
 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 

 

  



Lampiran 1 

Informed Consent Pasien 1 

 

  



Lampiran 2 

Informed Consent Pasien 2 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 3 

Lembar Persetujuan Judul 

 
 

 

 



Lampiran 4 

Lembaran Bimbingan Pembimbing 1 

 

 

  



Lampiran 5 

Lembaran Bimbingan Pembimbing 2 

 

  



Lampiran 6 

Lembar Bukti Melakukan Asuhan Keperawatan 

 

  



Lampiran 7 

Surat Kesediaan Menguji 

 

  



Lampiran 8 

Lembar Masukan dan Perbaikan 

 

  



Lampiran 9 

Asuhan  Keperawatan Diagnosa Kedua dan  Ketiga Pada Pasien 1 

dan 2 
 

 
 Analisa Data 

 

Analisa Data Pasien 1 

 
No Data Masalah Penyebab 

2. DS: 

1. Ibu pasien mengatakan 

anaknya tidak mau banyak 

gerak/beraktivitas karena 
badan nya linu linu 

2. Ibu pasien megatakan 

anaknya mengeluh pusing dan 

tidak nyaman jika anaknya 

setelah beraktivitas, seperti 

berjalan ke kamar mandi 

DO: 

1. Pasien tampak lemas 

2. Pasien tampak tidak banyak 

beraktivitas hanya tidur dan 

banyak diam 

3. TD: 100/70 mmHg 

Intoleransi 

Aktivitas 

D.0056 

Tirah baring 

3. DS:  

1. Ibu pasien mengatakan 

anaknya mengeluh sakit saat 

menelan 

2. Ibu pasien mengatakan 

anaknya kurang nafsu makan 

3. Ibu pasien mengatakan porsi 

bakan anaknya sedikit, hanya 
kurang dari setengah makanan 

yang diberi rumah sakit 

DO: 

1. Tampak pasien menolak saat 
disuapi ibunya 

2. Tampak porsi makanan yang 

diberi, tidak habis 

3. BB: 15kg 

TB: 120cm 

4. IMT:  
15

1,2 𝑥 1,2
 = 6,7 kg/m2 

(kurus) 

Resiko Defisit 

Nutrisi 

D.0032 

Ketidakmampuan 

menelan makanan 

 

 

 



Analisa Data Pasien 2 

 
No Data Masalah Penyebab 

2. DS:  

1. Pasien mengatakan merasa 

sakit pada luka bekas operasi 

DO:  

1. Pasien tampak rewel/meringis 

karena nyeri 

2. Skala nyeri: 6 

3. Pasien tampak lemas dan 

tidak banyak bergerak 

Nyeri Akut 

D.0077 

Agen pencedera fisik 

(prosedur operasi) 

3.  DS: 

1. Ibu pasien mengatakan 

anaknya setelah dilakukan 

operasi sering mual dan 

muntah, terutama saat setelah 

makan 
2. Ibu pasien mengatakan 

anaknya setelah operasi nafsu 

makan dan minum nya 

berkurang 

DO:  

1. BB: 17 kg 

TB: 140 cm  

 

2. Status nutrisi:  

       IMT:  
17 

1,4 𝑥 1,4
 = 8,7 kg/m2 (kurus)  

3. Pasien tampak lemas 

 

Resiko Defisit 

Nutrisi 

D.0032 

Ketidakmampuan 

mencerna makanan 

(muntah) 

 
 

 

 Diagnosa Keperawatan 

Pasien 1 

a. Intoleransi aktivitas b.d tirah baring 

b. Resiko defisit nutrisi b.d ketidakmampuan menelan makanan 

Pasien 2 

a. Nyeri akut b.d agen pencedera fisik (prosedur operasi) 

b. Resiko defisit nutrisi d.d Ketidakmampuan mencerna makanan 

(muntah)



 
 

 

 

 

 

 Intervensi Keperawatan  

 

 

Intervensi Keperawatan Pasien 1 

 
No Diagnosa Tujuan Rencana 

2.  Intoleransi 

aktivitas 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 

jam, diharapkan toleransi aktivitas meningkat 

Dengan kriteria hasil: 

a. Lemas menurun 

b. Keluhan pusing dan tidak nyaman setelah aktivitas 

menurun 
c. Aktivitas meningkat 

d. Tekanan darah membaik 

 

Intervensi  utama:  Manajemen Energi 

Observasi: 

 Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 

kelelahan 

 Monitor pola dan jam tidur 

 Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 

aktivitas 

 

 

Terapeutik: 

 Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: 

cahaya, suara, kunjungan) 

 Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 

atau berjalan 

Edukasi: 

 Anjurkan tirah baring 

 Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan 

makanan 

 



 
 

 

 

 

3. Resiko 

Defisit 

Nutrisi 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 

jam, diharapkan status nutrisi membaik 

Dengan kriteria hasil: 

a. Sakit saat menelan menurun 

b. Berat badan meningkat 

c. Nafsu makan meningkat 

d. Mual dan muntah menurun 

e. Porsi makan yang dihabiskan meningkat 

 

Intervensi utama: manajemen nutrisi 

Observasi 

 Identifikasi status nutrisi 

 Identifikasi alergi dan intoleransi makanan 

 Identifikasi makanan yang disukai 

 Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien 

 Monitor asupan makanan 

 Monitor berat badan 

Terapeutik 

 Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu 

 Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi 

 Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 

 Berikan asupan makanan melalui selang nasogatrik 

Edukasi 

 Ajarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan 

jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu 

 

 

Intervensi Keperawatan Pasien 2 

 
No Diagnosa Tujuan Rencana 

2. Nyeri Akut Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 

jam, diharapkan tingkat nyeri menurun 

Dengan kriteria hasil: 

a. Keluhan nyeri menurun 

b. Nyeri saat bergerak menurun 

c. Meringis menurun 

d. Skala nyeri menurun 

Intervensi utama: Manjemen nyeri 

Observasi: 

 Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

 Identifikasi skala nyeri 

 Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 



 
 

 

 

 

 Terapeutik: 

 Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri (mis 

terapi pijat, aromaterapi, kompres hangat/dingin, terapi 

bermain Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 

(mis: suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan) 

 Fasilitasi istirahat dan tidur 

Edukasi:  

 Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 

 Anjurkan pasien meredakan nyeri dengan teknik 

nonfarmakologis (kompres hangat/dingin) 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi pemberian analgesik 

 

3. Resiko 

Defisit 

Nutrisi 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 

jam, diharapkan status nutrisi membaik 

Dengan kriteria hasil: 

a. Mual menurun 

b. Muntah menurun 

c. Berat badan meningkat 

d. Nafsu makan meningkat 

e. Porsi makan yang dihabiskan meningkat 

 

Intervensi utama: manajemen nutrisi 

Observasi 

 Identifikasi status nutrisi 

 Identifikasi alergi dan intoleransi makanan 

 Identifikasi makanan yang disukai 

 Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien 

 Monitor asupan makanan 

Terapeutik 

 Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu 

 Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi 

 Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 

 Berikan asupan makanan melalui selang nasogatrik 

Edukasi 

 Ajarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan 

jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu 

 



 
 

 

 

 

 

 Implmenasi dan Evaluasi Keperawatan  

 

Implementasi dan Evaluasi Pasien 1 

 
No Tgl/waktu Diagnosa Implementasi Evaluasi 

1. 09-01-

2023 

11.00 WIB 

Intoleransi 

aktivitas 
Observasi: 

 Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan kelelahan 

 Memonitor pola dan jam tidur 

 Memoonitor lokasi dan ketidaknyamanan 

selama melakukan aktivitas 

Terapeutik: 

 Menyediakan lingkungan nyaman dan 

rendah stimulus (mis: cahaya, suara, 
kunjungan) 

Edukasi: 

 Mengnjurkan tirah baring 

 Menganjurkan melakukan aktivitas secara 

bertahap 

 Menganjurkan duduk di sisi tempat tidur, 

jika tidak dapat berpindah atau berjalan 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara 

meningkatkan asupan makanan 

 
 

S: 

- Ibu pasien mengatakan anaknya tidak mau 

banyakgerak/beraktivitas karena badan nya linu 

linu 

- Ibu pasien megatakan anaknyamengeluh pusing 

dan tidak nyaman jika anaknya setelah beraktivitas, 

seperti berjalan ke kamar mandi 

O: 

- Pasien tampak lemah 

- Pasien tampak tidak banyak beraktivitas hanya 
tidur dan banyak diam 

- TD: 100/70 mmHg 

A: 

- Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkanMengidenti 

- fikasi gangguan fungsi tubuh yang 

mengakibatkan kelelahan 

- Memonitor pola dan jam tidur 

- Memoonitor lokasi dan ketidaknyamanan 

selama melakukan ktivitas 
- Menganjurkan melakukan aktivitas secara 

bertahap 

 

2.  09-02-

2023 

12.30 WIB 

Resiko 

defisit 

nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengdentifikasi alergi dan intoleransi 

S: 

- Ibu pasien mengatakan anaknya mengeluh sakit 

saat menelan makanan 



 
 

 

 

 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

Terapeutik 

 Melakukan oral hygiene sebelum makan, 

jika perlu 

 Memerikan makanan tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

 Memerikan makanan tinggi kalori dan tinggi 

protein 

 Mmberikan asupan makanan melalui selang 

nasogatrik 

Edukasi 

 Mengjarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk 

menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien 

yang dibutuhkan, jika perlu 

 

- Ibu pasien mengatakana nafsu makan anaknya 

kurang 

- Ibu pasien mengatakan porsi makan anaknya 

sedikit, hanya menghabiskan kurang dari setengah 

porsi yang diberi rumah sakit    

 

O: 

- Pasien tampak menolak makan saat ibunya 

menyuapinya makan 

- Tampak porsi makanan yang diberi, tidak habis 

- BB: 15kg 

- TB: 120cm 
- Status nutrisi: IMT:  15/(1,2 x 1,2) = 6,7 kg/m2 

(kurus) 

A: 

- Resiko defisit nutrisi belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkan 

- Mengidentifikasi status nutrisi 

- Memonitor asupan makanan 

- Memonitor berat badan 

 

3. 10-01-
2023 

11.00 WIB 

Intoleransi 
aktivitas 

Observasi: 

 Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan kelelahan 

 Memonitor pola dan jam tidur 

 Memoonitor lokasi dan ketidaknyamanan 

selama melakukan aktivitas 

Terapeutik: 

 Menyediakan lingkungan nyaman dan 

rendah stimulus (mis: cahaya, suara, 

kunjungan) 

 

S: 
- Ibu pasien mengatakan anaknya sudah mau 

melakukan aktivitas kecil secara bertahap seperti 

duduk dan makan cemilan sendiri 

- Ibu pasien mengatakan keluhan linu linu pada 

anaaknya sudah berkurang 

- Ibu pasien megatakan anaknya masih mengeluh 

pusing dan tidak nyaman jika anaknya setelah 

beraktivitas, seperti berjalan ke kamar mandi 

O: 

- Pasien masih tampak lemas 



 
 

 

 

 

Edukasi:  

 Mengnjurkan tirah baring 

 Menganjurkan melakukan aktivitas secara 

bertahap 

 Menganjurkan duduk di sisi tempat tidur, 

jika tidak dapat berpindah atau berjalan 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara 

meningkatkan asupan makanan 

 

- Pasien tampak tidak banyak beraktivitas tapi 

tamapak sudah mau melakukan aktivitas kecil 

seperti duduk dan makan camilan Ii tempat tidur 

- TD: 110/70 mmHg 

A: 

- Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkan 

- Memonitor pola dan jam tidur 

4. 10-02-

2023 
13.00 WIB 

Resiko 

defisit 
nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengdentifikasi alergi dan intoleransi 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

 

Terapeutik 

 Melakukan oral hygiene sebelum makan, 

jika perlu 

 Memerikan makanan tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

 Memerikan makanan tinggi kalori dan tinggi 

protein 

 Mmberikan asupan makanan melalui selang 

nasogatrik 

Edukasi 

 Mengjarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk 

S:  

- Ibu pasien mengatakan anaknya masih mengeluh 
sakit saat menelan  

- makananIbu pasien mengatakana nafsu makan 

anaknya masih kurang dan sedikit 

- Ibu pasien mengatakan porsi makan anaknya masih 

sedikit, hanya menghabiskan kurang dari setenga 

porsi yang diberi rumah sakit    

O: 

- Pasien tampak menolak makan saat ibunya 

menyuapinya makan 

- Tampak porsi makanan yang diberi, tidak habis 

- BB: 15kg 

- TB: 120cm 
- Status nutrisi: IMT:  15/(1,2 x 1,2) = 6,7 kg/m2 

(kurus) 

A:  

- Resiko defisit nutrisi belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkan 

- Mengidentifikasi status nutrisi 

- Memonitor asupan makanan 

- Memonitor berat badan 

 



 
 

 

 

 

menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien 

yang dibutuhkan, jika perlu 

 

5. 11-01-

2023 

11.00 WIB 

Intoleransi 

aktivitas 
Observasi: 

 Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan kelelahan 

 Memonitor pola dan jam tidur 

 Memoonitor lokasi dan ketidaknyamanan 

selama melakukan aktivitas 

Terapeutik: 

 Menyediakan lingkungan nyaman dan 

rendah stimulus (mis: cahaya, suara, 
kunjungan) 

Edukasi: 

 Mengnjurkan tirah baring 

 Menganjurkan melakukan aktivitas secara 

bertahap 

 Menganjurkan duduk di sisi tempat tidur, 

jika tidak dapat berpindah atau berjalan 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara 

meningkatkan asupan makanan 

S: 

- Ibu pasien mengatakan anaknya tidak lagi merasa 

linu linu dibadan 

- Ibu pasien mengatakan aanaknya sudah banyak 

beraktivitas seperti bermain hp bersama ibunya 

berjalan ke kamar mandi,  dan tidak pusing lagi 

setelah beraktivitas 

O: 

- Pasien tampak tidak lemas lagi 

- Pasien tampak sudah banyak beraktivitas  
- TD: 110/80 mmHg 

-  

A: 

- Masalah intoleransi teratasi 

P: 

- Intervensi dihentikan 

 

 

 

 

 

6. 11-02-03 
12.30 WIB 

Resiko 
defisit 

nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengdentifikasi alergi dan intoleransi 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

S: 
- Ibu pasien mengatakan anaknya sudah tidak 

mengeluh sakit saat menelan makanan- Ibu pasien 

mengatakana nafsu makan anaknya bertambah 

- Ibu pasien mengatakan porsi makan anaknya 

bertambah mampu menghabiskan lebih dari 

setengah 

- porsi yang diberi rumah sakit    

O:  

- Pasien tampak sudah mau makan saat ibunya 



 
 

 

 

 

Terapeutik 

 Melakukan oral hygiene sebelum makan, 

jika perlu 

 Memerikan makanan tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

 Memerikan makanan tinggi kalori dan tinggi 

protein 

 Mmberikan asupan makanan melalui selang 

nasogatrik 

Edukasi 

 Mengjarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk 

menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien 

yang dibutuhkan, jika perlu 

 

 

menyuapinya makan 

- porsi makan yang habis meningkat 

- BB: 15kg 

- TB: 120cm 

- Status nutrisi: IMT:  15/(1,2 x 1,2) = 6,7 kg/m2 

(kurus) 

A: 

- Resiko defisit nutrisi teratasi 

P: 

- Intervensi dihentikan 

 

 

 

Implementasi dan Evaluasi Pasien 2 

 
No Tgl/waktu Diagnosa Implementasi Evaluasi 

1. 09-01-

2023 

11.45 WIB 

Nyeri Akut Observasi: 

 Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

 Mengidentifikasi skala nyeri 

 Mengidentifikasi faktor yang memperberat 
dan memperingan nyeri 

 

Terapeutik: 

 Mengontrol lingkungan yang memperberat 

rasa nyeri (mis: suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

S:  

- Pasien mengatkan merasa nyeri dibagian perut 

bawah pada luka bekas operasi 

- Pasien mengatakan nyeri bertambah saat bergerak 

O: 
- Skala nyeri: 6 

- Pasien tampak rewel/meringis 

karena nyeri 

- Pasien tampak lemas dan tidak 

banyakbergerak     

A: 



 
 

 

 

 

 Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (mis terapi pijat, 

aromaterapi, kompres hangat/dingin, terapi 

bermain 

 Memfasilitasi istirahat dan tidur 

Edukasi:  

 Mengnjurkan pasien meredakan nyeri 

dengan yeknik nonfarmakologis (kompres 

hangat/dingin) 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi pemberian analgesik 
 

- Masalah nyeri akut belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkan 

- Mengidentifikasi skala nyeri 

- Mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri 

- Menjelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu nyeri 

- Menganjurkan pasien 

meredakan nyeri dengan 

yeknik nonfarmakologis 
(kompres hangat/dingin) 

2. 09-01-

2023 

13.00 WIB 

Resiko 

Defisit 

Nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengidentifikasi alergi dan intoleransi 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

 

S: 

- Ibu pasien mengatakan anak nya sudah muntah hari 

ini  

- Ibu pasien mengatkan sudah memberi anaknya susu 

dan air putih melalui NGT  

- Ibu pasien mengatakan anaknya masi kurang nafsu 

makan  

O:  

- BB: 17 kg 

- TB: 143 cm 

 

- Status nutrisi: IMT:  
BB

TB x TB
  = 

17 

1,4 𝑥 1,4
 = 8,7 kg/m2 

(kurus) 

- Pasien tampak lemas 

A:  

- Maslah defisit nutrisi belum teratasi 

P 

- Lanjutkan intervensi 

- Memonitor asupan makanan 



 
 

 

 

 

3. 10-01-

2023 

12.00 WIB 

Nyeri Akut Observasi: 

 Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

 Mengidentifikasi skala nyeri 

 Mengidentifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri 

 

Terapeutik: 

 Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (mis terapi pijat, 

aromaterapi, kompres hangat/dingin, terapi 
bermain 

 Mengontrol lingkungan yang memperberat 

rasa nyeri (mis: suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 Memfasilitasi istirahat dan tidur 

Edukasi:  

 Menjelaskan penyebab, periode, dan pemicu 

nyeri 

 Mengnjurkan pasien meredakan nyeri 

dengan yeknik nonfarmakologis (kompres 

hangat/dingin) 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi pemberian analgesik 

 

S:  

- Pasien mengatkan merasa nyeri nya sudah muai 

berkurang 

- Pasien mengatakan masih nyeri saat 

- banyak bergerak 

- Ibu pasien mengatakan nyeri anaknya 

hilang timbul   

O:  

- Skala nyeri: 4 

- Pasien tampak udah tidak rewel 

- Pasien tampak lemas dan tidak 

banyak bergerak     
A: 

- Masalah nyeri akut belum teratasi 

P: 

- Intervensi dilanjutkan 

- Mengidentifikasi skala nyeri 

- Mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri 

- Menjelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu nyeri 

- Menganjurkan pasien 

meredakan nyeri dengan 
yeknik nonfarmakologis 

(kompres hangat/dingin) 

4. 10-01-

2023 

13.30 WIB 

Resiko 

Defisit 

Nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengidentifikasi alergi dan intoleransi 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 

 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

S: 

- Ibu pasien mengatakan anak nya sudah muntah 2x 

hari ini  

- Ibu pasien mengatakan anaknya masih kurang 

nafsu makan  

O: 

- BB: 17 kg 

- TB: 143 cm 



 
 

 

 

 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

Terapeutik 

 Memberikan makanan tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

 Memberikan makanan tinggi kalori dan 

tinggi protein 

 Memberikan asupan makanan melalui 

selang nasogatrik (NGT) 

Edukasi 

 Ajarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk 

menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien 

yang dibutuhkan, jika perlu 

- Status nutrisi:  IMT:  
BB

TB x TB
  = 

17 

1,4 𝑥 1,4
 = 8,7 kg/m2 

(kurus) 

- Pasien tampak lemas    

A: 

- Resiko defisit nutrisi belum teratasi 

 

P: 

- Lanjutkan intervensi 

- Mengidentifikasi status nutrisi 

- Memonitor asupan makanan 

- Memonitor berat badan 
 

5. 11-01-

2023 

11.30 WIB 

Nyeri Akut Observasi: 

- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

 Mengidentifikasi skala nyeri 

 Mengidentifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri 

Terapeutik: 

 Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi nyeri (mis terapi pijat, 

aromaterapi, kompres hangat/dingin, terapi 

bermain 

 Mengontrol lingkungan yang memperberat 

rasa nyeri (mis: suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

 Memfasilitasi istirahat dan tidur 

Edukasi:  

 Mengnjurkan pasien meredakan nyeri 

S:  

- Pasien mengatkan sudah tidak nyeri lagi 

- Pasien mengatakan saat bergerak, tidak nyeri lagi  

O:  

- Skala nyeri 2:  

- Pasien tampak sudah tidak rewel 

- Pasien tampak sudah banyak 

bergerak dan bermain di tempat 
tidur 

- Pasien tampak tidak lemas 

A: 

- Masalah nyeri akut teratasi 

P: 

- Intervensi dihentikan 

 

    



 
 

 

 

 

dengan yeknik nonfarmakologis (kompres 

hangat/dingin) 

 

Kolaborasi: 

 Kolaborasi pemberian analgesik 

6. 11-01-

2023 

13.00 WIB 

Resiko 

Defisit 

Nutrisi 

Observasi 

 Mengidentifikasi status nutrisi 

 Mengidentifikasi alergi dan intoleransi 

makanan 

 Mengidentifikasi makanan yang disukai 

 Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis 

nutrien 

 Memonitor asupan makanan 

 Memonitor berat badan 

 

Terapeutik 

 Memberikan makanan tinggi serat untuk 

mencegah konstipasi 

 Memberikan makanan tinggi kalori dan 

tinggi protein 

 Berikan asupan makanan melalui selang 

nasogatrik (NGT) 

Edukasi 

 Ajarkan posisi duduk, jika mampu 

Kolaborasi 

 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk 

menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien 

yang dibutuhkan, jika perlu 

S: 

- Ibu pasien mengatakan mual dan muntah anak nya 

sudah berkurang, terutama saat setelah makan 

- Ibu pasien mengatakan anaknya sudah mau makan 

sedikit sedikit melalui mulut     

- Ibu pasien mengatakan porsi makan anaknya 

meningkat, mammenghabiskan 1 4⁄ makanan yang 

didapat dari rumah sakit   

O: 

- Pasien tampak  sudah tidak lemas, usdah dapat 

bermain di tempat tidur 

- BB: 17 kg 

- TB: 143 cm 

- Status nutrisi: IMT:  
BB

TB x TB
  = 

17 

1,4 𝑥 1,4
 = 8,7 kg/m2 

(kurus) 

- Pasien tampak mau makan, disuapi ibu nya 

A: 

- Resiko defisi nutrisi teratasi 

P: 

- Up selang NGT        

   

 

 

 


