihan g
[ Bersih

a. Kebersihan : CJKotor =
b. Keluhan kencing: [_] Nokturi (J Inkontinensia MAelr ader waotzlal
(] Gross hematuri ~ [J Poliuria
(] Disuria (] Oliguria
(] Retensi [ Hesistensi

(] Anuria

c. Kemampuan berkemih .~
IE/Spcmmn ] Aiat L B ————————
. Jenis
Ukuran :
‘~Fh . |2 LTI T —————————————————e
d. Produksi urine : ........coceeivennnn. ml/hari WA & aanvanmgennaass BRW v erenormsvenssmmmsmmamis . .
¢. Kandung kemis : Membesar ] ya M ak
Nyeri tekan [(Jya B{iﬁnk
f. Balance cairan: To) 24- oeTobec 2019 pam B8-00 - \4-00
Intake : Qutput
Minum peroral B0, .ml/kry | Urine (0,5 — 1 ml/kg/BB/jam) : J204a.ml/hr
Cairan infus ; 2222 mle” | Drain toam...ml/kr
Obat IV -~ ;i Lorde.mi/hr | IWL (10 =15 nil/kg/BB/24 jam) e VAT
NGT teooeeml/hr | Diare s UNE
Makanan (1 kalori = 0,14 ml/hari) ml/hr | Muntzh ot ml/hr
[mdet § g IRo0 k= als.s - Perdarahan e
! 5 = Feses (1x = 20 ml/hari) i ifla . .ml/hr
: Total ! evvennemI/hr | Total t L2..ml/hr
2y el 9 Balance cairanfrerperawatan: 82000 :
- "77"._‘ b beas essaes sessessnesde ebbas Ssstbssnsssans e bt et besebesesssnes st
e O L L O R
I 24
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13. Sistem Muskuloskeletal dan Integgg
a. Pergerakan sendi: Bebas (JTerbatas
b. Kekuatan otot: e | €
<G - o
c. Kelainan ekstremitas: CJya B{dak
d. Kelainan tulang belakang : (ya A lidak
e. Fraktur: (ya [ tidak
f. Traksi/ spalk / gips : (Jya (M tidak ;
g. Kompartemen syndrome : (Jya ] tidak ’
h. Kulit: [ ikterik (Jsianosis ] kemerahar (] hiperpigmentas:
i. Turgor: [g'f;aik (Jkurang [ ielek
j. Luka: [AVidak (Jada
Luasluka  [Jpanjang .............. cm ] Diameter ................. cm ‘
Derajat lukais . Lo e
Warna dasar luka [Jmerah (] kuning (] hitam
Tipe eksudat/cairan IuKa : ......ococvevvevieeiens e ssessesnns
Goa: [(Jada, ukuran ...
i TR T T r——
Jaringan granulasi : ......ccoceeererreniniverions i %
Warna kulit sekitar IuKa : .........cooovvvveiiiesneeeeesevessees
Edema SeKitar JUKA { ci.uiiisiinsisinmmmmisssmensmmassossssssssssaressses
Tanda-tanda infeksi : A Tidak (] Ya
Lokasi: beri tanda X - ( -
G )
) (ko
R
N7 )
% . f. \x\) ey (\TD\& ‘
i i ) i
i |
o Iy
/J 8 JL
ki -EdemaieksKtremitas: . auinamemmimmmmnssnmmiiaiii.:
I. Pitting edema : +/- grade : ...c.cceovvvrivnreesieeeeeeeeees e,
Ekstremitas atas:
RU +1 42 +3 +4 LU +1 +2 +3 +4 Penilaiain Edema:
RL +1 42 +3 +4 LL 41 +2 +3  +4 +1 :kedalaman 1 - 3 mm, waktu k¢mbali 3 detik
Ekstremitas bawah: +2 : kedalaman 3 — S mm, waktu kembali § detik
RU +1 42 +3 +4 LU 41 42 +3  +4 +3 : kedalaman S — 7 mm, waktu ketabali 7 detik
RL +1 42 43 +4 LL 41 +2 43 44 +4 :lizdalaman > 7 mm, waktu kembal; 7 detik
Orther: .o s
m. Ekskoriasis : [Jya [(Jtidak
n. Psoriasis: [Jya [Jtidak
o. Urtikaria: [Jya [tidak
TR L —————————
Penilaian risiko decubitus: _
Aspek yang KRITERIA YANG DINIT.A) NILAI
dinilai 1 2 : x 4 )
Persepsi Terbatas Sangat Terbatas Keterbatasan Tidak Ada
Sensori Sepenuhnya Ringan Gangguan “
Kelembaban Terus Menerus | Sangat Lembab Kadang-kadang Jarang Basah ]
Basah Basah ) ('\
Aktivitas Bedfast Chairfast ‘Kadang-kadang Lebih Sering
Jalan Jalan 1
Mobilisasi Immobile .t Sangat Terbatas Keterbatasun Tidak Ada
Sepenuhnya _ Ringan Keterbatasan H
Nutrisi Sangat Buruk Kemungkinan Adekuat Sangat Baik %)
Tidak Adekuat
Gesekan & Bermasalah Potensial Tidak
Pergeseran Bermasalah Menimbulkan 3
e . N Masalah
ote: Pasien dengan nilaj total < 16 maka dapat dikatakan bahwa pacien
beresiko mengalami dekubitus (Pressure ulcerps) : TOTAL NILAI L (wu) N)
(15 or 16 = low risk, 13 or 14 = moderate risk, 12 or less = high risk) ~ :

Kategori nacian -
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., Sistem Fndokrin

Pembesaran kelenjar tyroid: (ya ltidak
Pembesaran kelenjar getah bening: [ Jya Sdok
Pankreas: Trias DM: (ya Er‘.fdy;
Hipoglikemia: Cya S s ———————
Hiperglikemia: Cya [3idak  Nil2i GDA: voe oo eeoeecssesssssesseses s, .
Kondisi kaki DM:
- Luka ganggren Oya Cltidak
- Jenis luka L e U
“ DAMBIIKE. s e R i R
= WAMA st e e e
- Luas luka

- Kedalaman
- Kulit Kaki

- Kuku Kaki

- Telapak Kaki
- Jari Kaki

- Infeksi : Clya. (Ctidak
- Riwayat luka scbclumny1 Cya Dlld'\k
Tahun T e
T
Lokasi o e
- Riwayat amputasi sebelumnya : [Jva (Jtidak
Jika Ya
Tahun
Lokasi

Lain-lain x
Masalah Keperawatan : .....0...

..................................................................................................................

15, Seksualitas dan Reproduksi =
a. Payudara : benjolan . ada/tidak *
Kehamilan s yatidak ”
HPHT
b. Genetalia :
Wanita : flour albus : ya/tidak =~
Prolaps uteri : ada/tideX”
Pria & g B mns1lah prosmt/kelamm nd"tlflqak
Masalah Keperawatan : .200%. 202, WS008 MUEERMG S TIEN cmsiosvivsissinssasmsisnsssassssinsitnssarsonsasssensers
16. Keamanan Lingkungan
Penilaian risiko pasien jatuh dengan skala morse (pasien dewasa)
Faktor Risiko Skala I Skor
_ | Hasil Stan‘lar
Riwayat jatuh yang baru atau 3 | Ya _ i 23 |
bulan terakhir Tidak = _1 0O ! o |
Diagnosa sekunder lebih dari 1 | Ya ‘. s 1
diagnosa | Tidak | @) 0 |
Menggunakan alat bantu | Berpegangan pada beada-benda sekitar 30 |
Kruk, tongkat, walker . 15 |
Menggunakan IV dan cateter Bedrest/dibantu perawat | 0 |
Ya [ ao | 20 :
Kemampuan berjalan Tidak | [3) 0 }
Gangguan (pincang/diseret) ! 20 ;
Status mental Lemah 10
Normal/bedrest/imobilisasi O 0
Tidak sadar akan kemampuan/post op Z4 jam 15
Orientasi sesuai kemampuan diri 0
Total skor
‘l (%, ! e

Kesimpulan : Kategori pasien :
Risiko =>45
Sedang =25-44
Rendah  =0-24
Maszlah Keperawatan :
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PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL
a. Persepsi klien tcrh)'ulnp penyakitnya

(3 Cobaan Tuhan [JHukuman [ Lainnya
b. Ekspresi klien terhadap penyakitnya _
(JMurung/diain [JGelisah J T.f:gang . O Mar‘ah/menangls
¢. Reaksi saat interaksi Kooperatif [ Jidak kooperatif ] Curiga
d. Gangguan Konsep Diri va Tidak
Masalah Keperawatan : ‘Vm'o\‘”'""'“zD" ....................................................................................

.................................................................................................

PERSONAL HYGIENFE. & KEBIASAAN

a. Mandi: ... | MR x/hari f. Ganti pakaian : ........ ...} s R0
b. Keramas:: ..c.cii, wenen sengennssn X/ g Sikat:Gigi s S —— x/hari
¢. Memotong kuku : .......... DTS o am b et e s RSOOSR

d. Merokok:

E Tiduk

¢.  Alkohol: - i A [Jya L Tidak
Masalah Keperawatan ; . 200% ade Yosalab b oy T T R
PENGICAJIAN SPIRITUAL
Kebiasaan beribadah 2
a. Sebelum sakit: (JSering [JKadang-kadang CJTidak pernah
b. Seclama sakit: ClSering [C)Kadang-kadang [ JTidak pernah
PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, Radiologi, EKG, USG)
Tanggpal Jenis pemeriksaan _ Hasil
o o 3 N WO=Cisay Tomboal- 50
43/ leurowk 122 N 4b0-10.00
o 300 entropit “4-€9 N 430- 540
Wovatokrit L 26,0 N‘ﬂf? 0-471-0 ,
. S WO G a7AT = : y
'J/n} : i\,b.fzf:& L 1.9% N+ 4.00-10 00 ombodt 249 ’
L0 A Ydedy : A0 ~
/900G titcont 41 W =~ 22.0-4%0
’ uu;ﬂ\"\vlu"\' L3y N0 I
&
|
OBAT YANG DITERIMA
Nama Obat Dosis Namz Obat i Dosis — )
) PR : - 6. ] =i
Qo2 X0 ’ rmf‘) pnipn it | K |
(Ul(\.‘\mr | Do mcp/or 2§"L
2. 7 7. balut e ‘1.
Ordancetor 8o CHu oo my N¢ (bo ec |
3 Ctu 350 mg N! 1000 ,?
: [ 8. e
l O“ '2_ \fo (\,'\[') ' QPQ\‘\\“I‘ n Pt "A\ \ C(MP
J
4. ' % P 9, .3 —
Nac, -4/ < IV Klo Yo 100 by i 2 250¢e
5. : !
lOl 1}
(n (,)'\m 0nay L\ an P \~c_ > b Ou ey 46 l
i e (/ro(’v'..l X 0y | foty . | |
Balikpapan, .............cccccvvemimnvvonsssessnnnn, 2019

Ferawat.

b
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DATA FOKUS

1. DATA SUBJEKTIF:
—Pagien Mungeluh ayert
~ fxien Mngatakan  tutarg najsu Makan

2. DATA OBJEKTIF:

- Qerar-®adan Menurun 5K
dulu 42 kg
ferg B X9

~ Membran Muka@ pucat
—WMT 1722 (vakspor (endah)
- 14z em

- Porii mavon, Mabus \/4

STV O Wofromutly

- 90 ¢ [mentt
Rt 90X /mr\l\-
T- 20l

Tanggal, .

Perawat,
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DATA f tTiIoLo 6| MASALAH  £EFERAWRTAN
LAt trernelua vaery | Aoty pendaa ioteds | Yuer arut |
® | ~7 - : N — o 3 = | i
P - CA. Pk . |
Q 7 ey - At ; |
R« F.‘.ug = |
{ L 5 '¢_'-Jh|:\ lf; |
| W Wlore, hreut, 4
i TSV = \‘\(-,/”\ v bl |
".‘T.f "‘l‘-l"\ 1 |
10 7/ (e o) It ! :
_ %h C | | :
i S |
o [ Pe s l""'c\r.l'\ ter el el exiny kw\%ry_qw‘gnwran__ Ueyiat Huema _
! U Miarg  talta Gralean i
| s T R ey e e e o e S '
| : / —— . a—— T LL R ST R AR R SR —— . - —
| t Do - ACle]! bodan DCraran
f Menbhiarn hukole pured
! WY teedals \1,7m !
| be = 23 ke . _ i
| Wy Y o !
! ot macan \ /2 | |
) Al ] | R i T
| |
| ‘, |
|
Loyior (0ica a8 ' : v
[} A .
N f e o, LA Ben (reecer o Dalantis ~ '
. ¢, (ot Mutass b penicalotan M thulul-on MNtabplicmme
i : { O/
|
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" ol DX kep | TWOuAn DA triterin HAS)L INTERUCNS | FEPERAWATAN
1y Jnvert atur _[tdelah dilacukan Andotan Rpawatan| 1l dentpkas tobat, Karmklerirkk,

| bd Agen Jlamg (¥ 8 pam Glrampran tnokat| Aurad , freventd , tualra
Rnwdern WWert dipar Lerturang arau derolg | Wvert Skaia wert

Bk | deroan tetleda boml LZ denfijicaw respon MOY |
| I Klren srkan Nuert berfurang Verbo|
Y i d{tmam\q . i 13 Ledkan Rowiv  Huaman
. _ |3, Wogen fampnie Mrang dan Adak |14 Agorkan Aeente Distraki
Wertrong 15 Folabomsi peméedan Araloetle,

3 TOW dolam leatac Nocmal PEa peru’
l \-_ Montkor Tonda - —Tanda UK

2. | Depat Kutmg | felon_dtlakukan_tndaran tperawawar| £| (denttasi A |
bdmranqnuu $oma ¥ 8_oum ahargpyan ' et [94 \denigkas Makanan
ojupan | nukelgi Aerafad Qengon trilerta Hag: [ deswleal
|| Mawunan |1 vemsmmmm.n_mwu funing. |23 enr€aaalemi dan
Yokva Inpoleragsi Makanan

. quemhm knmnq ffandor asupnn 2 Mool Asupan makanan

ki Yarg lepat Y "l MomTor 90
3: Fadtan fanpy ‘w\gbcumbm_} |3 orkudkan denoan_pawie
bom vw»can w:\m dtloerika pentirgnja mgonon .|
NO [ Hatl tanaaal TINDAEAN _ LECERAWRTAH gVALURY  UINDA+AN PAR BF
I+ [ay okkobe | Muakulan  BHCP o eakien _ _ _
209 v| Mong\denh kot okt , Famekertsik] 04 pavten mergeluh nwert anug %
| w00 durael, Frrueng , tuolitas , Skala AUE LAS dan Cerdamah Saot 8Ag
V& \dentspikad retpon iweri Non 00: P €a- tecki ]
Verbal 6 furfusut -tutule
R anus
$: frala ©

T+ Wilang hrial (idar G66)

3.7 MNQdent(Eow Jrafus Natt® |06 - Focen Menaaralan Turany nogku @1'

b (veroldentinkoki  vpcanan Lang racan
- |- _Peden Wargatakan _didak ade
"""""" T2y Winaideniijtkas aleron dan Gieron =5
intolerat  rumnan NI O N T
“takcanan
i i — Do: ~ Pawien dampak |emas dan fdak
o Tertemanocat
12°00 T~ Meonthpe fanda- Tanda Vika| |05 - .
} - R Do: TO : 120 /86 Mmiig
i B ‘ i - N $ 98X /senit .
- R 20 /et
= i T eSS C_ %
330 |4 Wgtontor O¥ipan_maranan |Dr- paen MiRgatarA belim Gt
: - makan nyak
o) D0 VOME Makan Yang dibertkan hdak g%'
1 ' 7T habt

- pagien mamn |‘/4 matanan
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Lo S I Mlmbenkan posd "!ﬂamﬂ T8 pagen Mereatakan wamon On %

! T Q”-M}n g albetiban —_
. Do: Vakten *ampak relars

e ——

Aumat, 3¢ IWile Weperaunt on « 3 “Atien Yeeroatakan (wen orturang
Othgoer | _ | -edo teditTt
801 . : 6! P: Corectt
0"{ <0 _ & Tertutuk
. Ry g
L ; gt Sean 3
: T hilang hmbul (ot BAB)
| A Torda ~“tarda Uit
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g —
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2y Meherikor avupon mokanen gt ayen W‘eﬁaa\'akaﬂ oK ekan

& WMoroni BB Yaoe Yo

R Mengnseutlcan don fomen @en Mervatalaan dobam ponbing
Qm“"‘*\"‘{’ WAL NIA o ACAR

00 6 : 2 K9

fader jampate keoperotiy (aat diagol

erdtciang mx‘mmg‘%p AN

s b Cb\n obgat darae vk
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& __]0:'P= Ca- Rech | L
. 6 - Tertusuk - Tusukc I
SR oy -
| i $: wala 4

T: hilang hwbul (caat 6pe)
Tanda- Tanda ythal _
TD ) 3 mmtig 8 - apf fnenit
WX /menE T35 C
A N”Qﬁ qu Fpmm; fe'eaoys an

p: lamuikan (hierven b, 13, 1-4,1-6

Ox iI
§1 - Ben Merookakan belum Lo vakan ?ocﬁﬂ?{k y

0!~ pora_Makan  habig /q “dot vang dfberiban

- Modh )mmpu\c_ (emag }
A: Dyrt Nuia_bolum eituti
p: Lm\auk\can nlecyory 24,26 3.6

2. |25 okrooer 219 | DAL ;

4-00 5 Rosien morgakaan (Wt berklivany don @oateitas menda ¢
0: - PLoeld R oS 7 Klamhmul - X} netl
Q rRrtuswic-tusuk & drala 2
.'To!ndo\ Tenda Vil S
M 10/60 aink__ W 90K et
__~3§_[meml— T 3 C
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P Fehban (nfervend —
02 (L >
¢: vagen nnaarakan Sdoln ko mokgn
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- ] mmpa. tfb\‘n par - |
B Vet wterd RiaroE Jonan
Pt lotpeop Werven® 2.y, 4F, 20 g
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Jalan Wolter Mn, o
ginudi No 33
Program Stugi
" Fa bloma 11 Kebidanan Baiypnpe et o, Kode Pos 75121, Telepan (0341 138153, 768522 Fax (0541)76852)
" OIS Syt Eleninty e S8 No 9 RT 03] Gunung Pipa Balikpapan Urara Telepon (0542) 424704
Poltebber_und2007Gdyahoo co 1d Laman liip Zpoliekkes-Lalton ac 1d

fanggal MRS

anggal Pengkajian :\?m Masuk : T
am Pengkajian 0.RM BB
. . Diagnosa Masuk : ........ Ca. recty ...
DENTITAS
kil SN p awab biaya S
~ Tanggal lahir . Pc‘embe" 19%2" enanggung jawab biaya : .. Y
uku Bangsa P e Lt S ———
Agama ‘ ]slam """"""""""""""""" Alamat S S
1‘ Pendidikan .SL_TA' R s
BPekerjaan SWg e

B |armat e —
.

,A YAT PENYAKIT SEKARANG

- Keluhan Utama

IWAYAT PENYAKIT SEKARANG

Pernah dirawat ™ ya [ tidak kapan: é.{".‘.".‘?.?.?.”ﬁdiagnosa: ...... C”'““Y
, iwayat penyakit kronik dan menular [J ya dtidak JeNis: T
IV AV KT 1 i Tssiscssissmvessssuisssasevisavssesasosseii

Riwayat penggunaan obat :
Riwayat alergi

Riwayat operasi

Lain-lain :
N A O A A==

VAYAT PENYAKIT KELUARGA
ya m/lidak S et s 88 s e

4
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‘.—L Pl e — B o

p[-;Rll,AKU YANG l\r'lli[\ll’l-‘,NGARUlll KESEHATAN
perilaku schelum sakit yang mempengaruhi kesehatan

Alkohol ya D

Keterangan .........cveeiiernnennnoonn,

i
Keterangan
Obat
Keterangan
Olahraga
Keterangan

OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK

................................

4w (ak ©

(erk

- - <7\ o (A%
(\ { Yo '(, Y
e | L ' f S
Zg?_} : Laer - P»,
S NN aoa
§\\\ m { f '

S -1 T - N & OB

Tekanan sistolik + (2% tekanan diastolik)

MAP : ___——————‘/‘

3

. Keadaan Umum : Sedan
Posisi pasien @ ...24[. L S SRR P———
Alat medis/ invasif yang terpasang :
Tanda klinis yang mencolok : () sianosis () perdarahan -
[:i Sakit ringan [::] Sakit sedang D Sakit berat
2. Kesadaran:
Kualitatif :
Compos Mentis [ Apatis [] Somnolen [ sopor [] Koma
Kuantitatif : GCS : E{M.b.V.&.
Tabel 1: Skor Pemeriksaan GCS (Glasgow Coma €)
i Pa.raxnelw_LdinilaL NilavSkor
1. NMermbulka Mata/Eya (E)
e dapat membuka maga spenan @
- gﬁﬁ dapat memmbulka mata dengan rerintah : >
- XKlien dapal membulka maa dengan rAangsang NS =
- Xlisn tidak h:zs;.;PQ'\
S Recpon Metenk O : i
- kteﬁfg 3;3;2 melaknkan gexakan acsual insauksi <5: )
. B panvhs mampn msiekallsle BYSL, L oyen <
- lisn hanya mamy é;:%abnonnai (dekortikasid 3
e g,giima 2% ckstensk abnormal (desercbrasi> f
- Xlien-tidak bsts I K
R Razgqgn \!’;;?;:9 “i‘gn jascab dengan bepal erisnrasi ssmpurna @
e lien mmax U, DERLANS :
- XKlicn mengalami W!}sﬁ%n henmakns P
- Iara-karta ndalk sll.&:zﬂ MenESIAnE ?
- idalk jelas
T Sy e vercspon
K ada  Masalan. 5o TSI st masom s snensnasanssnsssss
Masalah Keperawatan & ...
3. Pemeriksaan Tanda Tanda Vital
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4. IKenyamanan/nyeri

Nyeri

P : Provokatif dan palliaiif;
Q = Quality dan Quantitay: fg

R : Regio : anus
S @ Severity:

T:Time: hl\a“ ﬂ

Ska(a 2

ya Tidak

Recty .

tusue- e

FHmbhud

Numurle Rating Scalo

Wong Daker FACES® Pain Rating Sealn

®E®E®E ®

0 2 4 0
No Hurte Hurs MHurts Hurts Hunts
Hun Little 0t Liltle More  EvenMure  Whole Lot worst
5. S'l;l(ll.\‘ I"\Illg,\‘i()llu‘lll\k(.i‘-i(“s (lnl‘ thbilisz‘Si B{'r’I’('I l"‘an'-I;:‘t ...........................................................
[;\9_ — _l~ungs| Skor Uraian Nilai Skor
K I::I‘Emdqliltzl‘: rangsang | 0 | Tak terkendali/tak teratur (perlu pencahar) 1
GsItL (DAR) | Kadang-kadang tak terkendali
: - - 2 Mandiri
e Mtngchnhkan’ rangsang | 0 | Tak terkendali/pakai kateter L
berkemih (BAK) | Kadang-kadang tak terkendali (1 x 24 jam)
. . 2 Mandiri
o Nk‘mberst.lﬂ\'an diri  (cuci 0 Butuh pertolongan orang lain \
m.ul.\'a, sisir  rambut, sikat 1 Mandiri
gigi)
4. | Penggunaan jamban, masuk 0 Tergantung pertolongan orang lain -
dan  keluar  (melepaskan, 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan
memakai celana, tetapi dapat mengerjakan sendiri kegiatan
membersihkan, menyiram) yang lain
2 Mandiri @
5. | Makan 0 Tidak mampu
| Perlu ditolong memotong makanan
2 Mandiri
6. | Berubah sikap dari berbaring 0 Tidak mampu
ke duduk 1 Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk (2 3
orang)
2 Bantuan (2 orang)
3 Mandiri
7. | Berpindah/berjalan 0 | Tidak mampu :
| Bisa (pindah) dengan kursi roda 3
2 Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 Mandiri
8. | Memakai baju 0 | Tidak mampu : 3
1 Scbagian dibantu (misalnya mengancing 7
baju)
2 Mandiri
T - - 0 Tidak mampu T
% | acwauriaiegs 1 | Butuh pertolongan
2 Mandiri T
: 0 | Tergantung orang lain
‘ 10. | Mandi 1 [ Mandiri = =
[ _/,__4-——-——— e — SRS
L [Tetalskor e A — 1 20
Kategori tingkat ketergantungan PPARIERGEISS
Keterangan:
20 = Mandiri )
12 - 19 = Ketergantungall rngan
911 - Ketergantungan sedang
5% = Ketergantungian berat
0-4 K etergantungin total

Masalaly Keperawatisth &
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Pemerilesann Kepala

Finger print ditenpgah frontal - A Terhi :
Kl kepals ! rontal : ) Lerhidrasi
Rambut :
PPenyebaran
Warna
Mudah patah
Bercabang,
Cerah / Kusam
Kelainan

() Dehidrasi
) Bersih ( ) Iuka

Mata:
fx'klc!:l . : ( A Putih
Konjungtiva : ( Y9 Merah muda
:‘illpt‘l)l'ﬂ : () Tidak ada edema
Korneca : ( Jernil

Reflek cahaya (Y)+ "

T10 :

I’|.||)|I : () Isokor ()anisokor () diameter
Visus f

Kelainan

) Ikterik
) Ancinia
) Ldema
) Keruh
)

Hidung :

Pernafasan Cuping hidung: ( )Ada ( ‘-')/Iid:xk adu
Posisi septum nasi: - ( ‘\a’[flc||galn () Deviasi
Lubang hidung; lmk"t
Ketajaman penciuman:
Kelainan s BT T DB
Rongga Mulut :
Bibir : Warna Mmj ..................................................
Gigigelig: | | |} V1L
1 1T Al

Lidah : Warna .1 % l" .... Muda h “"
Mukosa: ( V{Lcmbab () Kering () Stomatitis
Tonsil: Ukuran .........., I
Uvula: Letak (\/{Simclris Ditengah () Deviasi
Telinga: . i
S < R ., M A .. i
Kanalis telinga Sl frolak : [ ........................................................................................
Membran Timpani Cahayg polifser = lean anyr
Ketajaman pendengaran PanUI ..... OCW .... 4} MW su olett a

Tes weber 1256 Hz

Tes Rinne 15121z

Tes Swabach  : 512 Hz

Telinga Kirh e telinga Kanan s

Kesimpulan
Masalah Keperawatan

Pemeriksaan Leher - > .

Kelenjar getah bening : () Teraba ( )’l_gtl:xk teraba

Tiroid : () Teraba (A Tidak teraba

Posisi trakea : ( vy letak di tengah ( ) Deviasikearah.oomuanins
wyp — o, TN eml 1,0

Pemeriksaan Thorak : Sistem Pernafasan '
a. Keluhan: [C)Sesak L—l nyeri waktu bernafas

Batuk Produktif (T 1idak produkair

Sekret: “-d’l"-ﬂ“ ........................... KONSISIENBE Y (it it teiivinisenssannonsmmsasstsnas

AN BTV 55 xssieronsonsosiisvsspasvissssssonsonnesdsppEEassiionsss Bau e
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Pemeriksaan Jantung : Sistem Kardiovaskuler -
a.

Inspeksi
Bentuk dada . !
B’;"“C”ls O asimetris [] barrel chest
Frekuensi; ............ (] Funnel chest [] Pigeons chest
Iramanafas: (
[Steratur [ tidak teratur

Pola pernafasan : ;

pernafasan O Dispnoe ] Kusmaul [CJ Cheyne Stokes
Pemafesens cuping idung El] ?\Laadlpnae D/?x:i::nca [] Hyperventilasi
Otot bantu pernafasan ; [] Ada %/T;dgé
l;if:th:;:ﬁ{.a:;f‘qs- % ‘P}osisi duduk [] menunduk

alas: _ a [ Tidak
Jenis e FIOW 1oeeeiiiirereeiecinesesnnannsasnees Ipm
Palpasi ; AL s
Vocal premitus  : anterior dada Y e xbsvansasis % zﬁ_lD S qkam” / e
Ekspansi paru  : anterior dada 9 En posterior dada . Y1ehs... KA, /‘5"!‘
Kelainan
Krepitasi O Deviasi trakea [} Trakeostomy |
Perkusi: [] Sonor ] Redup [JPekak O Hipersonor/timpani
Batas Paru Hepar @ ...cocoviviiviiccecree s ceeee s
Auskultasi: p
Suara Nafas : &} Vesikuler (] Bronko vesikuler [CJRrales
[J Ronki [ Wheezing [JSuara  nafas  tambahan

LAINNYAL 1 e
Suara Ucapan: ... 8 M0 i
Penggunaan WSD :

1. Jenis

2. Jumlah Cairan
3. Undulasi

4. Tekanan

.........................................................

..........................................................................................................
..............................

Keluhan: Nyeri dada [CJAda
| S o eeessoteseee e AR AR 8RR AR SR

=

| INSPEKSH

CRT : corvverivernenns detik
SIANOSIS & vveerrissraeranes s
Ujung jari: ] Jari tabuh

c. l:;‘lp:;si s ictus c(ordlsh;;;é;l.i.........(. ..... )pmms ----- S i e ( ............. |
ra
basah
d. Perkusi:

Batas Atas
Batas Bawah
Batas Kanan
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¢. Auskultasi :
BJ Il - Aorta :

BB 60 ....... TB St  —— IMT : —-------- S assisiieih kg m? Kategori : c.ooeveveerereeeeeeneens
(TB m)?
Parameter Skor
Apakah pasien mengalami penurunan BB yang tidak diinginkan dalam 6
bulan terakhir ?
a.Tidak ada penurunan berat badan 0
b.Tidak yakin.. tidak tahu/ terasa baju lebih longgar 1
c.Jika ya, berapa penurunan BB tersebut: @
1-5kg (&9)
6-10kg 2
11-15kg 3
> 15kg 4
Apakah asupan makanan berkurang karena tidak nafsu makan
a.Ya |
b. Tidak 0
Total Skor

Keterangan: Bila skor > 2 dan atau pasien dengan diagnosi;/kondisi khusus dilakukan pengkajian
lebih lanjut oleh Dietisien, Bila skor < 2, skrining ulang 7 hari.

Senssesach I xhari - terakhir taNGEAL § v
ggnBsi'st'ensi ; karie [Jlunak | cair [Jlendir/darah
Diet ] padat Jlunak. [ cair
Jenis diet @ ..oovenenernnnze —— ) 2 )
: ik [menurun frekuensi @ .......2...... X/hari
y(?:iu “r::(l::] . 8 lt:abis Bﬂidak Keterangan lainnya: fMacanan qarang obhaksian
Abdomen /
Inspeksi : )
BENUUK : vrovsevsreneesssessessasssessnsanssssssssssssansssssattnssssstttt
Bayangan vena : ......
Benjolan / massa :
Cltidak  Tanggal OPerasi : w.....eowoccccvreceerersscssssn,
Luka operasi : O] ada LOKASH  voveveeenrerenenienninennn,
JENIS OPEFAS : wovrersssnssmssessmmessss ™ e e
Keadaan :  Drain [lbaik - WA Sasstsresisssssssssstitietiisnnsonmennes
Jiiialah smssgmamprasiean © MO i o
Kondisi area sekitar IIUSEESHE 1rresesseresaressssssss 088 AR s asea s R

o =
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\uskultasi @ Peristaltik -

palpasi: [ r e — Nmenit

\_\j'ri tekan : % i’&:nng Dk.cmbung Claseites

Massa - ¢ tidak Titik Mc BUNEY: 1oovvoecicienniinisissssenssscess
Hepar

Ginjal

Perkust:

Pemeriksaan ascites: undulasi: .

Ginjal : nyeriketuk (Jada Dtldak .................... SHtINg DUIINES: couvomrsemsemmmersesesenenss

Masalah Keperawatan :

11. Sistem Persyarafan
a. Memori : B/Panjang [JPendek

b. Perhatia
e Dapat mengulang [] Tidak dapat mengulang

k. Danach : g)’ﬂik Ol Tidak P S )

d. Kognisi aik [ Tidak

¢. Orientasi : Orang DTer;1

4 C ang pat [ waktu

f Sarafsensori : [ Nyeri tusuk  [JSuhu [] Sentuhan

Lainnya :

¢. Saraf koordinasi (cerebral) : [ Tidak

Tingkat kekuatan reflek:

h. Refleks Fisiologis Patella 0 1 2 3 4 0=tidak ada reflek
Af:hiles 0 1 2 3 4 I=hipoaktif
B|§ep 0 1 2 3 4 2=normal
Tnse.p 0 1 2 3 4 3=hiperaktif
Brakioradialis 0 1 2 3 4  4=hiperaktif dg klonus terus menerus

i. Refleks patologis: (] babinsky ~ [Jbrudzinsky —[Jkernig

j. Keluhan pusing : =] [JvYa Tidak
k. Istirahat tidur: weceeooeveeeevseneeeenejam/hari Gangguan AU ..o
|. Pemeriksaan saraf kranial

N1 : B/Normal [CJTidak

N2 [ Normal [CJTidak

N3 - [ Normal [JTidak

N4 . [ Normal %Tidak

NS . [&¥Normal Tidak

N6 . [®Normal [OTidak

N7 : Normal [JTidak

N§ . [ Normal [ Tidak

N9 : Normal [JTidak

NI10 : IE/ ormal [JTidak

N1l 3 mfl:llormal (] Tidak

NI2 R | Norn(lf/lu
Masalah Keperawatan i .....iose €.

12. Sistem Perkemihan

a. Kebersihan : [Zﬁkrsih [ Kotor

b. Keluhan kencing: ] Nokturi ) Dlnkv:)nt.inensm
[] Gross hematurl O Poliuria
] Disuria (] Oliguria
[J Retensi [C] Hesistensi
[ Anuria
¢. Kemampuan berkemih - Ol Al i, P
P T T,
TKFET) 5 xveasssersrsssheesensssessasastoassacunncinmessessssensisssnsee
llﬂl'i kc R T T T T LT T T PO e A P P e hrarre
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d

.

f’

produksi urine :

yandung kemis Membe hari Warna .

vembesar e e
" i Nyeri tekan D,a L tidak
Jalance cairan: ya L tidak

ntake

Minum peroral

. [ Bt ot Qutput
Carran infus —4- ."_",”ﬂ;__l_l‘rinevo.f 1 mUke/BB/iam) | - ooooeeemlhr

[ Obat IV 2% mbbr | Drain .mUhr

— ; mlhr [ IWL (10 — 15 mlka BB 4| ......mihr

| NGT - T 3m)

-mUhr | Diare

ESS—
embhr !

[ Makanan (] P_Al;,; U_—l [Lu = !
ml/hari) S 434, e | Muntah B ..mbhr |
S —— |
(Cfotal f— | Feses(Ix=20mlhari) |- .mlhr_ |
| Total [ ———— mlhr |
T TP e p—— L& ol i ‘
Masalah Keperawatan . ...
13, Sistermn Muskuloskeletal dan Tntegumen
a I"c!ycr;xk:m sendi: (IBebas [ Jrerbatas
b Kekuatan otot:
SIS
Y1y
c. Kelainan ckstremitas: [Cya ] tidak
d. Kelainan tulang belakang : Cya (] tidak
¢. Fraktur: [Cya (7] tidak
f. Traksi/spalk / gips : (ya (] tidak
¢. Kompartemen syndrome : C_],\J [ uidak
h. Kulit: [ ikterik [Jsianosis (] kemerahan (] hiperpigmentasi
1. Turgor: baik [Jkurang ] jelek
). Luka: (] Tidak (CJada
Luas luka  []panjang .......... cm ] Diameter ................. cm

Derajat luka :
Warna dasar luka

[CJmerah

Tipe eksudat/eairan KA & oo

Goa : [Jada, ukuran
Tepi KA © coovernecnrrnnssneessrneneees
Jaringan granulasi o e
Warna kulit schitar luka @ .
Edema sckitar luka :
Tanda-tanda infeksi
Lokasi: beri tanda X

D hitam
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{ |"if‘.§¢jf‘2: +
Ekstremitas atas:
RU +1 42 +3 +4 LU

2 4 g A 45 & a3

iny #1 93 1k 1L I : 3 +4  Penilaiain Edema:
kembali 3 detik 1 +2 43 +4 +] : kedalaman 1 - 3 mm waktu
Ekstremitas bawzh:
kembali § detik 2 : kedalaman 3 = 3 mim, vekds
RU +] 42 +3 +4 LU 9
kembali 7 detik I +2 43 +4 +3 : kedalaman 5 — 7 mm. waktu
RL +] +2 43 #4 Ll
' 4l 4 4 +] 42 43 +4 g > 7 waktu
kembali 7 detik ; ) 4 ¢ kedalamen = T 0
Orther: oo

m. Ekskoriasis : [ Jya CJtidak

n Psoriasis: [Jya [Ctidak

o. Urtikaria: [“Jya [Ctidak

p. Lain-lain:

Penilaian risiko decubitus:

~'\5Pf"f?““g KRITERIA YANG DINILAI NILAI
dinilai | 1 [ 2 l 3 I 3 =il
- S
Persepsi | Terbatas Sangat Terbatas | Keterbatasan Tidak Ada
= Sensori | Sepenuhnya | Ringan , Gangguan (1
Kelembaban | Terus Menerus ‘ Sangat Lembab | Kadang-kadang | Jarang Basah 4
- Basah 1 Basah
Aktivitas | Bedfast | Chairfast Kadang-kadang | Lebih Sering 1{
| | Jalan Jalan
Mobilisasi | Immobile l Sangat Terbatas | Keterbatasan Tidak Ada
| Sepenuhnya Ringan Keterbatasan K
Nutrisi | Sangat Buruk i Kemungkinan Adekuat | Sangat Baik
l | Tidak Adekuat !
Gesekan & | Bermasalah |  Potensial Tidak
Pergeseran i | Bermasalah Menimbulkan
‘ | Masalah
Note: Pasien dengan nilai total < 16 maka dapat dikatakan bahwa
pasien beresiko mengalami dekubitus (Pressure ulcers) TOTAL
(15 or 16 = low risk, 13 or 14 = moderate risk, 12 or less = high risk) NILAI
KCEQOTT PRSIEN : covvnsaassrsssssssesssssssssssssssssss s
Masalah Keperawatan : .......oeeeeeee

Sistem Endokrin

Pembesaran kelenjar tyroid:
Pembesaran kelenjar getah benin
Trias DM:

aq

[Ftidak

Pankreas: z
Hipoglikemia: a tidak
Hiperglikemia: ya [Hfidak

Kondisi kaki DM:
- Luka ganggren
- Jenis luka

- Lama luka

- Wama

- Luas luka

- Kedalaman

- Kulit Kaki

- Kuku Kaki

- Telapak Kaki

- Jari Kaki [ Jtidak

- Infeksi : 4 $

- Riwayat luka sebelumnya : Cya [ridak
Tahun :
Jenis luka
Lokasi

Nl GDA o
Nilai GDA: o
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- Riwayat amputasi sebelumny g - Clva
IikaYa . -
Tahun
Lokasi
Lain-lain
\asalah Keperawatan @

[Chidak

13, Schsualitas dan Reproduksi

1. Payudam s benjolan ;
Kehamilan : \;@
HPHT ’

b. Genetalia

Wanita : flour albus : va/tidak *
. Prolaps uteri : ada/tidak ©
ria - masalah prostat’kelainan: ada/tidak *

16. Keamanan LingKkungan

Penilaian risiko pasien jatuh dengan skala morse (pasien dewasa)

Faktor Risiko Skala Skor
Hasil Standar__ |

Riwayat jatuh yang baru | Ya o 25

atau 3 bulan terakhir Tidak 0

Dizgnosa  sekunder lebih | Ya o 15

dari 1 diagnosa Tidak 0

Menggunakan alat bantu Berpegangan pada benda-benda sekitar o 30
Kruk. tongkat, walker 15

Menggunakan IV dan Bedrest/dibantu perawat 0

cateter Ya 20

Kemampuan berjalan Tidak >0 0
Gangguan (pincang/diseret) 20

Status mental Lemah s 10
Normal/bedrestimobilisasi ) 0
Tidak sadar akan kemampuan/post op 24 15
jam
Orientasi sesuai kemampuan diri 0

Total skor

Kesimpulan : Kategori pasien : T AR e

Risiko =>45

Sedang =25-44

Rendah =0-24

PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL
a. Persepsi Klien terhadap penyakitnya

Cobaan Tuhan [JHukuman [ Lainnya

b. Ekspresi klien terhadap penyakitnya )

g Murung/diam [JGelisah [ Tegang O

Marah/menangis ) N = .

¢. Reaksi saat interaksi [JKooperatit O Tidak kooperatif [] Curiga

d. Gangguan Konsep Diri [Cya [ Tidak

Masalals KoerBWALAI © ot st s T

a ' lf;:i;:“ HXGH |-~ x/hari . Ganti pakaian @ ... S x/hari

b Koommast it w/hari g. Sikat Gigi © oo B B—,

;-j :'::;l(lj(;!‘l;;lg Bk s csasmmnnmdesvaRssosE = B .

¢ Alkohol [(Jya Lidak

k i R iR

Masalah Keperawatan = oo R e
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l,”q(,'l(/\.lll\l‘l SPIRITUAL
Kehiasaan beribadah
gebelum sakit: [CIseri
a. v S
p. Sclama sakit: DSe;;:g [:]Kadang-kadang [CITidak pernah
[(OKadang-kadang [Jridak pernah
l»[‘,MENKSAAN PENUNJANG

L . .
: fTﬁyssﬂLﬂ,iﬂm%abora"’"“"‘. Radiologi, EKG, USG)
510 ~2Y) OL WW Hasil mm_,_:]
leueoit = ‘f.m
et @ Y Q0
b Clokoya Stwmichn - 101 ~49/dL ]
_(_)IMT YANG DITERIMA
B Nama Obat Dosis Nama Obat Dosis
1. Dexa smg  w) 6. Compto + 0C% r.»Iw ?&2
D¢/ (_"'t‘"")
2. ONAANLUVTON VRN 7. luopunn b(lf;/ M?mi:
%
3. omepradolL 8. SPU hous Lo ™ dim
Ns oo cc
4. Antoopin Vamp (V) 9.
5. Nacl 10.
—
BaliKpapan, ... 2019

Perawat.
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DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN

No. | Diagnosa Ke :
1 - Laals el Tanggal ditemukan | Tanggal Teratasi
Ox!l Nyew Rad pd g o —— =

Pencederan Fnslogs 2% Ckfobes 2019

Qx%i Nause
i B8 bebohes 2101

|
onshpas

P Konskipe % febhr 49

Dipindai dengan CamScanner

s



DATA Fokysg

. DATA SUBJEKTIF:

_ P%mn menqamlcm nqer( di area anys

- Pasien mengataran ppg -
- Pasen trengqaracan gy Sepia

jpia;:;\ miar:mn Nafsu maegn Menurun
fovaean seting mecag, muy

- (a
Sion waﬂkaﬁ Mmgq asan, J”Mw

w P 0 Ca Pecky
G tetuie - fugup
R - anus
. heta 3
T hw:\hwvm

2. DATA OBJEKTIF:

2 ‘;ﬂ“m tampae lemas

- Wl fampar st hdue don g
- Bir QASMWHWK \':ennﬂj =

- Woyal der(har- ?uu\k

+ttV

1D : lL}/83 B: 29 %
N "%%%M f 2 g{,;} %

Tanggal,

Perawat,
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ANALISA DATA

Nama Pasien Ta. R

Umur
S
~o | Data (DO & DS)

No.
vl

Dy s

- 4% Hhua

v 06 =
- Yasien mengarz ;
Pdlaru\ M‘( e
v Ca ﬁwv.{
Q: derdugue ~Fuye
R ﬂ'r\ug
S ¢ Seens 3
T l‘\\\m\q ‘hh\knq{
vDo :
- Daren dan
“34"’\47\
TTV
10 . Hg/
83 B 2 L7
Noigsy by
3 /\ww T~ 3('"?11'_

Phe sutt te gy,

P DS

~Pasen mengg paican Muay
fa mqm Mun =L,

Uy
) P, A ACan g,
‘Z:Z;\« “"i ’l""‘tf‘n foms4
4 gao .
= Slen h (= Lelkﬁs
~ B me'ﬂh U ket
'w[‘{“" pAsen Mo pucar

Jenis Kelamin :

Ruangan

laes - (M

z [(eIMFWFf

Masalah

Penyebab

N‘.{w ek

Nausec

en Fma,dlm
?(S\b(OT’

L
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RENCANA T

.t R
{ Diagnosa Keperawaan T
s
N‘iw Arat by
Aqen Pradia Finu
|
Nauwsea
Konstpast  b-dl
kehdalecu
Mm cawoin

Ruang
Tanggal

Tujuan Dan
I\»Elgy Hasil

-S‘»ﬂ\dqh dalakukan

hndacan N2

elama (¥ ¢ (an

dih an  fngleat

2‘1:: ggu bakums

IS

Errena ha - i

l- Klen me nyer’
berkurang * feata |

2. Prsten bampaic fenne
dan 1y

3.4V dim bwzs poom|

SQ\M dlaleucayn
{\V\o(aka,\ e ranaZn
selama | ¥ oy
harg casa moa |
Atan mwva, A
rnras dopggin
kniena hasd * -
{. Pasten MPM-
endatuean  Mal
tan Munmhm[ﬁ.

2. Yasion, &gk Marghadas

PeMqehar, ' Muak ' dm
Muneah .

ferclat dilalcuicosn
mdaan wepganain
Celvvas  t x M jw
du\m!)km
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[wrae . deng e
Entena hoag

t d ]

A an d
il o
o’
b, kongishns: peey
| ek
¢. olemwan’  peses
ana (mw
W\U\%M boelmhay,

NDAKAN KEPERAWATAN

. leenotoapy
. 28 Slepshu WY

" [nterensi Keperawatan |
.

Tk V'~-“7V . ‘k p‘ \
S\c;ulﬂ' ﬂ\fer\' .
(2 Klasipreast regpon fon
FDSAL' ,\L{4W\W\
Kenuwe p«"f"*—' [ |
poran Apalgehe

verbal |

[4 Berdcan

Y. AIar[cﬂV\
ls  kelaporar P
Jeen pou

|-G montvy Jﬂrw(n—(’luo/‘\ v

|

lakuan Pmmjm unqkq,f’ f
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ks \(ami mm{t(adb’w
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2.9 tvalest epee mual kfkadq(?
nafwm  Macan panen

22 ﬂr\&mcan makan Sediat by ‘
Serng Adan  dbn keadaan
‘MN\M

24 Anpurean paven Wrng |

Yunlah  Macanan l{amJ bua |
e b dlecan  hual

oy

25 olubo@ns bertan
anbiavenk : oNnelqntentren

2.( “Tentwean pola depekeacs |
W Elen dan  anh !
klien  uwe MM’&M-W{{G_
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Unhuk Momwgtut\?
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Waktu
(Tgl/ Jam

( 3l -0 -2019

o 1 3 -0 —2019

g -0

’\

EVALUASI

Ruang
Tanggal
Catatan Perkembangan (SOAP)

3 = PASIM Mt gplaan nyer" borlcuran9

o hat "ﬁ Jf'lmbwf

Pr Ca Pecpy

A tefusrie —foge
‘Z DoAnMg

S Skease 2
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Lampiran 3

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
' BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
. SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
‘ POLITEKNIK KESEHATAN KALIMANTAN TIMUR

Direktorat: Jalan Kurnia Makmur No. 64 RT. 24 Kelurahan Harapan Baru Kecamatan Loa Jananllir
Jurusan Keperawatan, Jurusan Kebidanan, Jurusan Analis Kesehata
Jalan Wolter Monginsidi No. 38 Samarinda — Kalimantan Timur, Kode Pos 75123, Telepon (0541) 738153, 768522 Fax : (0541)768523
Program Studi Diploma I11 Kebidanan Balikpapan, Jalan Sorong No. 9 RT.081 Gunung Pipa Balikpapan Utara Telepon : (0542) 424704
Fax : (0542) 415551. Surat Elektronik : poltekkes_smd2007@yahoo.co.id Laman : http://poltekkes-kaltim.ac.id

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Tanggal MRS s Jam Masuk PP PROR PPN
Tanggal Pengkajian ..o No. RM s

Jam Pengkajian e Diagnosa Masuk : .......cccccvvveieevinenie e,
IDENTITAS

1. Nama Pasien s Penanggung jawab biaya : ..o
2. Tanggal lahir e ———————————————— Nama e
3. Suku Bangsa s Alamat e
4. Agama PR PRTRORN

5. Pendidikan e

6. Pekerjaan e ————————————————

7. Alamat SRR

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

1. Keluhan Utama L ettt et etete—e—e—eetttetetettetetetetetete et et eretetereteeeraeteaeteaeeaaaa_aaahaaaraeaertttatatretararrrttttttrrrtetareres

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

1. Pernah dirawat [Cya [ tidak  Kkapan: ... diagnosa: ........cceeereeiienns
2. Riwayat penyakit kronik dan menular [T ya [ tidak  JENIS: cooiiiiriiiiiieceeeee e
RIWAYAE KONTIOL ..t b bbb et b bt e ettt b et ettt b b
Riwayat PENGQUNAAN ODAL : .......oiviiiiiiiiiite sttt b et b bt bttt bbbt e et s
3. Riwayat alergi Cdya [ tidak  JENIS: i
4. Riwayat operasi Cdya [ tidak  KaPaAN: ..o

5. Lain-lain;


mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id
mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id
mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

1 ya 1 tidak OIS, et
GENOGRAM

PERILAKU YANG MEMPENGARUHI KESEHATAN
Perilaku sebelum sakit yang mempengaruhi kesehatan

[ ] Alkohol va [] Tidak [ ]
] (= =T 0o -V OSSP

[ ] Merokok ya [ ] Tidak
(NI T T PP P PP U PP PPN

[ ] Obat ya [] Tidak [ ]

] (= =T -V PSR

[ ] Olahraga va [] Tidak [ ]
(NG T T T TP PSP PR PR PUPRTPRPN

OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK

1. Keadaan Umum :
0T T I 7= 1= OSSR E RSO PRP
Alat medis/ iINVasif Yang tEIPASANG & .....cvveiiieeeeie ettt e e s e te et e e be e besbeese e besbesbeebestesbesneesrenras
Tanda klinis yang mencolok : () sianosis () perdarahan

[ ] Sakit ringan [ ] Sakitsedang [ ] Sakit berat
2. Kesadaran:

Kualitatif
[ ] Compos Mentis [ ] Apatis [ ] Somnolen [ ] Sopor [ ] Koma

Kuantitatif : GCS: E....M.....\V......

Tabel 1: Skor Pemeriksaan GCS (Glasgow Coma Scale)

Parameter vang dinilai Nilai'Skor
1. DMembuka NMata' Eyve (E)
= Klien dapat membuka mata spontan =
= Klien dapat membuka mata dengsan perintah 3
= Klien dapat membuka mata dengan rangsang nveri 2
« Klien tidak berespon -
2. Respon Motorik (D
= Klien dapat melakukan gerakan sesuai instouksi S
e Klien hanva mampu melokalisir nveri =
= Klien hanva mampu menghindar sumber nyeri =
e Adanva gerakan fleksi abnormal (dekortikasi) 3
 Adanva gerakan eskstensi abnormal (decerebrasi) -
- Klien tidak berespon =
3. Respon Verbal (V)
= Klien mampu menjawab dengsan benar orientasi sempurna =
e Klien mengalami disorientasi. bingungs =
« Kata-kata tidak dapat dimengerti‘tidak berrmmakna 3
- Suara tidak jelas‘hanva mengerang 2
e Klien tidak berespon 1



http://adeputrasuma.blogspot.com/2015/08/penilaian-tingkat-kesadaran-atau.html
https://www.google.co.id/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj34K-Lp_XgAhUs_XMBHWeKBM0QjRx6BAgBEAU&url=http://fijaytrangki.blogspot.com/2015/02/pengkajian-pada-sistem-sarafneurologi.html&psig=AOvVaw19qUjNgQxCYv6YkIEi8THi&ust=1552229335409936

MaSalaN KEPEIAWELAN : ... .oouiieie ettt ettt s e et e ne e st e besteeseeae e e e sbeeseesaeseeeaeeneeseeeeeeneennens

3. Pemeriksaan Tanda Tanda Vital

S N oo, TD i RR:

Tekanan sistolik + (2 x tekanan diastolik)
MAP : T mmHg
3

4. Kenyamanan/nyeri
Nyeri ya [ ] Tidak [ ]
P : Provokatif dan palliatif:
Q : Quality dan Quantitas:
R : Regio :
S : Severity:
T:Time:

Numeric Rating Scale

I | T |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No orst

........

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
T W e N A e, S W T
( @@\‘ ( (?@\] "/ 06 (@) "/ /g?@\\ f,/ {@@\ \‘

=<0 ) : (
Y N Al X = —s i o=t NS
N R N N N WA

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

MaSalaN KEPEIAWALAN © .......eiiiiiiitiiiit bbb b et eb bbbt s et et e e e e b e

5.  Status Fungsional/Aktivitas dan Mobilisasi Barthel Indeks

No Fungsi Skor Uraian

Nilai Skor

1. | Mengendalikan rangsang defekasi 0 Tak terkendali/tak teratur (perlu pencahar)

(BAB) 1 Kadang-kadang tak terkendali
2 Mandiri
2. | Mengendalikan rangsang berkemih 0 Tak terkendali/pakai kateter
(BAK) 1 Kadang-kadang tak terkendali (1 x 24 jam)
2 Mandiri
3. | Membersihkan diri (cuci muka, 0 Butuh pertolongan orang lain
sisir rambut, sikat gigi) 1 Mandiri
4. | Penggunaan jamban, masuk dan 0 Tergantung pertolongan orang lain
keluar  (melepaskan, = memakai 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi
celana, membersihkan, menyiram) dapat mengerjakan sendiri kegiatan yang lain

Mandiri

5. | Makan Tidak mampu

Perlu ditolong memotong makanan

Mandiri

6. | Berubah sikap dari berbaring ke Tidak mampu

duduk Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk (2 orang)

Bantuan (2 orang)

Mandiri

7. | Berpindah/berjalan Tidak mampu

Bisa (pindah) dengan kursi roda

Berjalan dengan bantuan 1 orang

WIN|RPOWINIFPIOINFL IOIN

Mandiri




8. | Memakai baju 0 Tidak mampu
1 Sebagian dibantu (misalnya mengancing baju)
2 Mandiri
9. | Naik turun tangga 0 Tidak mampu
1 Butuh pertolongan
2 Mandiri
10. | Mandi 0 Tergantung orang lain
1 Mandiri
Total skor
Kategori tingkat ketergantungan pasien: ...........c.ccoceerernennn
Keterangan:
20 = Mandiri
12 — 19 = Ketergantungan ringan
9-11 = Ketergantungan sedang
5-8 = Ketergantungan berat
0-4 = Ketergantungan total
MaSAIAN KEPEIAWELAN : ......cviiiieieiie ettt e st et e s te et e s besbeete e besbesbesbeeseesseestesbeabeeseesbeebeeteestesaesrennns
6. Pemeriksaan Kepala
Finger print di tengah frontal : () Terhidrasi () Dehidrasi
Kulit kepala () Bersih () Luka
Rambut :
Penyebaran ettt eeeeiteeeestesesteetestesteseestestesteestesteesteseeteieeteteateaatesteneeate et e ebeaReete e reateaReeteeateeteenreteeatenreerre e
Warna O TP PP OPP PR
MUEN PALAN 1 bbb bbbt n et
Bercabang et eeeeieiteeeeitesesteetestestesieestestesteetesteestessesteieestenteiteotetateareateebeateeteereateaa e et e abeeteenteteententeerre e
(08T Lo I (U7 T4 TSRS RRTRSRSRRRON
Kelainan PSR PRTR
Mata:
Sklera () Putih () Ikterik
Konjungtiva () Merah muda () Anemia
Palpebra : () Tidak ada edema ( ) Edema
Kornea : () Jernih ( ) Keruh
Reflek cahaya ( )+ ( )-
TIO
Pupil : () Isokor () anisokor () diameter
Visus L os L oD
L] 1T T U TSRS PRSP
Hidung :
Pernafasan Cuping hidung: ( ) Ada () Tidak ada
Posisi septum nasi: () Ditengah ( ) Deviasi
(I 7= Vg o I8 0 o 0] o T PSP
KELAJAMAN PENCIUMAN. ...ttt sttt bbb b bbb s bbb et b b h e bRt s bbb skt bbbt e bbb e et et e bt en b e e
L] T T U TSRS PRSP
Rongga Mulut :
Bibir 1 Warna ...
Clgrgeligr: R




Lo A T AT £ L 1 - T

Mukosa: () Lembab () Kering
TONSHE UKUFAN <. s
Uvula: Letak () Simetris Ditengah
Telinga:
Daun/pinatelinga
Kanalistelinga o
Membran Timpani Cahaya politser
Ketajaman pendengaran ..o
Tes weber : 256 Hz
Tes Rinne 1512 Hz
Tes Swabach 1512 Hz
Telinga Kiri ...ccoevviiciiccececce, telinga kanan .........
Kesimpulan
Masalah Keperawatan : ..........ccccovvveeieienieie et
7. Pemeriksaan Leher
Kelenjar getah benlng () Teraba
Tiroid : () Teraba
Posisi trakea ; () Letak di tengah
JVP e —————— cmH,0

Masalah Keperawatan

8. Pemeriksaan Thorak : Sistem Pernafasan

a. Keluhan: []Sesak

Batuk [ Produktif
SEKIEL. oot Kon3|sten3|
WaAINA: ... Bau

b. Inspeksi

() Stomatitis

() Deviasi

() Tidak teraba
() Tidak teraba
() Deviasi ke arah ........cccoevvviiniiiicicnennn,

] nyeri waktu bernafas
[ Tidak produktif

Bentuk dada [] simetris [ asimetris [ 1 barrel chest
[] Funnel chest [] Pigeons chest
FreKUensi: ...
Irama nafas : [] teratur [] tidak teratur
Pola pernafasan : (] Dispnoe [ ] Kusmaul [ 1 Cheyne Stokes
[] Bradipnae [] Takipnea [] Hyperventilasi
Pernafasan cuping hidung : [ ] Ada [ ] Tidak
Otot bantu pernafasan : [ ] Ada [ ] Tidak
Usaha nafas : [] Posisi duduk [ ] menunduk
Alat bantu nafas: []VYa [ ] Tidak
JENIS .o FIOW oo, Ipm
c. Palpasi
Vocal premitus  : anterior dada ..........c.cooceveiiiiiniicien Posterior dada ...........ccceevrveeincininnn,
Ekspansi paru  :anterior dada ...........ccooeiiiiiiiiiene Posterior dada .........cccoeveveereeieiiene.
Kelainan
Krepitasi  [] Deviasi trakea [] Trakeostomy []
d. Perkusi: [] Sonor [] Redup [ ]Pekak [] Hipersonor/timpani

Batas Paru Hepar : ........ccccccoviiininnine e



e. Auskultasi:
Suara Nafas : (] Vesikuler [_] Bronko vesikuler [ 1Rales
[] Ronki [IWheezing  [JSuara nafas tambahan lainnya: ...........
YU U W U o o - g TSP PSPPI

f.  Penggunaan WSD :
1. Jenis :

a. Keluhan: Nyeri dada [ ]Ada [ ] Tidak
PO R

CRT i, detik
SIANOSIS & v
Ujung jari: [ Jari tabuh

C. PalP@SH 2 HCTUS COTTIS ...ttt bbb bbbkt b et b bbbt b et ee b bbb ebe s
Akral () hangat () panas () dingin () Kering () basah

d. Perkusi:
Batas Atas ST TP U PP TP PP PP
BataS BaWah & ettt Rt et et e eteete e nae e neeenes
Batas Kanan ... Batas Kiri @ ..oooeeveciiciececce e

e. Auskultasi :
T8I IR A o] -

BI I = PUIMUNGL & <ttt r et enes
BJ 1 — THIKUSPIAAIIS = ...ttt b bbbttt
B T IVHETAL & ettt h st Rt ee ettt Rt Rt
Bunyi jantung tambahnan & ... et e nreeres

NG =TT Lo TR
o CVP e



G- CTR I e
h. ECG & Interpretasinya :

10. Pemeriksaan Sistem Pencernaan dan Status Nutrisi

BB
=] = S L= T Y/ pE— = e kg m? Kategori @ ...oveevveeveeceerereeeiereeeinnene,
(TB m)?
Parameter Skor
Apakah pasien mengalami penurunan BB yang tidak diinginkan dalam 6
bulan terakhir ?
a. Tidak ada penurunan berat badan 0
b.Tidak yakin.. tidak tahu/ terasa baju lebih longgar 1
c.Jika ya, berapa penurunan BB tersebut: 2
1-5kg 1
6-10kg 2
11 — 15 kg 3
> 15 kg 4
Apakah asupan makanan berkurang karena tidak nafsu makan
a.Ya 1
b. Tidak 0
Total Skor

Keterangan: Bila skor > 2 dan atau pasien dengan diagnosis/kondisi khusus dilakukan pengkajian lebih lanjut oleh
Dietisien, Bila skor < 2, skrining ulang 7 hari.

BAB: ..o X hari terakhir tanggal : .....cocoovv e
Konsistensi : [ ] keras [ Ilunak [ cair [llendir/darah

Diet: padat (] lunak [ cair ]

JENIS AIBt © v

Nafsu makan : [ ] baik [_Imenurun frekuensi : ....coovveee. x/hari

Porsi makan : (] habis []tidak Keterangan lainnya: ...

Abdomen

Inspeksi :

BENtUK & oo

Bayangan VeNa | ........ccooeeieiiinnie e
Benjolan / massa : .....cccoeeiieieieee e

Luka operasi : [ ] ada [ Itidak Tanggal OPErasi @ ......ccoeveeriiirese e
JENiS OPErasi © ....ccoocvvveiiieie e 0] ¢ L] S
Keadaan : Drain [ Ibaik ] tidak
Jumlah ;oo LTAT 14 2 - R R
KONAIST ArEA SEKITAN INSEISI: ..uvviieiiiriiieiiteii e s sttie s st e e e s st ee s st be e e s sbb e s s sabeeesssabbesssabbssessssasssassbessesssbensssssenees



Auskultasi : Peristaltik :

Palpasi :

.................... x/menit

[] tegang

[ lkembung [ ] ascites

Nyeri tekan : []ya []tidak TItIK MC BUINBY: ..o
Massa S PO
Hepar SRR
Ginjal © e e e e e e e e—e e e —e e e Ee e e et e are et e e e nreareerenres
Perkusi:
Pemeriksaan ascites: undulasi: ........c.cccoveveviiicic v, Sfiting DUIINES: ....cveveivee e,
Ginjal : nyeri ketuk [ ] ada [ tidak
MaSalaN KEPEIAWALAN © .....c.eiuiiiiiieiiitie bbb bbbt b bbb e bbbt bt et b bt ben et nas
11. Sistem Persyarafan
a.Memori [] Panjang [ IPendek
b.Perhatian [_] Dapat mengulang [ ] Tidak dapat mengulang
c.Bahasa [ ] Baik [ ]Tidak (KEL: oot )
d.Kognisi [ 1 Baik []Tidak
e. Orientasi [] Orang [ ]Tempat [ ] Waktu
f. Saraf sensori (] Nyeri tusuk [_]Suhu [] Sentuhan
LLBINNYE ettt n e
g.Saraf koordinasi (cerebral) : [ lYa [ ] Tidak
Tingkat kekuatan reflek:
h. Refleks Fisiologis Patella 0 1 2 3 4 0 =tidak ada reflek
Achiles 0 1 2 3 4 1 = hipoaktif
Bisep 0 1 2 3 4 2 =normal
Trisep 0 1 2 3 4 3 = hiperaktif
Brakioradialis 0 1 2 3 4 4 = hiperaktif dengan klonus terus menerus

i. Refleks patologis: [_] babinsky

[lbrudzinsky [ _kernig

j. Keluhan pusing : [lva [ ] Tidak

K.Istirahat tidur: .........ccocveiinnnns jam/hari Gangguan tidUr: .......cccocvviieriee e

|. Pemeriksaan saraf kranial
N1 HE Normal LdTH0BK  KEE vttt eee e e e e e eeeeens
N2 E Normal THAK KO ettt n e e e eeneeen
N3 E Normal ITHAK KO ettt ettt e e eeneeen
N4 C: Normal LdTH0AK  KBE: ettt ettt e ettt ee et an e s
N5 E Normal ITHAK KO oottt n et e e eeneeen
N6 E Normal ITHAK KO oottt n et e e eeneeen
N7 C: Normal L dTH0AK  KBE: ottt ettt ettt ettt ee et an e s
N8 E Normal LdTH0BK  KEE vttt e e e e e eeee e eeeeeens
N9 E Normal ITHAK KO oottt n et e e eeneeen
N10 C: Normal LdTH0AK  KBE: ottt ettt ettt e ettt et et an e e
N11 C: Normal LdTH0AK  KBE: ettt ettt e ettt ee et et an e s
N12 L1 Normal I LV . ST

MaSalah KEPEIAWELAN : ... .cui ettt ettt e bt a e ae et e bt seeteeneesee e eesbeereeneenbeereeneenee e



12. Sistem Perkemihan

a. Kebersihan [ Bersih [ ] Kotor
b. Keluhan kencing: [_] Nokturi [ Inkontinensia
[] Gross hematuri [ Poliuria
[ ] Disuria [1 Oliguria
[ ] Retensi [] Hesistensi
(] Anuria
c. Kemampuan berkemih
[] Spontan [] Alat bantu, SEDULKAN: .........cc.ccovvercirciereieiee e
Jenis SRR
Ukuran e e e e e e e e e e e ettt enrea e et e nrenreenrenes
Hari ke e e e e e e e e e e e e te b e e et e nreareere e renes
d. Produksiurine: .......ccccoveuennenn. ml/hari Warna: ..., Bau: oo
e. Kandung kemis : Membesar [lya [ ]tidak
Nyeri tekan [ lya [ ] tidak
f. Balance cairan:
Intake Output
Minum peroral HETIPR ml/hr | Urine (0,5 — 1 ml/kg/BB/jam) TP ml/hr
Cairan infus SETPTRR ml/hr | Drain e mi/hr
Obat IV SETTPRe ml/hr | IWL (10 — 15 ml/kg/BB/24 jam) | : ............. ml/hr
NGT YRR ml/hr | Diare e mi/hr
Makanan (1 kalori = 0,14 ml/hari) | :............ ml/hr | Muntah e ml/hr
Perdarahan TP ml/hr
Feses (1x = 20 ml/hari) SETTPRTR ml/hr
Total : Total D ml/hr
............ ml/hr

Balance cairan/hari perawatan:

13. Sistem Muskuloskeletal dan Integumen

a. Pergerakan sendi: [_]Bebas [ ]Terbatas

b. Kekuatan otot:

c. Kelainan ekstremitas: [lya [ ] tidak

d. Kelainan tulang belakang : [lya [] tidak

e. Fraktur : [ lya [] tidak

f. Traksi/ spalk / gips : [lya [] tidak

g. Kompartemen syndrome : [lya [] tidak

h. Kulit : []ikterik [ Isianosis [ ] kemerahan  [_] hiperpigmentasi
i. Turgor: []baik [ kurang [ ] jelek

j. Luka: [] Tidak [ Jada

Luas luka []panjang ............... cm [] Diameter .................. cm



Derajat TUKa @ ......ooeeee e

Warna dasar luka [Imerah [] kuning [] hitam
Tipe eksudat/cairan IuKa : .........ccccoeviiiiieiccesece e
Goa: [ ]ada, UKUran ..o
TePi TUKA & .o
Jaringan granulasi @ .........ccccoeeviiieiiine s, %
Warna Kulit sekitar TUKa : .........cccooeviiiiniieec e
Edema sekitar IUKa : .........cccovvvieiriieee e
Tanda-tanda infeksi : [ ] Tidak []Ya
Lokasi: beri tanda X . N ]
[T \1ac/
k. Edema eksktremitas: .........ccccocovvennenne. e,
I. Pitting edema : +/- grade : .....ccooevviiiciicieceecee e

Ekstremitas atas:

RU +1 +2 +3 +4 LU +1 +2 +3 +4 Penilaiain Edema:

RL +1 +2 +3 +4 LL +1 +2 +3 +4  +1 : kedalaman 1 — 3 mm, waktu kembali 3 detik
Ekstremitas bawah: +2  : kedalaman 3 — 5 mm, waktu kembali 5 detik

RU +1 +2 +3 +4 LU +1 +2 +3 +4 +3 : kedalaman 5 — 7 mm, waktu kembali 7 detik
RL +1 +2 +3 +4 LL +1 +2 +3 +4 +4 : kedalaman > 7 mm, waktu kembali 7 detik

Orther: ...
m. Ekskoriasis : []ya []tidak
n. Psoriasis: []ya [ tidak
o. Urtikaria: [Jya []tidak
p. Lain-lain:

Penilaian risiko decubitus:

Aspek yang KRITERIA YANG DINILAI NILAI
dinilai 1 2 3 4
Persepsi Terbatas Sangat Terbatas Keterbatasan Tidak Ada
Sensori Sepenuhnya Ringan Gangguan
Kelembaban Terus Menerus | Sangat Lembab | Kadang-kadang Jarang Basah
Basah Basah
Aktivitas Bedfast Chairfast Kadang-kadang Lebih Sering
Jalan Jalan
Mobilisasi Immobile Sangat Terbatas Keterbatasan Tidak Ada
Sepenuhnya Ringan Keterbatasan
Nutrisi Sangat Buruk Kemungkinan Adekuat Sangat Baik
Tidak Adekuat
Gesekan & Bermasalah Potensial Tidak
Pergeseran Bermasalah Menimbulkan
Masalah




Note: Pasien dengan nilai total < 16 maka dapat dikatakan bahwa pasien
beresiko mengalami dekubitus (Pressure ulcers)
(15 or 16 = low risk, 13 or 14 = moderate risk, 12 or less = high risk)

TOTAL NILAI

Kategori PASIEN : ...cvovveivecieie e
MaSalaN KEPEIAWALAN : .......oiuiiiieieeei bbb bt b b et b e e et b b bt et n e n e

Sistem Endokrin

Pembesaran kelenjar tyroid:
Pembesaran kelenjar getah bening: [_]ya
Pankreas:

Hipoglikemia:
Hiperglikemia:

[ ltidak
[ Jtidak
[ ltidak
[ ltidak
[ ltidak

[lya
Trias DM: [lya
[lya
[Clya

Kondisi kaki DM:

Luka ganggren [ Jtidak
Jenis luka
Lama luka
Warna

Luas luka
Kedalaman
Kulit Kaki
Kuku Kaki
Telapak Kaki
Jari Kaki
Infeksi :
Riwayat luka sebelumnya :
Tahun
JeNiS TUKA: ..o
Lokasi

[ Jtidak
[tidak

Riwayat amputasi sebelumnya : []ya [ tidak
Jika Ya
Tahun
Lokasi
Lain-lain :

Nilai GDA: ..o
Nilai GDA: ..o

MaSalaN KEPEIAWATAN : .....c.eiiiiiitiieeee ettt bbbt b b btk b bbb et b bt et b e b

Seksualitas dan Reproduksi

a.

Payudara : benjolan : ada/tidak ~

Kehamilan : ya/tidak ~

HPHT

Genetalia :

Wanita - flour albus : ya/tidak ~

Prolaps uteri : ada/tidak ~

Pria : masalah prostat/kelainan: ada/tidak ~

Y LI =T 1= € 1V e PP S



16. Keamanan Lingkungan
Penilaian risiko pasien jatuh dengan skala morse (pasien dewasa)

Faktor Risiko Skala Skor
Hasil Standar
Riwayat jatuh yang baru atau | Ya 25
3 bulan terakhir Tidak 0
Diagnosa sekunder lebih dari | Ya 15
1 diagnosa Tidak 0
Menggunakan alat bantu Berpegangan pada benda-benda sekitar 30
Kruk, tongkat, walker 15
Menggunakan IV dan cateter | Bedrest/dibantu perawat 0
Ya 20
Kemampuan berjalan Tidak 0
Gangguan (pincang/diseret) 20
Status mental Lemah 10
Normal/bedrest/imobilisasi 0
Tidak sadar akan kemampuan/post op 24 jam 15
Orientasi sesuai kemampuan diri 0
Total skor
Kesimpulan : Kategori PaSIEN : .......cccooveiiiririnieisese e

Risiko =>45
Sedang =25-44
Rendah =0-24
MaSalaN KEPEIAWALAN : .......oiiiiiiieieieie bbb bbbt bt bt e bt b e bbb e et bt b e bbb e b b

PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL
a. Persepsi klien terhadap penyakitnya

[ ] Cobaan Tuhan [ JHukuman [] Lainnya
b. Ekspresi klien terhadap penyakitnya
[]Murung/diam [ ]Gelisah [ ] Tegang [] Marah/menangis
c. Reaksi saat interaksi [ ]Kooperatif [] Tidak kooperatif [] Curiga
d. Gangguan Konsep Diri [Jya [ ] Tidak
MaSalaN KEPEIAWATAN : .......oiiiitiieieieie it b bbbt bt b s bbb e et bbbt b e e bt e e et et e bt

PERSONAL HYGIENE & KEBIASAAN

a. Mandi: ..o, x/hari f. Ganti pakaian : ........ccccoeeeveiiieennnnn, x/hari

b. Keramas: .......cccccoiinienn. x/hari 0. Sikat Gigi @ .oeeeveiee e x/hari

C. Memotong KUKU : ..o

d. Merokok: [ya [] Tidak

e. Alkohol: [Cya [] Tidak

MaSalaN KEPEIAWALAN © ...ttt b bbbt b e b e e bt bt bt b ne bbbt b bt et e et

PENGKAJIAN SPIRITUAL

Kebiasaan beribadah
a. Sebelum sakit: [ISering [ ]Kadang-kadang [_ITidak pernah
b. Selama sakit: [ISering []Kadang-kadang [_ITidak pernah



PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, Radiologi, EKG, USG)

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil
OBAT YANG DITERIMA
Nama Obat Dosis Nama Obat Dosis
1. 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10.
Balikpapan, ..o 2019

Perawat.




Lampiran 4

ANALISA DATA

Nama Ruang
No.Reg Tanggal
No Data Masalah Etiologi




Lampiran 5

DIAGNOSA KEPERAWATAN

No

Diagnosa Keperawatan

Tanggal ditemukan

Tanggal teratasi




Lampiran 6

RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

Nama Ruang

No.Reg Tanggal
NO DIAGNOSA TUJUAN & KRITERIA INTERVENSI
DX KEPERAWATAN HASIL KEPERAWATAN




Lampiran 7

TINDAKAN KEPERAWATAN

Nama Ruang
No.Reg Tanggal
NO

DX

HARI/TGL/JAM

TINDAKAN KEPERAWATAN

EVALUASI




Lampiran 8

EVALUASI
Nama Ruang
No.Reg Tanggal
NO | WAKTU(TGL/JAM) CATATAN PERKEMBANGAN (SOAP) TTD/NAMA




Lampiran 9

DOKUMENTASI




