BABII
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Kebutuhan Dasar Keperawatan

Konsep Proses Keperawatan Pada Pasten Hiperterml
a. Penghajian Keperawatan

Pengkajian  merupakan tshapan pertama dalam  proses
keperawatan tahap ini  sangst penting dan menentukan dalam tahap-
tahap selanjutnya. Data vang komprehensif dan valid akan menentukan
penctapan  diagnosis  keperawatan dengan tepat dan benar, serta
selanjutnya akan berpengarub dalam perencanaan keperawatan. Tujuan
dar pengkajian yaitu didapatkannya datn vang komprehensif. Tahap
pengkajian duri proses keperawatan memupakan proses dinamis yang
terorganisasi. dan meliputi empat aktivitas dassr atau elemen dan
pengkajian yaitu pengumpulan data secara sistematis, memvalidasi data,
memilah, mengatur data dan mendokumentasikan data dalam
format.(Tarwoto & Wartonah, 2015 ).

Pengkajian vang dilakukan pada klien anok dengan Hipertermi
ialah:

1} Identitas pasien mencakup tentang: nama, umur, jenis kelamin,
alamat, pendidikan, nama orang tuapendidikan omang twadan
pekerjaan srang tua

2) Keluhan utama yaitu menonjol pada anak sdalah subu tinggi pada
anak,

3) Riwayat penyakit sekarang yaitu di dopatkan adanya keluban panas
vang disertai menggiggll dan saat demam pada  kesadaran
composmentis turun nya panas lerjadi antara har ke 3 & 7.

4} Riwayat penyakit vang pemnah di derita yaitu penyakit apa saja yang
pernah di denta, pada anak bisa mengalamu Hipertermi dengan tipe

virus lain.



5) Riwnyal imunisasi yaitu apabila anak memiliki mwayal imunisasi
lengkap akan mempunyai kekebalan imun pada tubuhmaka
kemungkinan akan timbulnya komplikasi dapat difindarkan.

6) Kondisi lingkungan yang Sering terjadi di daersh yang padat
penduduk dan lingkungan yang kurang bersih (seperti air vang
menggenang dan gantungan baju di kamar)

. Pemernksaan fisik, meliputi inspeksi, palpasi, aukultasi, perkusi dar

ujuang rambut sampai ujung kaki. Berdasarkan tingkatan sebagai berikut:

1} Grade I: kesadaran komposmentis, keadaan umun lemah, tanda-tanda
vital

2) Grade II: kesadaran composmentis, keadaan umum lemah.tanda-tanda
vital lemah

3} Grade 111 kesadaran composmentis keadzan umum lemas.

4) Grade 1V: kesadaran composmentistanda-tanda  vital; nadi
teraba pemapasan tidak teratur, ekstremilas dingin, dan mukosa bibir
tampak kering,

Sistem intergument, yakni terdiri dari:

1} Turgor kulit normal. kuka bersih, badan teraba hangat.muka tampak
kemerahan karena demam. mata anemis, hidung kadang mengalami
perdarahan (epistaksis) pada grade 1L 1L V. Pada mulut didapatkan
bahwa mukosa mulut kering, dada bentuk simetris, abdomen. Tidak
ada nyeri tekan, ekstremitas. Akral dingin.,

. DMagnosa kKeperawatan

Diagnosa keperawatan suatu penilaian klinis mengenai respon
pasien lerhadap masalnh kesehatan otaw proses kehidupan yang
dialaminya baik yang langsung aktual moupun potensial, diagnosa
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respon pasien secara
individukeluargs dan komunitas terhadap vang berknitan dengan
kesehatan. Diagnosa yang muncul pada pasien dengan menggunakan
buku standar diagnosa keperawatan indonesia (PPN, 2016} sebagni
bertkut:

1} Hipertermia berhubungan dengan Riwayal hiperiermi (DL0130)



Penyebab dan hipertermia diantaranya: stimulasi pusat termoregulasi
hipotalamus, proses penyakit infeksi, dehidrasi, peningkatan
kebutuhan oksigen, perubahan laju metabolisme

Gejala dan tanda mayor

Objektif: suhu tubuh di atas normal.

Gejala dan tanda minor

Ohjektif: Kulit merah, kejang, takikardi, akral teraba hangat

Kondisi klinis terkait: Proses infeksi, hipertiroid, stroke, dehidrasi,
fraunia

2} Defisit nutrisi berhubungan dengan Anoreksia (D.0019),

Penyebab: Ketidakmampuan menelan makanan, ketidakmampuan
mencerna  makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi - nutrient
keningkatan kebutvhan metsbolisme, faktor ekonomi (misalmyn:
finansial tidak mencukup), faktor psikelogis (misalnya: stres,
keengganan untuk maknn)

Gejala tanda minor

Objektif: penurunan berat badan 10% dibawah rentan ideal

Kondisi klinis terkait: berat badan lebih, diare, disfungsi motilitas
gastrointestinal.

3} Gangguan pola tider berhubungan dengan suara lingkungan { D.0055)
Penyebab; Hambatan lingkungan (misalnya:kelembaban lingkungan
sekitar,subm lingkungan, pencahayaan, kebisingan, bau tidak sedap,
jadwal pemantauan/pemeriksaan'tidak. kurang control tidur, restraint
fisik, Tidak familiar dengan peralatan tidur.

Gejala tanda minor

Objektf; Mengeluh sulit tidur. mengeluh sering terjaga, mengeluh
tidak puas tidur, mengeluh pola tidur berubsh. mengeluh istirahat
tidak cukup.

Kondisi klinis terkait: Disorganisasi perilaku anak, kesiapan
peningkatan tidur, resiko intoleransi aktifitas, gonguan maobilitas fisik.



d. Imtervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan yamg muncul berdasarkan buku standar

lzaran keperawatan indonesia ppni (PPNI. 2018) dan berdasarkan buku

standar intervensi keperawatan indonesia ppni (PPN 2018).

Tabel 1

Intervensi keperawatan

{ Fakeor psitkologis:
keenpranzn untuk
miakan

(DLO032)

Tindakan keperswaton

sebaman 3324 jom mmka

diharapkan status nuins:

membatk dengan kntenn

hasil:

{L.03030)

1. Porsi makan
dihnbaskan

2 berat badon membuk

3. indeks masa tubuh
miernbaik (IMT})
miemnbaik

Diagnosa SLKI SIkl
Keperawatan
Hipertermin b.d Proses Setclah dilnkukan Manajamen lupertermmn (L1 3506)
tnfekst (DL0130) Tindakan keperawaton Observasi
sclamn 3x24 jom mako I, Identihkas penyebah
diharaplan subhu twbuh hipertermia
membatk dengan kntera 2. Maeniior subu fuboh
hasil: Terapeutk
Termorcpulasi (L.14134) I. Sediakan Lingkungan Yang
1. Pengaturan suhu Dingm
tubuh agar ictnp 2. Benkan Cairan Oval
berada pasda rentang 3. Bernknn Kompress Hengat
2. menggizzil menurun | 4. Longgurkan Ao Lepaskon
3. - suhw tabuh pormal pakian
4. udak keyong Eduknsi
1. Anjurkan tiroh banng
Kolaborast
kolaborasi pembenan caran dan
elektrolit intrevena
Restko Defisi nutns b.d | Scielah dilakukan Intervens::

Manajemen nuins (LO3 1 1%)
Ohbservast
I, Monnor psupan makanan)
2. Identifikas status nuirisi
3, Maenor berat hadan
Terapeutik
I. Lakukan oral hygiene sehelum
miaknnjika periu
2. Benkon makoman tinggs seruat
untuk mencegah konstipasi
3. Sasilitasi menentukan
pedoman dict
{misalnyrpiramide muksnan)
4. Sapkan mekanon secars
mennrtk dun suho vang sesua
Edukass
1. Aparkan posis dudok jika
mmnpu
2. Ajurkan diet yang
diprogramkan
Kolabaras
I, Koloborasi dengan ahli gz
untuk meneniekan jumlah
kalori dan jenis natrien vang

dibutubkan, jika perfu




Gonpruan pols tidur bod | Scielah dilokukan Intervense
Hambatan |ingkungan: Tisdakan keperawatan Drukunpgan tidur (L05174)
{pencahaynan kebisinzan | sclama 3324 jom maka (bservas)
lingkungran sekitor) diharapkan kehilan subi 1. Identifiknsi pola akiivitas tidur
(L0035}, tadur membak dengan 2. Idennfikos: fakior pengganzu
kniterin hasal: tichuri mis: fistk atan psikologis)
{L.05045) Terapeutik
. Keluhan sufit tdur 1. Miodifikasi lingkongon (ms:
FIECOLTT pencahaynan wau kebsinzan)
2. Keluban serning terpaga | 20 Fasilitns menghilangkon stress
T sebehum tidir
3, Keluhan tidok puns 1. Tetmpkan jadwal tidur rutm
Licher memerun 4. Lakukan prosedur untuk
4. Keluhan pola tidur memngkmkan kenyamanan
berubah menurun {msaloye; pijat, pengninran
posst, lerapi akupresur)
Edukasi
I. Jelaskon pentingnym tidur
cubkup sclnma sakat
2. Anjurkan jmenepatt kebizsaan
waltu tidar
3. Anjurkzn menghindari
‘minuman yang
mengzanrry bdur
SIKI (PPNIL, 2018).

. Implementasl

Dalam melakukan implementasi keperawstsn atou tindakan

I

keperawatan vang disesusikan dengan rencana tindakan keperawatan
yang telah dibuat (Putri et al., 2022).
Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah penilaian hasil dan proses. Evaluasi keperawatan
dicatal disesuaikan dengan setiap dizgnosa keperawatan. Evaluasi untuk
setiap diagnose keperawatan meliputi data subyektif (S) data obyektif
(0}, analisa permasalahan (A) klien berdasarkan S dan O, serin
perencanaan ulang (F) berdasarkan hasil analisa data diatas. Evaluasi imi
disebut juga evaluasi proses. Semua itu dicatat poda formulir catatan

perkembangan.

2. Konsep Proses Keperawatan Anak Dengan Hipertermi

Pengkajian merupakan tahapan perlama dalam proses keperawatan

tahop inl  sangat penting dan menentukan dalam tahap-tahap selanjutnya.
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Data vang komprehensif dan valid akan menentukan penetapan diagnosis
keperawatan dengan tepat dan benar, serta selanjutnya akan berpengaruh
dalam perencenaan  keperawatonTujunn  dari  pengkajian  yaoitu
didapatkannya data yang komprehensif Tahap pengkajian dan proses
keperawatan merupakan proses dinamis yang terorganisasi. dan meliputi
empat aktivitas dasar atau elemen dan pengkajian vaitu pengumpulan data
secara sistematis, memvalidasi data. memilah, mengatur data dan
mendokumantasikan data dalam format. (Tarwoto & Wartonah, 2005 ).
. Penghajian Keperawatan

Pengkajian yang dilakukan pada klien ansk dengan hipertermi

ialah:

1} Identitas pasien mencakup tentang: nama. umur, jenis kelamin,
alamal, pendidikan, nama orang ta, pendidikan orang tua, dan
pekerjaan orang tua,

2} keluhan utnma yaitu yang menonjol pada anak dengan hipertermi
adalah suhu tinggi

3} Riwayat penyakit sekarang yaitu di dapatkan adanya hipertermi serta
di tandai adanya gejala pusing

4) Riwayat penyakit vang pernah di derita vaitu klien pernah mengalami
hipertermi pada umur 10 bulan

5) Riwnyat imunisasi anak yang memiliki nwayat imunisasi tidak
lengkap jika anak mempunyal riwayat imumisasi lengkap makn
kekebalan tmun pada tebuh, maka kemungkinan akan timbulnya
komplikasi dapat di- hindarkan.

) Kondisi lingkungan yang Sering terjodi di daerah yang padnt
penduduk dan lingkungan vang kurang bersih (seperti air yang
menggenang dan gantungan baju di kamar).

7) Pola kebiaszan
4) Mutrisi dan metabolisme: frekuensi, jenis, pantangan, nafsu makan

berkurang, dan nafsu makan makin menurun.
b} Eliminasi alvi (buang air besar).Kadang-kadang anak mengalami
diare atau konstipasi.



¢) Eliminast urine (buang air keciljperlu dikaji apakah sering kencing.
sedikitbanyak, sakit/tidak.

d} Tidur dan istarahat. Anak sering mengalami kurang tidur karena
mengalami sakit'nyern otot dan persendian sehingga kuantitas dan
kualitas tidur maupun istirmhatmya kurang,

2) Kebersthan. Upaya keluarga untuk menjaga kebersihan din dan
Lingkungan.

f} Prilaku dan tanggapan bila adn kelwarpa yang sakit sertn upaya
untuk menjaga kesehatan.

g} Pemeriksaan fisik, meliputi inspeksi, palpasi, aukultasi. perkusi
dari ujung rambut sampai ujung kaki.

b. Implementasl

Dalam melakukan implementasi keperawstsn atou tindakan

keperawatan yang disesuaikan dengan repcana tindakan Keperaswatan
vang telah dibuat (Putr et al., 2022}

c. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah penilaian hasil dan proses. Evaluasi keperawatan dicatat
disesuaikan dengan setiap diagnosa keperawstan. Evaluasi untuk setiap
diagnose keperawatan meliputi data subyektif (8) data obyektif (O],
analisa permasalahan (A) klien berdasarkan 8 dan O, serta perencanaan
ulang (P) berdasarkan hasil analisa data diatas. Evaluasi ini disebul juga
evaluasi proses. Semua itu dicatal pada formulir catatan perkembangan.

B. Konsep kebutuhan dasar manusia

Kebutuhan dasar manusis adalah segala hal vang  diperfukon
memenuhi, oleh menjags manusia untuk mempertahankan kelangsungan
hidupnya. Setisp manusia memilii karaktenistik kebutuhan yang umk tetapi
tetap memiliki kebutuban dasar yang sama. | Budiono Sumirzh dan Budi
Pertami, 2006 ).
Kebutuhan dosar manusia menurut virginia Henderson dalam 14 kategori:
|. Kebutuhan bernafas dengan normal
2. Kebutuhan mendapatkan makanan dan minuman secukupnya



Kebutuhan untuk menghilanghkan limbah yang ada di dalam tubuh

Kebutuhan untuk bergerak dan mempertahankan postur tubuh

Kebutuhan untuk tidur dan istirzhat

Kebutuhan sandang yang sesuai

Kebutuhan untuk mempertahankan  suhu  twbuh  normal  dengan

menyesuaikan Pakalan dan ruangan stau lingkungan

Kebutuhan menjaga dan merawat tubuh serta lingkungan untuk tetap bersih

9. Kebutuhan untuk melindungi diri sendin dari bahaya dan tidak juga
membahavakan orang lain

10. Kebutuhan berkomumkasi dengan orang lain untuk mengekspresikan
emost,kebutuhan. ketakutan,maspun pendapat

11. Kebutuhan untuk menjalankan ibadah sesuai dengan kevakinan

12. Kebutuhan untuk bermain atau berlibur dalam berbagai kegiatan rekreasi

13. Kebutuhan untuk mempelajari menemukanmaupun  mendapatkan

e A R N S

P2

informasi vang berhubugan dengan perkembangan dan kesehatan yang
baik:
Konsep Dasar Teorl Fenyakit Hiperterml
Menurut Kementrian Kesehatan (2022)
1. Definisi
Hipertermi adalah suatu bangkiton kejang vang terjedi pada
kenaikan subu tubuh (suhu rektal di atas 38°C) yang disebabkan oleh suatu
proses ekstrakranial, tanpa adanya gangguan elektrolit ato mwayat kejang
dan tanpa demam sebelumnya
2. Etiologl
Hipertermi dapat terjadi bila suhu tubuh di atas 38°C dan subu yang
tinggi dapat menyebabkan serangan kejang. Namun, tidak semua anak
memiliki respon yang sama. Setinp anak dengan hiperfermi memiliki
ambang kejang yang berbedn, ada yang 38°C sudah kejang, ada yang 40°C
baru kejang.



1. Patoflslologl

Untuk memperizhankan kelangsungan hidup sel tau organ otak
diperlukan energi yang didapat dan metabolisme. Bahan baku untuk
metabolisme otak yang terpenting adalah glukose, sifat proses itu adalah
oksidasi denpan perantarn pungsi paro-paru dan diteruskan ke otak.
Berdasarkan hal diatas bahwa energi otak adalah glukosa yang melalui
proses oxidasi, dan dipecah menjadi karbon dioksidasi dan air. Sel
dikelilingi oleh membran sel yang terdiri dari permuksan dalam yaitu
limford dan permukaan luar yaitu tonik. Dalam kesdaan normal membran
sel neuron dapat dilalui oleh jonNA+dan elektrolit lamnya, kecuali ion
clorida.

Akibatnya konsentrasi K+ dalam sel neuron tinggi dan konsentrasi
MA+rendah.  Sedangkan didalam sel newron terdanpat  keadaon
sebaliknya karena itu perbedsan jenis dan konsentrasi ion didalam dan
diluar sel. Maka terdopat perbedsan membran yang disebul potensial
membran dari neuron. Untuk menjoga keseimbangan potensial membran ini
diperlukan energi dan bantuan enzim NA, K. ATP vang terdapat pada
permukaansel. Keseimbangan potensial membran ini dapat divbah dengan
perubahan konsentrasi ion dindang extra selular, rangsangan yang datangnya
mendadak misalnya mekanis. kimiawi atou aliran listrik dan sekitarmya.
Perubahan dari patofisiologisnya membran sendin karena pemyakit/
keturunan. Pada seorang anak sirkulasi otak mencapai 65 % dan seluruh
tubuh dibanding dengan orang dewnsa 15 %. Dan karens itu pada anak
tubuh dapat mengubah keseimbangan dari membran sel neuron dalam
singkat terjadi dipusi di ion K+ maupun ion NA+ melalui membran tersebut
dengan akibat terjadinya lepasnya muatan listrik.



4. Pathways
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Gambar | Penyakit Hipertermi

Sumber: (Muzayyanah et al., 2013




5. Manifestasi Klinis

d,

B

Hipertermi mempunyai kejadian yang tinggi pada anak yaitu 34%

. Kejang biasanya singkat, berhenti sendiri, banyak dialami olehanak

laki-laki

. Kejang timbul dalam 24 jam setelah suhu badan naik diakibatkaninfeksi

disusunan saraf pusat seperti otitis media dan bronchitis
Bangkitan kejang berbentuk tonik-klonik
Takikardi: pada bayi. frekuensi sering di atas 1 50-200 kali permenit.

0. Klasiflkasl Hipertermil
Klasifikasi hipertermi dibag menjadi 2 yaitu:

i

Hipertermi sederhana

Hipertermi yang berlangsung singkat kurang dari 15 menit, dan
umumnys akan berhenti sendiri. Kejang berbentuk tonik dan klonik,
tanpa gerakan fokal. Kejang tidak berulang dalam waktu 24 jam.

. Hipertermi kompleks

Kejang loma lebih dori |5 menit. kejang fokal otau persial. kejang
berulang atau lebih dari 1 kali dalam 24 jam.

. Fenatalaksanaan

Penatalaksanan Hipertermi:

H

Penatalaksanoan keperawatan

1) Saat terjadi serongan mendadak yang hamus diperhatikanpertama
kali adalah ABC {Airway, Breathing. Circulation].

2) Setelash ABC aman. Banngkan pasien ditempat yvang rata untuk
mencegah terfjadinya perpindahan posisi tubuh kearah danger.

3} Kepala dimiringkan don pasang sundip lidah yang sudah dibungkus
kasn

4) Singkarkan benda-benda yang ada di sekitar pasien vang bisa
menyebabkan bahaya.

5} Lepaskan pakaian yang mengganggu permapasian

i} Bila suhu tinggi berikan kompres hangat

7} Setelah pasien sadar dan terbangun berikan minum air hangat

8) Janpan diberikan selimut tebal karena uap panas akan solitakan



dilepaskan

b, Penatalaksanann medis

1} Bila pasien datang dalam keadaan kejang obat utama adalah diazepam

untuk membrantas kejang secepat mungkin vang diben secara TV

{intravema), IM {fntra meskufor). dan rektal. Dosis sesuai BB: < 10

kg: 0.5.0.75 mp/kg BB dengan mimimal dalam spuit 7.5 mg, > 20 kg:
0.5 mg'kg BB. Dosis rata-rata dipakai 0.3 mgkg BBkali dengan
maksimal 5 mg pada anak berumur kurang dari 5 tahundan 10 mg
pada anak yang lebih besar
2} Untuk mencegah edema otak, berikan kortikosteroid dengan dosis 20-
30 mgkg BB/ hari dan dibagi dalam 3 dosis atadsebaiknya
glukortikoid misainya deksametazon 0.5-1 ampul setiap 6 jam

3) Setelsh kejang teratasi dengan dinzepam selama 45-60 menit

disuntikan antipileptik dengan dava kerja lama misalnyafenoberbital,

defemilndation dibenkan secara intramuskuler, Dosis awal neonatus

30 mg: umur satu bulan- satu tahun 50 mg, umur satu tehun keatas 75

mi.

D. Publikasl Terkalt Asuhan

Na Juidul Tahon Penulis Hasil
Pencrapan 2022 Suci filn haml pengkajion ewal  haon pertomn
I | kompress rahayu | Hipertermi terdopat  subu  fubuh 38 2%
hangst  untuk dengan kutagon tngkst subu tubuh demam,
menurunkam dhdepatkan  dort tmgket sobo tebuh, Setelah
demom miclakukan pengkajion awal {ohservasi) lerknit

subi tubub pada pasicn Hipertermi, dilakukan
wntervenst kepermwaton denpgan menpzunakan
kompres hanpat di dacrab aksila dan kedua
lipatun  paho. Teknik kompres  hangza
dilokukan  uniuk  mengwangn  demom
diharapkan  pasien tidak demzm
lagi Tindokan wm  dilakukan  setap  hari
sclama 3 han bertemt-turun dengan wakiu
kurang lebih |5 menit  Seiclab  seless
melskukon MACrVEns] keperawatan
menprunakon - teknk kompres  hangat,
dilakukon cvaluas) sctiap han sclama 3 han
untuk mengetuhn perurunen demam  pada
pasicn. Hesil evaluasi  penurunan  demaem
{kompres honzat) subyek sesudah dilakukan
wntervensi  kepermwotan  dengan  kompres
henpat Homl penclibian  icnteng  kompres
henpat  untuk menwronkon  demam pada
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pasien  Hipertermu, diperobeh hasil adanvo
penurmnan suha  tubuh  setelah  dilakukun
kompres himgat di decrsh aksils don kedun
hpotnn  poha. Pada  subjek, haon  petamn
pengkayion didapatkan hosil subu tubuh 38 2°C
{demom ). setelah dilakolkan tmdakon kempres
hangat sampan han ke-3

Pengaruh
kompess
hangat pada
suhu tubuh
anak

i |

Arfah

Eytin]

Hasil  penchimn  menunpukkan  balwa
pembenion kompres hangat dopat melancarkan
sirkules darah don membuka pon-pen kalid
schinges  membenksn  kesempatan panos
kehmr don twbuh schingpn akan  lenadi
penunman suhu tububh pads anak dengan
penyokit Hipertermi.  Pemberion  lompres
hanpot mempunyzi hubungan  yang  posiaf
denpan peningkotan suhy toboh vottu ko
pembenian kompres hangat sering dilskukan
moka dopat mcmbaniu dalem menurunkan
suhu tubuh. Penelitian ini dengan teon yang i
tulis aleh Lee (20191 vang mengemukakan
bahwa pemberian kompres haneot pada dacroh
tubuh akan membenkan smyal ke hipotmiamus
melzln sum sum tuleng belakong. Keukn
rescpior  vong  pekn  terhedap  panas i
hipotolamus  di  renpsang,  svstem  efckeor
mengeluarkan  sinyal  yang  memula
berkermgat dan vesodilotesn  penfer
Perubahan wuron pembubih  darali i atur
olch  pusat  vasomotor  pads  medulla
oblongetn  dari  twnpkm  owmkdi  bowoh
pengareh  fupotalonmk bagun  amteror
schimpea  tergads vasodilatasi Tenadinva
vasodilitast  imi menychoblan pembuanzan’
kchilangon  coerpv/pomas meladni bt
meningkat (berkeringat), don skan iegad
penurunen subu tubub schmgga mencapai
keadsnn normal kembali.

Intervens:
kompress
hanget

| ER)

Dendan
foresthu

Pada hon sclasa 02 jonuon 2024 1bo
mengatakon An N demom 2 han.badon teraba
hangat. Pemuhs membenkan kompres hangat
untuk menurunkan subu fubuh, setelsh di
benkan icknik Kompres Hangat 3 kali selama
2 hort demum pads khen depat menumn
dimana di han pertama subo 18.2°C hinggn
pade hon Komis (4 januan 2024 menurum
memedi 36.5°C.
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hom| pemenksoan fisik pods kosus AnN
diternukan pada perubahan data pertksann fsik
diantaranya adalsh pemingkatan suhu twhah
38.8°C denpan kondisi kgung don penurunon
kesadernn discrim denpan furgor kol vang
kurang bmuk. membran mukoss pada b
tampak kering pemertksaan fistk vang difenumn
pado kesus padn An N vmto Hiperterma hal mi
scsni dengan  proses  penyakd  yang
terjadiAdanya peningkstan suhn pads AnN
vang diakibatkan oleh hipertermin vang tenjad
kurena penngkotan subu tububh tegads okabat
ketidakseimbangmn kebutnhan dasar manusea
ditandan dengan kalit teresa hangat, fwgor kuli
kurang bak dan  membran mukosa kering.
Dan wramn hesil penseriksasn penunmng dan
hen ke han vong dilakuknn pads pasien An N
vang mengalam  Hipertenmi - membenkan
gumibaran adanya peningikatan mla irombosat.
Hal 1 menunpukkan adenyva perbarkan atou
kemmapoon. yong artmya milm trombosit yang
bermin  dalam  rentang  normal  akun
menghindan terjadimya. composmetis, kendann
umum:bak Tands- tonda vital:, Respirasi32
kali per menit, Subuc 38,2°C, Nodi- 144 kali per
miemt Dan dato terschuot ditemukon masaloh
defisit nutnsi berharbumean dengan mnoreksin
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