45

Bila datang dalam keadaan kejang, obat yang paling cepat
menghentikan kejang adalah diazepam intravena 0,3-0,5 mg/kgBB
(Arief, 2020)
E. Evaluasi

Tahap ini penulis mengevaluasi seluruh diagnosa keperawatan yang

ditegakan. Adapun kondisi umum klien setelah diberikan tindakan

keperawatan selama3 hari adalah :

1. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari, masalah
teratasi dibuktikan dengan tidak kejang, suhu tubuh 36,7°C, kulit tidak
terasa hangat lagi.

2. Resiko defisit nutrisi
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari, masalah
teratasi dibuktikan dengan keluarga klien mengatakan nafsu makan
klien meningkat, keluarga klien mengatakan waktu makan kien teratur,
BB:10,4Kg,makanan klien dihabiskan

3. Resiko cedera
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari, masalah
teratasi dibuktikan dengan keluarga klien mengatakan selama di rumah
sakit klien tidak mengalami kejang,tidak ada cedera,tidak ada luka

lecet.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Laporan tugas akhir ini memberikan gambaran tentang asuhan
keperawatan dengan Gangguan Termoregulasi Pada Kasus Kejang
Demam Terhadap An.n Diruangan Edelwis RS Handayani Kotabumi pada
tanggal 15Maret-17 Maret 2023 melalui tahap pengkajian sampai evaluasi,
penulis menarik membuat kesimpulan terhadap kasus An.N sebagai
berikut:
1. Pengkajian
Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan pada kasus
kejang demam terhadap An. N dengan beberapa cara meliputi, wawancara,
observasi, pemerisaan fisik, dan tumbuh kembang, didapatkan data
yaitu,klien memiliki riwayat kejang diumur 9 bulan ,suhu 39°C keluarga
mengatakan suhu tubuh naik turun, keluarga mengatakan nafsu makan
klien menurun, Kklien nampak rewel, N:102X/menit, S:39,1°C,
RR:23x/menit, TB:87CM, BB sebelum sakit:10,5Kg BB saat
sakit:10,2Kg,kulit klien teraba hangat.klien mendapatkan pengobatan
berupa paracetamol inj 120 mg/8jam 1V, Diazepam inj 5mg V.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang telah memenuhi data karakteristik
pada kasus kejang demam terhadap An.N yaitu: hipertermia berhubungan
dengan proses penyakit, resiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor
psikologis (keengganan untuk makan), resiko cedera behubungan dengan
proses kejang.
3. Rencana Keperawatan
Penulis membuat rencana keperawatan sesuai standar yang disusun
berdasarkan tujuan yang ingin dicapai. Rencana asuhan keperawatan
disusun menyesuaikan kondisi pasien saat pengkajian dan ketersedian
sarana dan prasarana yang ada. Rencana keperawatan yang muncul sesuai
dengan diagnosa keperawatan yaitu: hipertermia berhubungan dengan

proses penyakit dengan SLKI Termoregulasi (L.14134) dan SIKI
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Manajemen Hipertermia (1.15506) dan Regulasi Temperatur (1.14578),
Resiko Defisit Nutrisi behubungan dengan faktor psikologis (keengganan
untuk makan) dengan SLKI Status Nutrisi (L.03030) dan SIKI Manajemen
Nutrisi (1.03119), Resiko Cedera berhubungan dengan proses kejang
dengan SLKI Tingkat Cedera (L.14136) dan SIKI Pencegahan Cedera
SIKI (1.14537).

4. Implemenasi Keperawatan
Dalam melaksanakan rencana intervensi penulis melakukan tindakan
mandiri dan tindakan kolaborasi serta pendidikan kesehatan dengan
keluarga agar kejang tidak berulang, implementasi dilaksanakan selama 3
hari perawatan.

5. Evaluasi keperawatan
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari ketiga diagnosa

yang ditegakkan teratasi.
B. Saran

1. Bagi Praktisi Keperawatan dan RS Handayani Kotabumi
Diharapkan untuk dapat meningkatkan mutu pelayanan khususnya di
ruang anak dengan meyediakan manset tensi meter untuk anak,
penggunaan alat disposible untuk tetap satu kali pakai. Pemberian rasa
aman nyaman seperti memberi ruangan yang bersih dan nyaman sesuai
kebutuhan Klien.

2. Prodi Keperawatan Kotabumi
Hendaknya institusi dapat menyediakan refrensi yang lebih lengkap dan
terbaru,mengenai ilmu keperawatan khususnya keperawatan anak dengan

kasus kejang demam seperti buku penatalaksanaan kejang demam.



