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1.  Form pengkajian

FORMAT PENGKAJIAN KELUARGA

A. Data Umum
1. Nama Keluarga (KK)
2. Umur
3. Alamat dan Telpon

Komposisi Keluarga

No Nama Sex Hub. Umur Pend. | Pek. Status
(TTL) Kes
Genogram
Keterangan :

4. Tipe keluarga

5. Suku



6. Agama

7. Status Sosek Keluarga

8. Aktivitas Rekreasi

B. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga

9. Tahap perkembangan keluarga saat ini

10. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi

11. Riwayat keluarga inti



12. Riwayat keluarga sebelumnya

C. Lingkungan

13) Karakteristik rumah

14) Karakteristik tetangga dan komunitas RW

15) Mobilitas geografis keluarga

16) Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat

17) Sistem pendukung keluarga

D. Struktur keluarga

18)  Pola kemunikasi keluarga

19)  Struktur kekuatan keluarga



20)  Struktur peran

21)  Nilai dan norma budaya

Fungsi keluarga

22)  Fungsi afektif

23)  Fungsi sosialisasi

24)  Fungsi perawatan keluarga

Pemeriksaan fisik (Head to Toe)



F. Stress dan koping keluarga

25)

26)

27)

28)

29)

Stressor jangka pendek

Stressor jangka panjang

Kemampuan keluarga berespon terhadap masalah

Strategi koping yang digunakan

Strategi adaptasi disfungsional

G. Harapan Keluarga



ANALISIS DATA

NO

DATA

MASALAH KEPERAWATAN

DS : Keluarga mengatakan :

DO:

DS : Keluarga mengatakan :

DO:

Data Subjektif :

Data Objektif :




DIAGNOSIS KEPERAWATAN

PRIORITAS MASALAH/ SKORING

N KRITERIA BBT | SKOR PEMBENARAN
O
1 | Sifat Masalah
e Aktual (3)
e Risiko (2 1
e Potensial (1)
2 | Kemungkinan Masalah Diubah
e Mudah (2) 2
e Sebagian (1)
o Sulit 0)
3 | Potensi Masalah Dicegah
e Tinggi (3)
e Sedang (2) 1
e Rendah (1)
4 | Menonjolnya Masalah
o Dirasakan dan segera diatasi  (2) 1

o Dirasakan tetapi tidak segera diatasi(1)
e Tidak dirasakan (0)]

TOTAL




RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA

DX

Kep

Tujuan

Evaluasi

Rencana

Tindakan

Umum

(P)

Khusus

(E)

Kriteria

(V,AP)

Standar




IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Diagnosis

Tanggal/ jam

Implementasi

Evaluasi

(SOAP)




STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

Teknik Mengatasi Nyeri Atau Relaksasi Nafas Dalam

A. Pengertian: Merupakan metode efektif untuk mengurangi rasa nyeri pada
pasien yang mengalami nyeri kronis. Rileks sempurna yang dapat
mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh, kecemasansehingga mencegah
menghebatnya stimulasi nyeri. Ada tiga hal yang utama dalam teknik
relaksasi
1. Posisikan pasien dengan tepat
2. Pikiran beristirahat
3. .Lingkungan yang tenangTujuan :Untuk menggurangi  atau

menghilangkan rasa nyeri

B. Tujuan
Untuk menggurangi atau menghilangkan rasa nyeri.

Indikasi :Dilakukan untuk pasien yang mengalami nyeri kronis

C. Prosedur pelaksanaan :

1. Tahap prainteraksi
a. Membaca status pasien
b. Mencuci tangan
c. Menyiapkan alat

2. Tahap orintasi
a. Memberikan salam teraupetik
b. Validasi kondisi pasien
c. Menjaga privacy pasien
d. Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan dilakukan kepada pasien

dan keluarga

3. Tahap kerja

a. Memberi kesempatan kepada pasien untuk bertanya bila ada sesuatu

yang kurang dipahami/jelas



b. Atus posisi pasien agar rileks tanpa adanya beban fisik

c. Instruksikan pasien untuk melakukan tarik napas dalam sehingga
rongga paru berisi udara, intruksikan pasien dengan cara perlahan.

d. Menghembuskan udara membiarkannya keluar dari setiap anggota
tubuh, pada saat bersamaan minta pasien untuk memusatkan
perhataiannya pada sesuatu hal yang indah dan merasakan betapa
nikmatnya rasanya

e. Instruksikan pasien buat bernafas dengan irama normal beberapa saat
(1-2) menit

f. Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, kemudian
menghembuskannya dengan cara perlahan

g. Merasakan saat ini udara mulai mengalir dari tangan, kaki menuju ke
paru-paru seterusnya rasakan udara mengalir keseluruh bagian
anggota tubuh

h. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pad kaki dan tangan dan

i. merasakan keluar dari ujung-ujung jari tangan dan kaki dan rasakan
kehangatannya

J. Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan tangan,
udara

k. yang mengalir dan merasakan keluar dari ujung-ujung jari tangan dan
kai dan rasakan kehangatanya

I Instruksiakan pasien untuk mengulani teknik-teknik ini apa bila rasa
nyeri kembali lagi

m. Setelah pasien merasakan ketenangan, minta pasien untuk melakukan
secara mandiri

4. Tahap terminasi
a. Evaluasi hasil kegiatan
b. Lakukan kontrak untuk kegistsn selanjutnya
c. Akhiri kegiatan dengan baik
d. Cuci tangan



5. Dokumentasi
a. Catat waktu pelaksaan tindakan
b. Catat respon pasien

c. Paraf dan nama perawat juga

(Sumber: Murni, 2014)
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APA ITU DISPEPSIA
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DISPEPSIA ADALAH...

Dispepsia merupakan rasa tidak nyaman yang
berasal dari daerah abdomen bagian atas.



APA SAJA TANDA GEJALA DISPEPSIA?




Tanda dan gejala klinis dispepsia antara lain:

* Nyeri ulu hati dan dada.

- Perasaan penuh setelah makan.
* Mual.

* Muntah

 Cepat kenyang.

- Tidak nafsu makan.

« Sering sendawa.

« Kembung setelah makan.
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Penyebab dispepsia...

- Asam lambung yang naik akibat memakan makanan pedas,
asam ataupun bersoda

« Stress

- Jam makan yang tidak teratur



BAGAIMANA CARA MEREDAKAN NYERI?




CARA MEREDAKAN NYERI ADALAH...

= Relaksasi
Yaitu mengajak pasien melakukan nafas dalam.
» Distraksi

Yaitu tindakan untuk mengalihkan fokus klien kepada media lain agar klien
tidak terlalu terfokus pada rasa nyeri.

= Aroma Therapi

Aroma therapi juga dapat digunakan untuk membuat klien merasa lebih
tenang. Sehingga rasa nyeri sedikit berkurang.

= Music Teraphy

Klien diajak untuk mendengarkan musik yang menyenangkan, agar klien
dapat terhibur sehingga rasa nyeri dapat berkurang.






Kebutuhan Rasa Nyaman Nyeri Pada Keluarga Tn. S
Ny. P Dengan Dispepsia Di Kotagajah Lampung Tengah

Bandar Lampung, Maret 2021
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