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A. Fokus Asuhan Keperawatan

Asuhan keperawatan adalah proses atau rangakaian kegiatan praktik
keperawatan langsung pada pasien/klien di berbagai tatanan pelayanan kesehatan
yang pelaksananya berdasarkan kaidah profesi keperawatan dan merupakan inti
praktik keperawatan (Ali, Zaidin, 2009). Asuhan keperawatan ini berfokus pada
asuhan keperawatan perioperatif yang meliputi pra operatif, intra operatif dan post
operatif pasien dengan Hernia Inguinalis Dextra dengan tindakan operasi
Herniotomy Hernioraphy di ruang Operasi Rumah Sakit Mardi Waluyo Metro
tahun 2020.

B. Subyek Asuhan

Subyek asuhan pada laporan tugas akhir ini adalah Pasien bernama Tn.A,
Umur: 50 tahun, Agama: Islam, Alamat: Seputih Raman, Lampung Tengah, NO
RM : 00-43-99-74, dengan diagnosa hernia inguinalis dextra dengan tindakan
herniotomy hernioraphy di Ruang Operasi Rumah Sakit Mardi Waluyo Metro

Provinsi Lampung.

C. Lokasi dan Waktu
Asuhan keperawatan ini dilaksanakan di ruang Operasi Rumah Sakit Mardi

Waluyo Metro pada tanggal 24 Februari 2020.

D. Pengumpulan Data

Teknik pengumpulan data dimulai saat setelah pasien/keluarga mendatangi
lembar informed consent yang telah dijelaskan untuk ketersediaan menjadi sampel
penelitian. Sedangkan pada pengumpulan data yang perlu diperhatikan antara lain
sebagai berikut :
1. Alat Pengumpulan Data

Alat pengumpulan data yang digunakan pada asuhan keperawatan perioperatif
dengan diagnosa hernia inguinalis dextra dengan tindakan herniotomy



hernioraphy antara lain adalah format pengkajian keperawatan perioperatif dan
alat-alat pemeriksaan fisik.

2. Teknik Pengumpulan Data

Data pengumpulan data dibedakan atas data subjektif dan data objektif. Data
subjektif adalah data yang didapatkan dari klien sebagai suatu pendapat terhadap
situasi dan kejadian, sedangkan data objektif adalah data yang dapat diobservasi
dan diukur oleh perawat (Nursalam, 2008). Ada empat metode yang digunakan
dalam pengumpulan data yang digunakan penulis dan termasuk dalam tahap
pengkajian, yaitu anamnesis, observasi, pemeriksaan flsik, dan pemeriksaan
penunjang.
a. Anamnesis

Anamnesis yang dilakukan meliputi data demogrfi, tanggal wawancara, tanggal
masuk rumah sakit, No. RM, nama, umur, jenis kelamin, suku/bangsa, agama,
pendidikan dan alamat, serta pola fungsional kesehatan seperti keluhan utama,
riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, dan riwayat nutrisi.
b. Observasi/ pengamatan

Observasi atau pengamatan yang dilakukan pada pasien tersebut meliputi
pengamatan terhadap benjolan yang terdapat pada bagian inguinal, tanda-tanda
vital seperti penapasan, denyut nadi, dan tekanan darah serta mengamati adanya
perubahan tingkah laku pasien seperti kekhawatiran akan tindakan opersasi .
c. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik yang dilakukan meliputi:

1) Inspeksi/pengamatan/observasi pada mukosa bibir , turgor kulit,
konjungtiva, warna kulit, keadaan umum, peningkatan frekuensi pernafasan,
adanya pernapasan cuping hidung dan adanya sianosis.

2) Palpasi/merasakan ukuran, kekuatan atau letak sesuatu berupa pengukuran
denyut nadi, akral teraba hangat atau dingin, kekuatan otot, adanya nyeri
pada area punggung, dada, abdomen dan kandung kemih.

3) Perkusi/pukulan/untuk merasakan getaran pada daerah dada dan abdomen

(mengetahui adanya massa, udara, dan cairan dalam tubuh).



4) Auskultasi/mendengarkan suara didalam tubuh pasien seperti suara nafas
dan suara jantung pada area lapang paru serta  bising usus pada
abdomen/perut.

d. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan yaitu pemeriksaan laboratorium
(hematologi, hemostasis, dan kimia klinik), pemeriksaan radiologi (rontgen torax)

dan pemeriksaan elektrokardiogram (EKG).

3. Sumber Data

Sumber data dalam asuhan keperawatan ini terdiri dari :
a. Sumber data primer
Sumber data primer pada asuhan keperawatan ini adalah pasien/klien yaitu Tn.
A. Bila pasien/klien dalam keadaan tidak sadar, mengalami gangguan bicara,
gangguan pendengaran, atau pasien/klien masih bayi, atau karena beberapa
sebab klien tidak dapat memberikan data secara subjektif untuk menegakkan
diagnosis keperawat. Maka, hendaknya perawat melakukan anamnesis kepada
keluarga (Rohmah & Walid, 2016).
b. Sumber data sekunder

Sumber data sekunder adalah data yang diperoleh selain dari klien, yaitu
data yang diperoleh dari keluarga, orang terdekat, teman, dan orang lain yang
tahu tentang status kesehatan klien. Selain itu, tenaga kesehatan lainnya
seperti dokter, ahli gizi, ahli fisioterapi, laboratorium, radiologi, juga termasuk
sumber data sekunder (Rohmah & Walid, 2016).

E. Penyajian Data

Penyajian data yang digunakan dalam penulisan laporan akhir ini yaitu
penyajian dalam bentuk narasi (yaitu menjelaskan hasil pengkajian pasien pre
operasi, inta operasi, dan post operasi sampai evaluasi) dan penyajian dalam
bentuk tabel (yaitu menjelaskan data pengkajian subjektif maupun objektif,
rencana tindakan keperawatan, implemenatasi keperawatan, dan hasil evaluasi

tindakan keperwatan).



F. Prinsip Etik

Prinsip etika yang digunakan penulis dalam membuat asuhan keperawatan
fokus tindakan keperawatan ini adalah prinsip etika keperawatan dalam
memberikan layanan keperawatan kepada individu, keluarga, dan kelompok atau
masyarakat. Menurut Potter & Perry (2009), prinsip etik yang digunakan antara
lain:

1. Autonomy (otonomi)

Autonomy berarti komitmen terhadap klien dalam mengambil keputusan
tentang semua askep pelayanan. Autonomy merupakan hak seseorang untuk
mengatur dan membuat keputusan sendiri meskipun demikian masih terdapat
berbagai keterbatasan, terutama yang berkaitan dengan situasi dan kondisi, latar
belakang individu, campur tangan hokum dan tenaga kesehatan professional yang
menetukan. Pada prinsipnya otonomi berkaitan dengan hak sesorang untuk
memilih bagi diri mereka sendiri, apa yang menuntut pemikiran dan
pertimbangannya merupakan hal yang terbaik.

2. Benefiece (berbuat baik)

Benefience adalah tindakan positif untuk membantu orang lain. Melakukan
niat baik mendorong keinginan untuk melakukan kebaikan bagi orang lain.
Perawat dalam melaksakan tugasnya harus menggunakan prinsip ini karena semua
klien harus kita perlakukan dengan baik.

3. Non-maleficience (tidak mencederai)

Malefience merujuk pada tindakan yang melukai atau berbahaya. Oleh karena
itu, non-malefience berarti tidak mencederai atau merugikan orang lain.dalam
pelayanan kesehatan praktik rtik tidak hanya melibatkan untuk melakukn
kebaikan, tetapi juga janji untuk tidak mencderai. Pelayanan kesehatan yang
professional seperti perawat mencoba menyeimbangkan antara resiko dan
keuntungan dari rencana pelayanan yang diberikan.

4. Justice (keadilan)

Keadilan merujuk pada kejujuran. Penyelenggaraan layanan kesehatan setuju
untuk berusaha bersikap adil dalam memberikan pelayanan kesehatan. Prinip
keadilan dibutuhkan untuk terapi yang sama dan adil terhadap orang lain yang

menjunjung prinsip-prinsip moral, legal dan kemanusiaan.



5. Kesetiaan ( fidelity)

Kesetiaan adalah persetujuan untuk menepati janji. Janji setia pendukung rasa
tidak ingin meninggalkan klien, meskipun saat klien tidak meyetujui keputusan
yang telah dibuat. Dtandar kesetiaan termasuk kewajiban mengikuti pelayanan
yang ditawarkan kepada klien.

6. Akuntabilitas

Akuntabilitas merujuk pada kemampuan seseorang untuk menjelaskan alasan
tindakannya. Dengan adanya akuntabilitas ini makanya penulis dapat belajar
untuk menjamin tindakan professional yang akan dilakukan pada klien dan atasan.
7. Condfidentiality

Confidentiality dalam pelayanan kesehatan harus menjaga rahasia klien
apabila melanggar akan terkena sanksi seperti tidak dapat menyalin rekam medis
tanpa izin dari Klien.

8. Veracity (kejujuran)

Veracity merupakan dasar membina hubungan saling percaya terhadap klien.
Prinsip veracity berarti penuh dengan kebenaran. Nilai ini diperlukan oleh
pemberi layanan kesehatan untuk menyampaikan kebenaran pada setiap pasien
dan untuk meyakinkan bahwa pasien sangat mengerti.



