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MOTTO 

“ let life kind of just take you on its current. When you fight the current, you’re 

just gonna exhaus tyour self. When you try to go in complete opposite direction 

from what your natural forces are inclining you to i feel like, more time than not, 

it becomes a little bit difficult”  
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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGUE HEMORRHAGE 

FEVER (DHF) DENGAN MASALAH KEKURANGAN VOLUME  

CAIRAN DI RUANG MELATI RSUD BANGIL PASURUAN 

Oleh: 

Nur Hasanah 

 

Dengue Hemorrhage Fever merupakan penyakit infeksi yang disebabkan 

oleh virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk Aedes. Kekurangan 

volume cairan pada pasien Dengue Hemorrhage Fever disebabkan meningkatnya 

permeabilitas vaskuler. Tujuan penelitian ini adalah melaksanakan asuhan 

keperawatan pada klien yang mengalami Dengue Hemorrhage Fever dengan 

masalah kekurangan volume cairan. 

Desain penelitian ini adalah deskriptif dengan jumlah 2 orang partisipan  

dengan diagnosa medis Dengue Hemorrhage Fever dengan masalah keperawatan 

kekurangan volume cairan. Data pada kedua klien diperoleh dari hasil wawancara, 

observasi dan dokumentasi. 

Hasil penelitian didapatkan pada pengkajian diketahui bahwa klien 1 dan 

klien 2 mengeluhkan mual muntah didukung dengan data objektif keadaan umum 

lemah, turgor kulit menurun, mukosa bibir kering, mata cekung. Berdasarkan data 

pengkajian ditemukan masalah keperawatan kekurangan volume cairan. Rencana 

keperawatan sesuai NIC manajemen cairan meliputi: monitor status hidrasi, 

monitor tanda-tanda vital, jaga intake dan catat output, dorong asupan oral, 

kolaborasi pemberian cairan IV. Implementasi pada klien 1 dan klien 2 

dilaksanakan berdasarkan dari intervensi selama 3 kali pertemuan, evaluasi 

dilaksankan setiap akhir implementasi.  

Kesimpulan bahwa klien 1 pada evaluasi hari ketiga masalah sudah teratasi 

ditandai dengan turgor kulit elastis, membran mukosa lembab, intake dan output 

seimbang. Sedangkan pada klien 2 masalah belum teratasi karena intake dan 

output belum seimbang dan masih merasakan haus, membran mukosa kering, 

turgor kulit membaik. 

Kata kunci: DHF, kekurangan volume cairan, manajemen cairan 
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ABSTRACT 

NURSING CARE IN CLIENTS  DENGUE HEMORRHAGE FEVER 

(DHF)WITH PROBLEMS SHORTAGES OF FLUID VOLUME  

IN ROOM MELATI RSUD BANGIL PASURUAN HOSPITAL 

 

By: 

Nur Hasanah 

 

Dengue Hemorrhage Fever is an infectious disease caused by dengue 

virus which itransmitted through the bite of Aedes mosquito. Lack of fluid volume 

in Dengue Hemorrhage Fever patient due to increased vascular permeability. The 

purpose this study is nursing care for client Dengue Hemorrhage Fever with 

problem of lack fluid volume. 

The reserch design is descriptive with two participants with Dengue 

Hemorrhage Fever medical diagnoses with nursing problems lacking fluid 

volume. Data on both clients was obtained from interviews, observation and 

documentation. 

The result obtained in study data revealed that client 1 and client 2 

complained of nausea vomiting supported by objective data of general weaknes, 

decreased skin turgor, dry lip mucosa, sunken eyes. Nursing plan according to 

NIC fluid management include: monitor hydration status, monitor vital sign, 

maintain intake and output, encourage oral intake, collaborate iv administration. 

Implementation on client 1 and client 2 is carried out based on intervention 

during 3 meetings, evaluation is carried out the end of the implementation.  

The conclusion that client 1 on third day evaluation of problem is resolved 

is characterized by elastic skin turgor, moist mucosa, balanced intake and output. 

Whereas in client 2 the problem has not been resolved because intake and output 

have not been balanced, feel thirsty, dry mucosa, good skin turgor.  

Keywords: DHF, shortages of fluid volume,  fluid management 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) umumnya ditularkan melalui nyamuk 

yang terinfeksi virus dengue. Pada pasien DHF dapat ditemukan beberapa gejala 

seperti suhu tubuh tinggi serta mengigil, mual, muntah, pusing, pegal-pegal, 

bintik-bintik merah pada kulit. Pada hari ke 2-7 demam dapat meningkat hingga 

40-41
0
C serta terdapat beberapa perdarahan yang kemungkinan muncul berupa 

perdarahan dibawah kulit (ptekia), hidung dan gusi berdarah, serta perdarahan 

yang terjadi didalam tubuh, tanda dan gejala tersebut menandakan terjadinya 

kebocoran plasma (Centre of Health Protection, 2018). Kien dengan DHF akan 

mengalami kekurangan volume cairan pada tubuh yang disebabkan adanya 

kebocoran plasma. Tubuh mengeluarkan zat-zat sikotin sebagai reaksi imun 

terhadap virus dengue. Kemudian zat-zat tersebut berkumpul dipembuluh darah 

yang mengakibatkan kebocoran plasma. Kondisi lebih lanjut pada pasien yang 

mengalami kekurangan volume cairan dapat menyebabkan tubuh mengalami 

dehidrasi. Pada dehidrasi berat, akan terjadi penurunan kesadaran (Musyayyadah, 

2015). 

World Health Orgnization (WHO) (2019) mencatat terjadi penurunan 

signifikan pada kasus Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di Amerika pada tahun 

2017 mencapai 584.263 kasus sedangkan pada tahun 2016 mencapai 2.177.171 

kasus. Berdasarkan data yang dirilis oleh Kementrian Kesehatan 
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Indonesia (2019), di Indonesia pada bulan Januari 2019 terdapat 133 jiwa 

meninggal dunia dari 13.683 kasus DHF. Demikian pula pada bulan Februari 

2019 kasus DHF terus mengalami peningkatan yang mencapai 16.692 kasus, 

sedangkan pasien meninggal mencapai 169. Sementara itu di Jawa Timur pada 

tahun 2016, penderita DHF dengan masalah resiko kekurangan volume cairan 

mencapai 34,8 % (16 orang dari 46 orang) (Yuniarsih, 2019). Dinas Kesehatan 

Kabupaten Pasuruan (2018) mencatat terdapat penurunan pada kasus DHF yaitu 

dari 317 kasus pada tahun 2017, sedangkan pada pertengahan Oktober 2018 

menjadi 138 kasus. 

DHF disebabkan nyamuk Aedes Aegepty dan nyamuk Aedes Albopictus 

yang terinfeksi atau membawa virus dengue. Ketika nyamuk yang terinfeksi 

menggigit manusia, nyamuk juga melepaskan virus. Virus dengue yang masuk 

kedalam tubuh beredar dalam pembuluh darah bersama dengan darah. Virus 

bereaksi dengan antibody yang mengakibatkan tubuh mengaktivasi dan 

melepaskan C3 dan C5. Akibat dari pelepasan zat-zat tersebut tubuh mengalami 

demam, pegal dan sakit kepala. Kemudian zat tersebut saling berikatan dengan 

darah dan berkumpul dipembuluh darah yang kecil dan tipis yang mengakibatkan 

plasma bocor dan merembes keluar. Plasma darah yang terdiri dari darah, air, 

protein, ion dan gula akan keluar ke ekstraseluler yang mengakibatkan tubuh 

mengalami kekurangan volume cairan. Kondisi lebih lanjut dari kekurangan 

volume cairan dapat mengakibatkan syok hipovolemik yang kemudian mengarah 

pada kegagalan organ untuk melakukan tugasnya hingga kematian (Kardiyudiana, 

2019). 
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Tindakan yang diberikan pada pasien dengan masalah kekurangan volume 

cairan yakni: memantau tanda-tanda vital, mengobservasi turgor kulit, memeriksa 

hasil laboratorium, mendorong untuk meningkat masukan secara oral seperti 

pemberian minum yang adekuat, jus, susu dan makanan ringan, memantau dan 

mencatat masukan serta keluaran untuk mengetahui keseimbangan cairan. 

Seseorang dapat dikatakan dehidrasi apabila terdapat tanda dan gejala berikut: 

menurunnya turgor kulit, berat badan turun, mukosa mulut kering, frekuensi nadi 

meningkat, TD menurun, pucat, nafas cepat, suhu tubuh meningkat (Renira,2019). 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana asuhan keperawatan yang dapat diberikan pada klien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang 

Melati RSUD Bangil 2020? 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada klien Dengue Hemorrhage Fever 

(DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang Melati RSUD Bangil. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1) Mampu melakukan pengkajian asuhan keperawatan pada klien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang 

Melati RSUD Bangil. 

2) Mampu menetapkan diagnosis keperawatan pada klien Dengue Hemorrhage 

Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang Melati 

RSUD Bangil. 
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3) Mampu menyusun perencanaan asuhan keperawatan pada klien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang 

Melati RSUD Bangil. 

4) Mampu melakukan tindakan asuhan keperawatan pada klien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang 

Melati RSUD Bangil. 

5) Mampu melaksanakan evaluasi pada klien Dengue Hemorrhage Fever (DHF) 

dengan masalah kekurangan volume cairan di ruang Melati RSUD Bangil 

tahun. 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Hasil dari studi ini diharapkan bisa mengembangkan asuhan keperawatan pada 

klien Dengue Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume 

cairan. 

1.4.2 Manfaat Praktis  

1) Bagi Penulis  

Dapat mengetahui dan melaksanakan asuhan keperawatan pada klien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan. 

2) Bagi Institusi Pendidikan 

Diharapkan studi kasus ini dijadikan bahan pertimbangan dalam proses belajar 

dan bahan bacaan tentang asuhan keperawatan pada klien Dengue Hemorrhage 

Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan. 
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3) Bagi pasien dan keluarga 

Diharapkan studi kasus ini dijadikan tambahan informasi tentang penyakit 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Dengue Hemorrhage Fever (DHF) 

2.1.1 Definisi DHF 

Infeksi virus dengue merupakan penyebab Dengue Hemorrhage Fever 

(DHF). Virus dengue merupakan virus kelompok B (Arthopod-Bornevirus). 

Penularan penyakit DHF terjadi ketika nyamuk yang terinfeksi virus dengue 

menggit atau menghisap darah manusia yang sakit ke manusia yang sehat. 

Nyamuk tersebut merupakan nyamuk yang termasuk dalam keluarga Flavafiridae 

dan golongan flavivirus. Jadi nyamuk merupakan vektor atau transmisi virus dari 

manusia ke manusia atau menusia kehewan atau hewan kemanusia. Nyamuk yang 

membawa virus dengue sendiri terbagi dalam beberapa jenis yaitu DEN-1, DEN-

2, DEN-3, DEN-4 yang banyak ditemukan diseluruh plosok Indonesia 

(Kardiyudiani, 2019). WHO dalam buku Keperawatan Medikal Bedah 1 

(Kardiyudiana, 2019) mendefinisikan DHF sebagai penyakit yang memiliki 

keriteria: suhu tubuh naik turun tanpa sebab yang jelas, tampak perdarahan 

(ptekia, gusi berdarah, melena, muntah darah), jumlah trombosit mengalami 

penurunan dalam periksaan laboratorium, serta permebilitas pembuluh darah 

mengalami peningkatan yang ditandai dengan meningkatnya hematokrit. 

2.1.2 Klasifikasi DHF 

Menurut WHO, 2011 dalam buku “asuhan keperawatan praktis 

berdasarkan penerapan diagnosa nanda, nic, noc” (Nurarif, 2016) klasifikasi 

derajat DHF dibagi menjadi: 
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1) Derajat 1 

Demam secara terus menerus disertai menggigil, pada pemeriksaan torniquet 

atau uji bendung positif dan disaat dilakukan pemeriksaan laboratorium 

didapatkan hasil trombisit mengalami penurunan sedangkan hematokrit 

meningkat. 

2) Derajat 2 

Tanda dan gejala sama seperti derajat 1, selain itu ditemukan adanya 

perdarahan pada gusi, ptekie, perdarahan pada lambung yang dapat 

mengakibatkan melena dan muntah darah. 

3) Derajat 3 

Tanda dan gejala sama seperti derajat 1 dan derajat 2 serta pasien mengalami 

perburukan keadaan dengan tekanan darah mengalami penurunan, frekuensi 

nadi cepat, nadi teraba lemah, akral dingin. 

4) Derajat 4 

Pasien mengalami penurunan kesadaran, terjadi syok hipovolemik. 

2.1.3 Etiologi DHF 

Virus dengue merupakan penyebab dari penyakit DHF. Virus dengue 

merupakan virus kelompok B atau arthropode-bornevirus. Virus dengue menular 

melalui suntikan nyamuk Aedes Aegepty atau nyamuk Aedes Albopictus yang 

terinfeksi oleh virus saat menghisap darah seseorang yang sehat. Penularan 

penyakit DHF bisa terjadi pada manusia kemanusia atau manusia kehewan 

ataupun sebaliknya. Manusia yang sedang sakit DHF kemungkinan bisa 

menularkan kemanusia lainnya yang sehat, tergantung dari sistem imunitas dari 

masing-masing individu untuk melawan virus tersebut. Dalam waktu 3 sampai 14 
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hari setelah virus masuk kedalam tubuh, tubuh akan memberikan tanda dan gejala 

sebagai perlawanan alami dari dalam. Gejala umum yang dialami penderita 

peyakit DHF yakni demam disertai menggigil, pusing, pegal-pegal (Handayani, 

2019). 

2.1.4 Manifestasi Klinis 

1) Panas tinggi disertai menggigil pada saat serangan 

2) Uji turniquet positif 

3) Lemah 

4) Nafsu makan berkurang 

5) Anoreksia 

6) Muntah 

7) Nyeri sendi dan otot 

8) Pusing 

9) Trombistopenia (<100.000/ul) 

10) Manifestasi perdarahan seperti: ptekie, epitaksis, gusi bedarah, melena, 

hematuria masif (Renira, 2019) 

2.1.5 Pathofisiologi 

Nyamuk Aedes yang terinfeksi atau membawa virus dengue menggigit 

manusia. Kemudian virus dengue masuk kedalam tubuh dan berdar dalam 

pembuluh darah bersama darah. Virus kemudian bereaksi dengan antibody yang 

mengakibatkan tubuh mengaktivasi dan melepaskan C3 dan C5. Akibat dari 

pelepasan zat-zat tersebut tubuh mengalami demam, pegal dan sakit kepala, mual, 

ruam pada kulit. Pathofisiologi primer pada penyakit DHF adalah meningkatnya 

permeabilitas membran vaskuler yang mengakibatkan kebocoran plasma sehingga 
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cairan yang ada diintraseluler merembes menuju ekstraseluler. Tanda dari 

kebocoran plasma yakni penurunan jumlah trombosit, tekanan darah mengalami 

penurunan, hematokrit meningkat. Pada pasien DHF terjadi penurunan tekanan 

darah dikarenakan tubuh kekurangan hemoglobin, hilangnya plasma darah selama 

terjadinya kebocoran, Hardinegoro dalam buku keperawatan medikal bedah 1 

(Kardiyudiana, 2019). 
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2.1.6 Pathway  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gambar 2.1 Pathway DHF (Dengue Hemorrhage Fever) (Nurarif & Kusuma, 

2011) 
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2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 

Price and Wilson (2016) berpendapat, pada pemeriksaan laboratorium pada 

pasien DHF didapatkan hasil: 

1) Penurunan jumlah trombosit (normalnya 100.000/mm3). 

2) Hemoglobin dan hematokrit mengalami peningkatan 20% dari nilai normal. 

3) Terjadi penurunan leukosit atau dalam batas normal. 

2.1.8 Penatalaksanaan  

Pada pasien DHF terdapat beberapa masalah keperawatan yang muncul. 

Masalah yang muncul dapat ditemukan pada saat pengkajian. Pada umumnya 

masalah yang ada pada pasien DHF yakni demam tinggi disertai menggigil. Pada 

pasien demam dapat dilakukan pemberian kompres hangat untuk menurunkan 

demam. Selain itu pasien DHF juga mengalami kekurangan volume cairan 

dikarenakan demam karena pindahnya cairan interavaskuler ke ekstravaskuler. 

Pada pasien DHF yang mengalami kekurangan volume cairan, tindakan 

keperawatan yang dapat dilakukan yaitu mengganti cairan yang hilang dengan 

meningkatkan asupan secara oral misalnya makan dan minum air yang cukup, 

pemberian oralit serta pemberian cairan secara parenteral (Jannah, 2019). 

2.1.9 Kompilkasi  

Komplikasi pada DHF menurut Nur Wakhidah (2015) yaitu: 

1) Dehidrasi sedang sampai berat. 

2) Nutrisi kurang dari kebutuhan. 

3) Kejang karena demam terlalu tinggi yang terus menerus. 

Selain itu komplikasi dari pemberian cairan yang berlebihan akan 

menyebabkan gagal nafas, gangguan pada elektrolit, gula darah menurun, kadar 



12 
 

 

 

natrium, kalsium juga menurun, serta dapat mengakibatkan gula darah diatas 

normal atau mengalami peningkatan (Jannah, 2019). 

2.1.10 Masalah Keperawatan pada DHF 

Masalah keperawatan pada pasien DHF (Dengue Hemorrhage Fever) 

(Nanda, 2015) 

1) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif. 

2) Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi. 

3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 

mual, muntah. 

2.2 Konsep Dasar Kekurangan Volume Cairan pada DHF 

2.2.1 Definisi Kekurangan Volume Cairan 

Kekurangan volume cairan atau hipovolemia merupakan kondisi dimana  

tubuh mengalami penurunan asupan cairan dikarenakan adanya muntah yang 

banyak, kehilangan nafsu makan yang mengakibatkan asupan yang masuk 

kedalam tubuh berkurang. Selain itu, penyebab kekurangan volume cairan bisa 

diakibatkan demam yang sangat tinggi dan adanya luka bakar pada derajat 2-4. 

Cairan yang ada dibawah kulit keluar atau menguap karena demam atau adanya 

luka, sehingga cairan yang ada didalam intrseluler akan keluar menuju 

intrvaskuler untuk menggantikan cairan inravaskuler yang hilang secara terus 

menerus. Hal ini juga dapat mengakibatkan kekurangan volume cairan (Nilam, 

2018). 

2.2.2 Etiologi Kekurangan Volume Cairan 

Faktor-faktor yang menyebabkan kurangnya volume cairan (Nanda, 2015) 

meliputi: 
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1) Penurunan asupan cairan atau intake yang diakibatkan oleh mual, muntah, 

penurunan kesadaran. 

2) Hambatan mengakses cairan. 

3) Kurang pengetahuan tentang kebutuhan cairan. 

4) Kehilangan cairan yang aktif. 

2.2.3 Manifestasi Klinis Kekurangan Volume Cairan 

Klien yang mengalami kekurangan volume cairan pada umumnya 

ditemukan tanda dan gejala berikut: terjadi penurunan pada elstisitas kulit, 

tekanan darah menurun, frekuensi nadi cepat, kencing sedikit atau miksi, 

membran bibir tampak kering, kulit kering, suhu tubuh meningkat, hematokrit 

meningkat, berat badan menurun, haus, kelemahan (NANDA, 2018). 

2.2.4 Pathofisiologi Kekurangan Volume Cairan 

Kekurangan volume cairan atau hipovolemia adalah suatu kondisi diamana 

tubuh mengalami penurunan asupan cairan atau bisa juga disebabkan tubuh 

kehilangan cairan dan elektrolit secara proporsional. Kekuarangan cairan terjadi 

ketika cairan yang ada di intravaskuler hilang yang diakibatkan oleh suhu tubuh 

yang terlalu tinggi , adanya luka dengan derajat 2-4. Untuk mengganti cairan 

intravaskuler yang hilang tubuh mengkompensasi dengan mengeluarkan atau 

memindahkan cairan intrerseluler ke intravaskuler. Sehingga hal ini 

mengakibatkan tubuh mengalmi penurunan cairan ekstraseluler (Nilam, 2018). 

2.2.5 Komplikasi 

1) dehidrasi sedang hingga berat. 

2) syok hipovolemik. 

3) kejang. 
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2.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Pada Pasien DHF dengan Masalah 

Kekurangan Volume Cairan 

2.3.1 Pengkajian keperawatan 

Menurut Nurarif & Kusuma (2015) pengkajian merupakan tahap yang 

penting sebelum melakukan asuhan keperawatan. Pengkajian bertujuan untuk 

mendapatkan data-data tentang pasien sebelum menentukan rencana asuhan 

keperawatan yang akan diberikan. Pengkajian dilakukan dengan beberapa teknik 

yakni: Wawancara: pengkajian yang dilakukan dengan memberikan beberapa 

pertanyaan pada pasien atau keluarga pasien. Pengukuran: meliputi pemeriksaan 

tekanan darah, nadi, suhu dan pernapasan. Pemeriksaan fisik: pemeriksaan yang 

dilakukan dari kepala sampai kaki dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi, 

auskultasi untuk melihat adanya kelainan atau tidak. 

1) Kaji riwayat keperawatan 

a) Identitas 

Semua orang dapat terserang DHF baik dewasa maupun anak-anak. 

Umunya anak-anak dapat terserang DHF karena kemampuan tubuh untuk 

melawan virus masih belum kuat. 

b) Keluhan Utama 

Pada saat pengkajian pertama pada klien dengan DHF sering kali keluhan 

utama yang didapatkan adalah panas atau demam. 

c) Riwayat penyakit sekarang 

Data yang didapat dari klien atau keluarga klien tentang perjalanan penyakit 

dari keluhan saat sakit hingga dilakukan asuhan keperawatan. Biasanya 

klien mengeluh demam yang disertai menggil, mual, muntah, pusing, lemas, 
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pegal-pegal  pada saat dibawa ke rumah sakit. Selain itu terdapat tanda-

tanda perdarahan seperti ptekie, gusi berdarah, diare yang bercampur darah, 

epitaksis. 

d) Riwayat penyakit dahulu 

Pada klien DHF tidak ditemukan hubungan dengan riwayat penyakit dahulu. 

Hal ini dikarenakan DHF disebabkan oleh virus dengue dengan masa 

inkubasi kurang lebih 15 hari. Serangan ke dua bisa terjadi pada pasien yang 

pernah mengalami DHF sebelumnya. Namun hal tersebut jarang terjadi 

karena pada pasien yang pernah mengalami serangan sudah mempunyai 

sistem imun pada virus tersebut. 

e) Riwayat penyakit keluarga 

Penyakit DHF merupakan penyakit yang diakibatkan nyamuk terinfeksi 

virus dengue. Jika salah satu dari anggota keluarga ada yang terserang 

penyakit DHF kemungkinan keluarga lainnya dapat tetular karena gigitan 

nyamuk. 

2) Pengkajian pola dan fungsi kesehatan 

a) Nutrisi: klien mengalami penurunan nafsu makan dikarenakan klien 

mengalami mual, muntah setelah makan. 

b) Aktifitas: klien biasanya mengalami gangguan aktifitas dikarenakan klien 

mengalami kelemahan, nyeri tulang dan sendi, pegal-pegal dan pusing. 

c) Istirahat tidur: demam, pusing, nyeri, dan pegal-pegal berakibat 

terganggunya istirahat dan tidur. 

d) Eliminasi: pada klien DHF didapatkan klien memngalami diare, hluaran 

urin menurun, BAB keras. 
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e) Personal hygine: klien biasanya merasakan pegal dan perasan seperti 

tersayat pada kulit karena demam sehingga pasien memerlukan bantuan 

orang lain dalam memenuhi perawatan diri. 

3) Pemeriksaan fisik 

a) Keadaan umum  

Pada derajat I II dan III biasanya klien dalam keadaan composmentis 

sedangkan pada derajat IV klien mengalami penurunan kesadaran. Pada 

pemeriksaan didapatkan hasil demam naik turun serta menggigil, 

penurunan tekanan darah, frekuensi nadi cepat dan teraba lemah. 

b) Kulit 

Kulit tampak kemerahan merupakan respon fisiologis dan demam tinggi, 

pada kulit tampak terdapat bintik merah (petekhie), hematom, ekmosis 

(memar). 

c) Kepala 

Pada klien dengan DHF biasanya terdapat tanda pada ubun-ubun cekung. 

d) Wajah 

Wajah tampak kemerahan, kemungkinan tampak bintik-bintik merah atau 

ptekie. 

e) Mulut 

Terdapat perdarahan pada gusi, mukosa tampak kering, lidah tampak kotor. 

f) Leher 

Tidak tampak pembesaran JPV. 
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g) Dada 

Pada pemeriksaan dada biasanya ditemui pernapasan dangkal, pada perkusi 

dapat ditemukan bunyi napas cepat dan sering berat, redup karena efusi 

pleura. Pada pemeriksaan jantung ditemui suara abnormal, suara jantung S1 

S2 tunggal, dapat terjadi anemia karena kekurangan cairan, sianosis pada 

organ tepi. 

h) Abdomen 

Nyeri tekan pada perut, saat dilakukan pemeriksaan dengan palpasi terdapat 

pembesaran hati dan limfe. 

i) Anus dan genetalia 

Pada pemeriksaan anus dan genetalia terkadang dapat ditemukannya 

gangguan karena diare atau konstipasi, misalnya kemerahan, lesi pada kulit 

sekiatar anus. 

j) Ekstermitas atas dan bawah 

Pada umumnya pada pemeriksaan fisik penderita DHF ditemukan 

ekstermitas dingin, lembab, terkadang disertai sianosis yang menunjukkan 

terjadinya renjatan. 

4) Pemeriksaan penunjang 

Hasil pemeriksaan darah pada pasien DHF akan didapatkan hasil:  

a) Uji turniquet positif. 

b) Jumlah trombosit mengalami penurunan. 

c) Hematokrot megalami peningkatan sebanyak >20%. 

d) Hemoglobin menurun. 

e) Peningkatan leukosit. 
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2.3.2 Diagnosa keperawatan 

Diagnosa keperawatan disusun setelah mendapatkan data-data yang 

ditemukan dilapangan dan menegakkan masalah keperawatan. Kemudian 

masalah keperawatan dikelompokkan untuk melihat prioritas dari masalah 

keperawatan yang paling utama untuk dilakukan asuhan keperawatan. 

Menurut Nurarif & Kusuma (2015) diagnosa keperawatan yang umumnya 

muncul pada pada pasien DHF yaitu: 

a) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif. 

b) Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi. 

c) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 

dengan mual, muntah. 

2.3.2 Intervensi Keperawatan 

Diagnosa 

keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil (NOC) Intervensi 

(NIC) 

Kekurangan 

volume cairan 

adalah 

penurunan 

cairan 

intravaskuler, 

interstisial, dan/ 

atau intraseluler, 

ini mengacu 

pada dehidrasi, 

kehilangan 

cairan saja tanpa 

perubahan pada 

natrium. 

Batasan 

karakteristik 

1. Perubahan 

status 

mental 

2. Penurunan 

turgor kulit 

3. Penurunan 

tekanan 

darah 

4. Penurunan 

tekanan  

nadi 

Keseimbangan Cairan 0601 

 
 Sangat 

terganggu 

Banyak  

terganggu 

Cukup 

terganggu 

Sedikit 

terganggu 

Tidak 

terganggu 

SKALA 

OUTCOME 

KESELURUHAN 
1 2 3 4 5 

Indikator:      

 

060101 

Tekanan darah 

1 2 3 4 5 

 

060122  

Denyut nadi 

radial 

1 2 3 4 5 

 

060107 

Keseimbangan 

intake dan 

output  dalam 

24 jam 

1 2 3 4 5 

 

060116  

Turgor kulit 

1 2 3 4 5 

 

060117 

Kelembaban 

membran 

mukosa 

1 2 3 4 5 

 Berat Cukup berat Sedang Ringan Tidak ada 

 1 2 3 4 5 

Manajemen 

Cairan 4120 

1. Jaga intake/ 

asupan yang 

akurat dan 

catat output 

(pasien) 

2. Monitor 

status 

hidrasi 

(misalnya, 

membran 

mukosa 

lembab, 

denyut nadi 

adekuat, dan 

tekanan 

darah 

orostatik) 

3. Monitor 

hasil 

laboratoriu

m  

yang 

relevan 

dengan 

retensi 
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5. Penurunan 

volume nadi 

6. Penurunan 

turgor lidah 

7. Penurunan 

haluaran 

urin 

8. Penurunan 

pengisian 

vena 

9. Membran 

mukosa 

kering 

10. Kulit kering 

11. Peningkatan 

suhu tubuh 

12. Peningkatan 

frekuensi 

nadi 

13. Peningkatan 

hematokrit 

14. Peningkatan 

konsentrasi 

urin 

15. Penurunan 

berat badan 

tiba-tiba 

16. Haus 

17. Kelemahan 

Faktor yang 

berhubungan 

a) Hambatan 

mengakses 

cairan 

b) Asupan 

cairan 

kurang 

c) Kurang 

pengetahuan 

tenang 

kebutuhan 

cairan 

060108  

Suara napas 

adventif 

 

060113  

Bola mata 

cekung dan 

lembek 

1 2 3 4 5 

 

060115 

Kehausan  

1 2 3 4 5 

 

060124  

Pusing  

1 2 3 4 5 

 

cairan 

(misalnya, 

peningkatan 

berat jenis, 

peningkatan 

BUN, 

penurunan 

hematokrit, 

dan 

peningkatan 

kadar 

osmolalitas 

urin) 

4. Monitor 

tanda-tanda 

vital pasien 

5. Monitor 

makanan/ 

cairan  yang 

dikonsumsi 

dan hitung 

asupan 

kalori harian 

6. Berikan 

terapi IV, 

seperti yang 

ditentukan 

7. Berikan 

dieuretik 

yang 

diresepkan 

8. Dukung 

pasien dan 

keluarga 

untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan 

dengan baik 

9. Tawari 

makanan 

ringan 

(misalnya, 

minuman 

ringan dan 

buah-

buahan 

segar/jus 

buah) 

 

Tabel 2.3 Rencana Asuhan Keperawatan (Nanda NOC dan NIC 2015) 
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2.3.4 Implementasi keperawatan 

Implementasi adalah tindakan yang harus dilakukan atau penatalaksanaan 

dari sebuah intervensi yang telah ditentukan sebelumnya pada intervensi 

berdasarkan diagnosa keperawatan. Penatalaksanaan dilaksanakan dengan 

tindakan secara mandiri, melakukan observasi, melakukan edukasi, dan 

kolaborasi dengan tenaga medis lainnya. 

 Menurut Nurarif (2015) pentalaksanaan asuhan keperawatan pada pasien 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) berdasarkan prinsip-prinsip berikut: 

a) Mempertahankan pola nafas. 

b) Mempertahankan keseimbangan cairan. 

c) Mempertahankan suhu tubuh dalam batas normal. 

d) Mempertahankan pemenuhan kebutuhan nutrisi. 

2.3.5 Evaluasi keperawatan 

Evaluasi merupakan tahap untuk melihat hasil atau menilai sejauh mana 

tercapainya suatu intervensi yang dilakukan dan respon klien terhadap 

pemberian asuhan keperawatan yang diberikan (Perry Potter, 2005). 

Dalam evaluasi keperawatan terdapat beberapa langkah untuk 

mengevaluasi keperatan yang sudah dilakukan, yakni: 

a) Mengumpulakan data-data dalam pemberian asuhan keperawatan. 

b) Membandingkan data dari hari kehari dari sebelum pemberian asuhan 

keperawatan hingga sesudah pemberian asuhan keperawatan sesuai dengan 

rencana tindakan yang sudah ditetapkan. 

c) Melihat perkembangan pasien setelah diberikan asuhan keperawatan. 
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d) Mengukur dan membandingkan hasil perkembangan pasien dengan standar 

normal yang sudah ada. 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Metode penelitian adalah langkah-langkah dalam sebuah penelitian untuk 

mendapatkan informasi atau cara pemecahan dalam sebuah masalah (Notoadmojo, 

2010). Metode penelitian merupakan langkah-langkah yang dilakukan oleh 

peneliti untuk mendapatkan sebuah data dengan cara mengumpulkan beberapa 

informasi dan membandingkan kebenarannya. Metode penelitian dapat 

memberikan rancangan berupa cara atau langkah, waktu yang digunakan, data-

data yang kemudian dikelola dan ditarik kesimpulan. 

Studi penelitian merupakan studi yang memfokuskan satu masalah dan 

dipaparkan secara terperinci. Studi penelitian dilakukan dalam pengambilan data 

dan mengumpulkan data dan informasi serta mencantumkan berbagai sumber 

yang digunakan. Dalam studi penelitan membatasi beberapa hal dan peneliti 

hanya mencantumkan aktivitas dari klien yang berhubungan dengan masalah yang 

sedang diteliti (Notoadmojo, 2010). 

Studi kasus yang digunakan dalam penelitian ini untuk mengetahui asuhan 

keperawatan pada klien Dengu Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah 

kekurangan volume cairan di RSUD Bangil. 

3.2 Batasan Istilah 

Dalam studi kasus ini ada bebarapa batasan istilah, yakni: 

1) Asuhan keperawatan adalah tindakan keperawatan dimulai dari anamnesa awal 

atau pengkajian, perencaan tindakan asuhan keperawatan sesuai dengan 



23 
 

 

 

diagnosa keperawatan, penatalaksanaan dari rencana yang sudah ditentukan 

sebalumnya, evaluasi dari seluruh tindakan untuk  melihat respon klien 

terhadap asuhan keperawatan. 

2) Klien adalah sesorang yang menerima pelayanan secara profesional dari tenaga 

kesehatan. Klien dalam studi kasus ini terdiri dari dari 2 orang pasien dengan 

dianosa medis yang sama serta dengan masalah keperawatan yang sama. 

3) Dengue Hemorrhage Fever (DHF) merupakan suatu penyakit infeksi dimana 

nyamuk sebagai pembawa virus dengue yang ditandai dengan panas tinggi 

disertai menggigil, pegal-pegal, pusing, nyeri pada sendi dan otot, ada bekas 

suntikan nyamuk dikulit, dan trombosit mengalami penurunan. 

4) Kekurangan volume cairan merupakan kondisi dimana tubuh mengalami 

kehilangan cairan karena cairan yang ada dalam tubuh berpindah atau keluar 

dari tubuh yang mengakibatkan tubuh mengalami dehidrasi. 

3.3 Partisipan 

Partisipan merupakan orang yang bersedia ikut berperanserta dalam suatu 

kegiatan tanpa ada unsur paksaan dari berbagai pihak dan dalam hal ini partisipan 

disamarkan baik nama maupun identitas klien lainnya. Partisipan yang ikut 

berpartisipasi dalam penelitian ini merupakan dua orang yang dirawat di RSUD 

Bangil dengan diagnosa Dengue Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalh 

kekurangan volume cairan. 

3.4 lokasi dan waktu penelitian 

3.4.1 lokasi penelitian 

Peneliti melakukan penelitian di RSUD Bangil yang beralamat di Jl. Raci 

Bangil, Masangan, Bangil, Pasuruan, Jawa Timur. 
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3.4.2 waktu penelitian 

Waktu yang digunakan dalam penelitian studi kasus ini yakni pada bulan 

Februari sampai bulan April. 

3.5 pengumpulan data 

Dalam studi kasus ini peneliti menggunakan metode pengumpulan data 

berikut (Notoadmojo, 2010): 

1) Wawancara 

Wawancara merupakan suatu cara atau metode untuk mendapatkan data 

secara langsung dari responden. Metode wawancara dilakukan dengan 

memberikan beberapa pertanyaan tentang masalah kepada responden, dimana 

responden dan peneliti bertemu secara langsung atau bertatap muka. Informasi 

atau data yang diperoleh secara lisan. 

Wawancara sendiri terdiri dari beberapa jenis, yakni: 

a) Wawancara tidak terpimpin 

Wawancara yang dilakukan dengan memberikan beberapa pertanyaan 

kepada narasumber tapi pertanyaan yang diberikan tidak sesuai dengan 

topik  atau tema. 

b) Wawancara terpimpin 

Yakni jenis wawancara dimana pertanyaan-pertanyaan telah disiapkan oleh 

peneliti sebelumnya. Beberapa pertanyaan disusun sedemikian rupa sesuai 

dengan topik atau tema. 
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c) Wawancara bebas terpimpin 

Merupakan teknik wawancara yang dilakukan dengan menggabungkan 

teknik wawancara tidak terpimpin dengan wawancara terpimpin. 

Wawancara ini memiliki sifat yang fleksibel namun tetap terarah pada topik 

atau tema. 

2) Observasi 

Observasi merupakan tindakan yang sudah terencana dan dilakukan dengan 

melihat, mendengar dan mencatat hasil dari tindakan yang berhubungan masalah 

yang sedang diteliti. 

Dalam observasi terdapat bebrapa jenis-jenis observasi, diantaranya: 

a) Observasi terlibat 

Merupakan sebuah observasi dimana peneliti berperanserta atau ikut 

meneliti dalam aktivitas yang sedang diamati. Umumnya observasi ini 

dipakai dalam penelitian yang bersifat ekploratif atau penelitian yang 

membutuhkan sebuah analisa.  

b) Observasi sitematis 

Merupakan observasi yang terstruktur atau tersusun yang berisi susunan 

data-data yang dibutuhkan dan dikelompokkan kedalam beberapa kategori 

yang bertujuan agar penelitian lebih terarah. Observasi sistematis ini 

umumnya diawali observasi pendahuluan yang berfungsi untuk mencari 

masalah dan rumusan masalah yang kemudian dijadikan topik penelitian. 

c) Observasi eksperimental 

Dalam observasi ini peniliti seolah-olah masuk dalam suatu kondisi atau 

keadaan, dimana kondisi tersebut dibuat sedemikian rupa untuk 
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memunculkan gejala atau kondisi yang sebenarnya dari klien yang sedang 

diamati. 

3) Studi dokumentasi 

Studi dokumentasi merupakan pengumpulan beberapa data dari 

anamnesa awal, hasil observasi, pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan 

laboratorium, tindakan yang sudah dilakukan serta data penunjang lainnya. 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Dalam studi kasus , uji keabsahan data dilakukan dengan memperpanjang 

waktu pengamatan. Batasan waktu yang digunakan dalam studi kasus ialah 3 hari 

dan dilakukan perpanjangan satu hari apabila validasi data yang ada dirasa masih 

kurang. 

Metode trigulasi merupakan teknik penggabungan beberapa fakta yang ada 

dari hasil penelitian dilapangan baik dari hasil wawancara, observasi dan 

dokumen-dokumen penting lainnya yang digabung menjadi sebuah data yang 

utuh.  

3.7 Analisa Data 

Dalam penyusunan karya tulis ilmiah terdapat beberapa tahapan mulai dari 

pengumpulan data, menyusun data sehingga membentuk sebuah tema. Jika 

peneliti telah mendapatka sebuah tema, penliti selanjutnya membuat sebuah 

hipotesa kerja. Penyusunan analisa data diperoleh dari hasil wawancara, asuhan 

keperawatan, pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan laboratorium serta data 

penunjang lainnya.  

Dalam menganalisis data terdapat beberapa teknik penyusunan, yakni 

(Sugiono, 2011): 
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1) Pengumpulan data 

Data yang diperoleh dari hasil wawancara dengan pasien maupun keluarga, 

hasil observasi selama tindakan keperawatan dan dokumen-dokumen 

keperawatan digabungkan dan disusun hingga membentuk sebuah laporan 

asuhan keperawatan. Isi dari asuhan keperawatan berisi dari anamnesa awal, 

diagnosis, perencanaan, penatalkasanaan hinnga evaluasi. 

3.8 Etik Penelitian 

Dalam penelitian terdapat prinsip-prinsip etik yang perlu diperhatikan antara 

lain (Nursalam, 2016): 

1) Informet concent 

Merupakan sebuah persetujuan responden untuk dijadikan penelitian. Isi dari 

inform consent harus jelas baik isi maupun manfaat dari penelitian harus 

disampaikan kepada responden.  

2) Anonimity 

Merupakan hak seorang subjek untuk dirahasiakan identitasnya. Kerahasiaan 

identitas subjek menyangkut semua hal yang sekiranya menyangkut hal 

pribadi. 

3) Confidentality 

Semua data yang diberikan oleh responden, peneliti harus merahasiakan semua 

yang menyangkut hal pribadi klien. 
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data 

Dalam studi kasus ini peneliti mengambil data serta melakukan pengamatan 

di RSUD Bangil Jl. Raya Raci No.9, Bangil, Pasuruan diruang Melati, dengan 

kapasitas tempat tidur 106 pasien.  

4.1.2 Pengkajian  

1) Identitas Klien 

Tabel 4.1 Identitas Klien 
IDENTITAS KLIEN Klien 1 Klien 2 

Nama  Tn. T Ny. H  

Umur  35 tahun 18 tahun 

Agama  Islam Islam  

Pendidikan  SMA SMA 

Pekerjaan  Wiraswasta Pelajar  

Status Perkawinan Menikah Belum Menikah 

Alamat  Tanjunganom, Pasuruan Gempol, Bangil 

Suku/bangsa Jawa Jawa  

Tanggal MRS 08-03-2020 09-03-2020 

Tanggal Pengkajian 10-03-2020 10-03-2020 

Jam Masuk 14.47 WIB 08.22 WIB 

No.RM 00396521 00544615 

Diagnosa Masuk DHF grade II DHF grade II 

Sumber: data primer, 2020 

2) Riwayat Penyakit 

Tabel 4.2 Daftar Riwayat Penyakit Klien 
RIWAYAT 

PENYAKIT 
Klien 1 Klien 2 

Keluhan Utama Pasien mengatakan  panas hari ke 

7, suhu tubuh naik saat malam 

hari, mual, muntah, BAB hitam 

1x/hari.  

 

Pasien mengatakan pusing, demam, 

mual, muntah, haus. 
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Riwayat Penyakit 

sekarang 

 

 

 

 

Pasien mengatakan sebelumnya 

pasien dirawat inap di puskesmas 

Pandaan pada tanggal 07-03-2020 

dengan keluhan panas, mual, 

muntah, BAB hitam 5x/hari. 

Kemudian pada tanggal 08-03-

2020 pasien dirujuk ke RSUD 

Bangil, setelah mendapatkan 

perawatan di IGD pasien masuk 

ke ruang Melati untuk 

mendapatkan tindakan lebih 

lanjut. 

 

Pasien mengatakan panas hari ke 5, 

pusing, lemas, mual, muntah setiap 

makan atau minum lalu oleh 

keluarga dibawa ke IGD RSUD 

Bangil Pasuruan. 

 

 

Riwayat Penyakit 

Dahulu 

Pasien mengatakan tidak memiliki 

riwayat penyakit dahulu seperti 

yang diderita saat ini. 

 

Pasien mengatakan tidak memiliki 

riwayat penyakit dahulu seperti 

yang diderita saat ini. 

Riwayat Keluarga Klien mengatakan tidak 

mempunyai riwayat penyakit 

keluarga menular atau menurun. 

 

Klien mengatakan tidak memiliki 

riwayat penyakit keluarga menular 

atau menurun. 

Riwayat Alergi Klien mengatakan tidak memiliki 

riwayat alergi obat dan makanan. 

 

Klien mengatakn tidak memiliki 

riwayat alergi obat dan makanan. 

Riwayat 

lingkungan rumah 

atau komunitas 

Klien mengatakan keadaan rumah 

bersih, kamar mandi dikuras 1 

minggu 1x, lingkungan sekitar 

rumah kotor, banyak genangan air 

diselokan rumah. 

Klien mengatakan keadaan rumah 

bersih, kamar mandi dikuras 1 

minggu 1x, limgkungan sekitar 

rumah kotor, banyak genagan air 

diselokan rumah. 

Sumber: Data primer, 2020 

3) Perubahan Pola Kesehatan 

Tabel 4.3 Daftar Pola kesehatan klien 
POLA KESEHATAN Klien 1 Klien 2 

Pola Nutrisi Dirumah: 

Klien makan 3x sehari 

(nasi, sayur, lauk) 

 

Dirumah sakit: 

Klien makan 3x sehari 

dengan porsi sedikit, minum 

air tapi sedikit. 

Dirumah: 

Klien makan 3x sehari (nasi, 

sayur, lauk) 

 

Dirumah sakit: 

Klien makan 3x sehari 

dengan porsi sedikit 

(nasi, sayur, lauk, dan 

buah) 

 

Pola Eliminasi Dirumah: 

BAB 1x/hari 

BAK 4x/hari 

 

Dirumah sakit: 

BAB 1x/hari 

BAK 3x/hari 

 

Dirumah: 

BAB 1/hari 

BAK 3x/hari 

 

Dirumah sakit: 

BAB 1x/hari 

BAK 3x/hari 

Pola Istirahat/tidur Dirumah: 

Selama dirumah klien tidur 

siang 2 jam, tidur malam 8 

jam. 

Dirumah: 

Selama dirumah klien jarang 

tidur siang, tidur malam 8 jam. 
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Dirumah sakit: 

Selama di RS klien tidur 

siang 3 jam, tidur malam 7 

jam. 

 

 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien tidur siang 

2 jam, tidur malam 8 jam. 

Pola Aktivitas  Dirumah: 

Klien berjualan dirumah 

 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien hanya 

istirahat ditempat tidur. 

Dirumah: 

Klien sekolah, belajar 

 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien hanya 

istirahat ditempat tidur. 

Sumber: Data primer, 2020 

4) Pemeriksaan Fisik 

Tabel 4.4 Pemeriksaan fisik klien 
OBSERVASI Klien 1 Klien 2 

Keadaan umum Lemah  Lemah  

Kesadaran  Composmentis  Composmentis  

GCS 4-5-6 4-5-6 

Tanda-tanda vital 110/70 mmHg 100/70 mmHg 

Nadi  68x/menit 68x/menit 

Suhu  38,3
0
 C 38,8

0
 C 

Respiration Rate 17x/menit 18x/menit 

Pemeriksaan fisik had to toe   

1. Kulit    

Pucat  Tidak  Iya 

Sianosis  Tidak  Tidak 

Turgor kulit > 3 detik > 3 detik 

Pateki  Iya Iya 

2. Kepala    

Bentuk kepala Simetris  Simetris 

Bentuk wajah Simetris  Simetris 

Keluhan pusing Tidak  Iya  

Benjolan  Tidak ada Tidak ada 

3. Mata    

Pergerakan bola mata Simetris Simetris 

Pupil  Isokor  Isokor 

Konjungtiva Anemis Anemis 

Kornea Bening  Bening 

4. Hidung    

Bentuk Simetris Simetris 

Pernapasan cuping hidung Tidak ada Tidak ada 

Terpasang NGT Tidak terpasang Tidak terpasang 

5. Mulut    

Mukosa bibir Kering  Kering 

Pucat Iya Iya 

Sianosis  Tidak Tidak 

Gigi Bersih Bersih 

Lidah  Bersih Bersih 

6. Telinga    

Bentuk telinga Simetris Simetris 

Kebersihan Bersih Bersih 

Sekret Tidak ada tidak ada 

Fungsi pendengaran Normal Normal 
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7. Leher    

Bentuk Simetris Simetris 

Pembesaran tyroid Tidak ada Tidak ada 

Pembesaran JVP Tidak ada Tidak ada 

8. Jantung    

Keluhan nyeri dada Tidak ada Tidak ada 

Irama jantung Teratur Teratur 

CRT Kurang dari 3 detik Kurang dari 3 detik 

9. Paru-paru   

Keluhan Tidak ada Tidak ada 

Bentuk dada Simetris Simetris 

Pergerakan nafas Simetris Simetris 

Irama nafas Teratur Teratur 

Suara nafas Vesikuler Vesikuler 

 

10. Abdomen  

  

Bentuk Simetris Simetris 

Bising usus 25x/menit 16x/menit 

Nyeri tekan Tidak Tidak  

Pembesaran hepar Tidak ada Tidak ada 

Ascites Tidak ada Tidak ada 

Mual Iya Iya 

Muntah Iya  Iya 

11. Genetalia    

Keluhan Tidak ada Tidak ada 

Alat bantu kateter Tidak terpasang folley kateter Tidak terpasang folley 

kateter 

Pembesaran kandung kemih Tidak ada Tidak ada 

Nyeri tekan Tidak ada Tidak ada 

Luka/lesi Tidak ada Tida ada 

Produksi urin 200 cc 500 cc 

Warna Kuning jernih Kuning jernih 

Bau  Khas  Khas 

12. Ekstermtas    

Kelainan ekstermitas Tidak ada Tidak ada 

Kelelahan Tidak ada Tidak ada 

Sianosis ujung jari Tidak  Tidak  

Kekuatan otot  5 5 

5 5 
 

5 5 

5 5 
 

13. Neurologis    

Kesadaran Composmentis Composmentis 

GCS 4-5-6 4-5-6 

Keluhan pusing Tidak  Iya 

Sumber: Data primer, 2020 

5) Pemeriksaan Penunjang 

Tabel 4.5 Hasil pemeriksaan diagnostik 
Jenis Pemeriksaan Klien 1 Klien 2 Nilai Normal 

 (pemeriksaan tgl 

10-03-2020) 

(Pemeriksaan tgl 

10-03-2020) 
 

HEMATOLOGI    

Darah Lengkap    

Leukosit (WBC) 13,62 2,67 3,10-10,1 

Neutrofil 8,7 4,5  

Limfosit 2,5 3,4  
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Monosit 2,3 1,4  

Eosinofil 0,0 0,0  

Basofil 0,2 0,6  

Neutrofil% 63,6 50,9 39,3-73,7 

Limfosit% 18,4 23,6 18,0-48,3 

Monosit% 16,8 8,62 4,40-12,7 

Eosinofil% 0,1 0,3 0,600-7,30 

Basofil% 1,2 2,3 0,00-1,70 

Eritrosit (RBC) 5,039 5,430 4,6-6,2 

Hemoglobin (HGB) 15,26 14,10 13,5-18,0 

Hematokrit (HCT) 41,63 41,20 40-54 

MCV 82,63 85,80 81,1-96,0 

MCH 30,28 27,0 27,0-31,2 

MCHC 36,65 34,30 31,8-35,4 

RDW 9,78 10,60 11,5-14,5 

PLT 79 44 155-366 

MPV 6,168 7,43 6,90-10,6 

Sumber: Laboratorium Medik, 2020 

6) Terapi  

Tabel 4.6 Terapi klien 
Terapi  

Klien 1 Klien 2 

Infus Asering 1000 cc/24 jam 14 tpm 

Injeksi Prednisolon 2x6,25 mg 

Injeksi Omeprazole 2x40 mg 

Injeksi Metoclopramide 3x1 mg 

Injeksi Ondansentron 1x4 mg 

Syrup Sucralfat 3x1 sendok makan/hari 

Syrup lactulose 3x1 sendok makan/hari 

Infus Asering 1000 cc/24 jam 14 tpm  

Injeksi Omeprazole 2x40 mg 

Injeksi ondansentron 1x4 mg 

Syrup sucralfat 3x1 sendok makan/hari 

 

4.1.3 Analisa Data 

Tabel 4.7  Analisa data klien 
Analisa Data Etiologi Masalah 

Klien 1   

Data Subyektif: 

Pasien mengatakan demam, 

mual, muntah, BAB hitam 

1x/hari.  

Data Obyektif: 

1. Pasien tampak lemah. 

2. Kesadaran 

composmentis 

3. GCS 4-5-6 

4. CRT <2 detik 

5. Tanda-tanda vital: 

TD : 110/70 mmHg 

N : 68x/menit 

S : 38,3
0
 C 

RR : 17x/menit 

6. Mukosa bibir kering 

7. Turgor kulit menurun 

Mual, muntah Kekurangan volume 

cairan 
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8. Tampak bintik-bintik 

merah pada lengan dan 

kaki. 

9. Akral teraba hangat dan 

kering. 

10. Mata cekung. 

11. Konjungtiva anemis. 

12. Hasil laboratorium: 

Trombosit: 79 10
3
/uL 

Hematokrit: 41,63% 

Leukosit: 13,62 

Hemoglobin: 13,26 g/dl 

Klien 2   

Data Subyektif: 

Pasien mengatakan demam, 

pusing, lemas, mual, muntah 

setiap makan atau minum, 

sering haus. 

Data Obyektif: 

1. Pasien tampak lemah. 

2. Kesadaran: composmentis 

3. GCS: 4-5-6 

4. CRT <2 detik 

5. Tanda-tanda vital: 

TD: 100/70 mmHg 

N: 70 x/menit 

S: 38,8
0
 C 

RR: 18 x/menit 

6. Mukosa bibir kering 

7. Turgor kulit menurun 

8. Tampak bintik-bintik 

merah pada lengan dan 

leher 

9. Akral teraba hangat dan 

basah 

10. Mata cekung 

11. Hasil laboratorium: 

Trombosit: 44 10
3
 u/L 

Hematokrit: 41,20% 

Leukosit: 2,67 

Hemoglobin:14,10 g/dl 

Mual, muntah Kekurangan Volume 

Cairan 

Sumber: Data primer, 2020 

 

4.1.4 Diagnosa keperawatan 

Tabel 4.8 Diagnosa keperawatan klien 

Sumber: data primer, 2020 

 

 

Klien 1 Klien 2 

Kekurangan volume cairan berhubungan 

dengan asupan cairan kurang 

Kekurangan volume cairan berhubungan 

dengan asupan cairan kurang 
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4.1.5 Intervensi   

Tabel 4.9 Intervensi klien 
Diagnosa NOC NIC 

Kekurangan 

volume cairan 

berhubungan 

dengan 

asupan cairan 

kurang 

Klien 1: 

Tujuan: cairan terpenuhi setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x24 jam. 

Keriteria hasil: 

Indikator Skala 

pencapaian 

1. Tekanan darah 4 

2. Nadi radial 4 

3. Turgor kulit 

Elastis 

5 

4. Kelembaban 

membran 

mukosa 

5 

5. Keseimbangan 

intake dan 

Output 

4 

 

Klien 1: 

Intervensi keperawatan yang 

disarankan untuk 

menyelesaikan masalah: 

Manajemen cairan: 

1. Jaga intake/ asupan yang 

akurat dan catat output 

pasien. 

2. Monitor status 

hidrasi. 

3. Monitor tanda-tanda 

vital. 

4. Dukung pasien dan 

keluarga untuk membantu 

dalam pemberian makan 

dengan baik. 

5. Berikan terapi IV seperti 

yang 

ditentukan. 

 

 

Kekurangan 

volume cairan 

berhubungan 

dengan asupan 

cairan kurang 

 

Klien 2: 

Tujuan: cairan terpenuhi setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x24 jam. 

Keriteria hasil: 

Indikator  Skala 

pencapai

an 

1. Tekanan darah 4 

2. Nadi radial 4 

3. Turgor kulit 

Elastis 

5 

4. Kelembaban 

membran 

mukosa 

5 

5. Keseimbangan 

input dan 

Output 

4 

 

 

Klien 2:  

Intervensi keperawatan yang 

disarankan untuk 

menyelesaikan masalah: 

Manajemen cairan: 

1. Jaga intake/ asupan yang 

akurat dan catat output 

pasien. 

2. Monitor status 

hidrasi. 

3. Monitor tanda-tanda vital. 

4. Dukung pasien dan 

keluarga untuk membantu 

dalam pemberian makan 

dengan baik. 

5. Berikan terapi IV seperti 

yang 

ditentukan. 

 

Sumber: Nanda NOC dan NIC (2018) 
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4.1.6 Implementasi 

Tabel 4.10 Implementasi klien 
Diagnosa 

Keperawatan 
10 Maret 2020 11 Maret 2020 12 Maret 2029 

Klien 1    

Kekurangan 

volume cairan 

berhubungan 

dengan 

asupan cairan 

kurang. 

 Implementasi  Implementasi  Implementasi 

08.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

08.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan 

bina hubungan 

saling percaya 

pada keluarga 

pasien untuk 

menjalin kerja 

sama yang 

baik dan 

komunikasi 

terapeutik 

 

Monitor 

tanda-tanda 

vital 

Hasil: 

TD : 110/70 

mmHg 

N : 68x/menit 

S : 38,3
0
 C 

RR :17x/menit  

 

Memberikan 

terapi IV 

seperti yang 

ditentukan 

Hasil: 

1. Infus 

Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

omeprazol

e 40 mg 

3. Injeksi 

metilpredn

isolone 

6,25 mg 

4. Injeksi 

metoclopr

amide 1 

mg 

5. Injeksi 

Ondansent

ron 4 mg 

6. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

7. Syrup 

lactulose 1 

sendok 

08.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

Monitor 

tanda-tanda 

vital 

Hasil: 

TD : 116/68 

mmHg 

N : 68x/menit 

S : 37,8
0 
C 

RR : 

17x/menit 

 

Memberikan 

terapi IV 

seperti yang 

ditentukan 

Hasil: 

1. Infus 

Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

omeprazol

e 40 mg 

3. Injeksi 

metilpredn

isolone 

6,25 mg 

4. Injeksi 

metoclopr

amide 1 

mg 

5. Injeksi 

ondansentr

on 4 mg 

6. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

7. Syrup 

lactulose 1 

sendok 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output. 

Hasil: 

Balance cairan 

= (intake 

cairan- output 

cairan) = 2020 

08.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memonitor  

tanda-tanda 

vital. 

Hasil: 

TD :120/70 

mmHg 

N : 70x/menit 

S : 37,4
0 
C 

RR :  

18x/menit 

 

Memberikan 

terapi IV  

seperti yang 

ditentukan 

Hasil: 

1. Infus 

Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

omeprazole 

40 mg 

3. Injeksi 

metilprednis

olone 6,25 

mg 

4. Injeksi 

metoclopra

mide 1 mg 

5. Injeksi 

Ondansentro

n 4 mg 

6. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

7. Syrup 

lactulose 1 

sendok 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output. 

Hasil: 

Balance cairan 

= (Intake Cairan 

– Output 

Cairan) = 2330 

– 2220 =  
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12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output 

Hasil: 

Balance cairan 

= (intake 

cairan-output 

cairan) = 2020 

- 1500 =  

-520 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi 

Hasil: 

1. Turgor kulit 

menurun 

2. membran 

mukosa 

kering 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluarga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil:  

Istri klien 

memberikan 

susu dan roti 

sebagai 

selingan. 

 

 

 

 

12.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

– 1500 =  

-520 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi. 

Hasil: 

1. Turgor 

kulit 

membaik 

2. Membran 

mukosa : 

kering  

 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluarga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil:  

istri klien 

memberikan 

minum susu 

dan roti 

sebagai 

selingan. 

 

 

 

12.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 110 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi. 

Hasil: 

1. Turgor kulit 

elastis 

2. membran 

mukosa 

lembab 

 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluaraga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil:  

Istri klien 

memberikan 

minum susu dan 

jus jambu. 

 

Klien 2       

Kekurangan 

volume cairan 

berhungan 

asupan cairan 

kurang. 

08.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

08.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan 

bina hubungan 

saling percaya 

pada keluarga 

pasien untuk 

menjalin kerja 

sama yang 

baik dan 

komunikasi 

terapeutik 

 

Monitor 

tanda-tanda 

vital 

Hasil: 

TD : 100/70 

mmHg 

N : 68x/menit 

S : 38,8
0
 C 

RR : 

08.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monitor 

tanda-tanda 

vital 

Hasil: 

TD : 100/68 

mmHg 

N : 77x/menit 

S : 38,6
0
 C 

RR : 

18x/menit 

 

Memberikan 

terapi IV 

seperti yang 

ditentukan 

1. infus 

Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

Omeprazo

08.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monitor  

tanda-tanda  

vital 

Hasil: 

TD : 110/70 

mmHg 

N : 78x/menit 

S : 37,7
0
 C 

RR :  

17x/menit 

 

Memberikan 

terapi IV seperti  

yang  

ditentukan 

1. infus 

Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

Omeprazole 
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09.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.45 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

17x/menit 

 

Memberikan 

terapi IV 

seperti 

yang 

ditentukan 

1. Asering 14 

tpm 

2. Injeksi 

Omeprazo

le 40 mg 

3. Injeksi 

ondansentr

on 4 mg. 

4. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output 

Hasil: 

Balance cairan 

= (intake 

cairan-output 

cairan) = 2025 

- 1425 =  

-600 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi 

Hasil: 

1. Turgor kulit 

menurun 

2. membran 

mukosa 

kering 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluarga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil: 

ibu klien 

memberikan 

minum susu 

dan roti 

sebagai 

selingan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

le 40 mg 

3. Injeksi 

ondansentr

on 4 mg. 

4. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output 

Hasil: 

Balance cairan 

= (intake 

cairan-output 

cairan) = 2025 

- 1425 =  

-600 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi 

Hasil: 

1. Turgor 

kulit 

menurun 

2. membran 

mukosa 

kering 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluarga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil: 

Ibu klien 

memberikan 

minum jus 

jambu merah 

dan roti 

sebagai 

selingan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.45 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

40 mg 

3. Injeksi 

ondansentro

n 4 mg. 

4. Syrup 

sucralfat 1 

sendok 

makan 

 

Memonitor 

intake dan 

output 

Hasil: 

Balance cairan 

= (intake  

cairan-output 

cairan) = 2145 - 

1625 =  

-520 cc 

 

Memonitor 

status hidrasi 

Hasil: 

1. Turgor kulit 

membaik 

2. membran 

mukosa : 

kering 

 

Mendukung 

pasien dan 

keluarga untuk 

membantu 

dalam 

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Hasil: 

ibu klien 

memberikan jus 

jambu dan roti 

sebagai 

selingan. 

 

Sumber: Data primer, 2020 
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4.1.7 Evaluasi  

Tabel 4.11 Evaluasi klien 
Diagnosa 

keperawatan 

Senin  

10 Maret 2020 

Selasa  

11 Maret 2020 

Rabu  

12 Maret 2020 

Klien 1 

 

Dx: 

kekurangan 

volume cairan 

berhubungan 

dengan asupan 

cairan kurang 

S :  

Pasien mengatakan  

demam, mual, 

muntah, sering 

haus. 

O :  

1. Keadaan umum 

lemah. 

2. Kesadaran : 

composmentis 

3. GCS 4-5-6 

4. CRT <3 detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD : 110/70 

mmHg 

N : 68x/menit 

S : 38,3
0
 C 

RR : 17x/menit 

6. Mukosa bibir 

kering 

7. Turgor kulit 

menurun 

8. Kulit kering 

9. Balance cairan 

= (intake cairan-

output cairan) = 

2020 - 1500 = -

520 cc 

A : masalah belum 

teratasi 

P : lanjutkan intervensi 

1,2,3,4,5,6 

S :  

pasien mengatakan 

lemas, sering haus, 

mual, muntah 

2x/hari. 

O :  

1. Keadaan umum 

: lemah 

2. Kesadaran : 

composmentis 

3. GCS 4-5-6 

4. CRT <3 detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD : 116/68 

mmHg 

N : 68x/menit 

S : 37,8
0 
C 

RR : 17x/menit 

6. Mukosa bibir 

kering 

7. Turgor kulit 

membaik 

8. Kulit kering 

9. Balance cairan = 

(intake cairan- 

output cairan) = 

2020 – 1500 =  

-520 cc 

 

A : masalah belum 

teratasi 

P : lanjutkan intervensi  

1,2,3,4,5,6 

 

S :  

pasien mengatakan 

lemas, tidak merasa 

haus, mual, tidak 

muntah 

O :  

1. Keadaan umum : 

baik 

2. Kesadaran : 

composmentis 

3. GCS 4-5-6 

4. CRT <3 detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD : 120/70 

mmHg 

N : 70x/menit 

S : 37,4
0 
C 

RR : 18x/menit 

6. Mukosa bibir 

lembab 

7. Turgor kulit baik 

8. Kulit normal 

9. Balance cairan = 

(Intake Cairan – 

Output Cairan) = 

2330 – 2220 =  

- 110 cc 

 

A : masalah tertasi 

P : intervensi dihentikan 

Klien 2: 

 

Dx: 

kekurangan 

volume cairan 

berhubungan 

dengan asupan 

cairan kurang 

S : pasien mengatakan 

pusing, demam, 

sering haus, mual, 

muntah saat makan 

dan minum. 

O :  

1. Pasien tampak 

lemah. 

2. Kesadaran: 

composmentis 

3. GCS: 4-5-6 

S : Pasien mengatakan 

pusing, demam, 

sering haus, lemas, 

mual, muntah saat 

makan dan minum. 

O : 

1. Keadaan 

umum lemah 

2. Kesadaran 

composmentis 

3. GCS 4-5-6 

S : pasien mengatakan 

pusing mulai 

berkurang, haus 

mulai berkurang, 

mual, muntah 

berkurang 

O : 

1. Keadaan umum 

lemah 

2. Kesadaran 

composmentis 
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4. CRT <3 detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD: 100/70 

mmHg 

N: 68 x/menit 

S: 38,8
0
 C 

RR: 17 x/menit 

6. Mukosa bibir 

kering 

7. Turgor kulit 

menurun 

8. Kulit kering 

9. Balance Cairan 

= (Intake cairan 

– Output 

Cairan) = 2025 

– 1425 = -600 

cc 

A : masalah belum 

teratasi 

P : lanjutkan intervensi 

1,2,3,4,5,6 

4. CRT <3detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD : 100/68 

mmHg 

N : 77x/menit 

S : 38,6
0
 C 

RR : 

18x/menit 

6. Mukosa bibir 

kering 

7. Turgor kulit 

menurun 

8. Kulit kering 

9. Balance cairan 

= (Intake ciran 

– Output 

Cairan) = 

2025 – 1425 = 

-600 cc 

A : masalah belum 

teratasi 

P : lanjutkan intervensi 

1,2,3,4,5,6 

3. GCS 4-5-6 

4. CRT <3 detik 

5. Tanda-tanda 

vital: 

TD : 110/70 

mmHg 

N : 78x/menit 

S : 37,7
0 
C 

RR : 17x/menit 

6. Mukosa bibir 

kering 

7. Turgor kulit 

baik 

8. Kulit kering 

9. Balance Cairan 

= (Intake Cairan 

– Output 

Cairan) = 2145 

– 1625 = -520 

A : masalah tertasi 

sebagian 

P : intervensi dihentikan 

4.2 Pembahasan 

Pada bab ini peneliti akan membahas perbandingan antara fakta yang ada 

dilapangan dengan teori atau penelitian yang sudah ada sebelumnya untuk melihat 

adanya perbedaan baik dalam perencanaan, penatalaksanaan maupun respon klien 

terhadap pemberian intervensi. Masalah yang diangkat oleh peneliti yakni asuhan 

keperawatan pada klien Dengue Hemorrhage Fever yang mengalami masalah 

kekurangan volume cairan. Penelitian dilakukan di ruang melati RSUD Bangil 

Pasuruan. 

4.2.1 Pengkajian 

Pengkaian yang dilakukan pada dua klien yang mengalami kekurangan 

volume cairan pada kasus Dengue Hemorrhage Fever (DHF) didapatkan data 

klien 1 mengatakan demam hari ke-7, mual, muntah, BAB hitam 1x/hari dengan 

konsistensi lembek dan cair. Klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit 

seperti saat ini. Pada saat dilakukan pemeriksaan fisik ditemukan keadaan klien 
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tampak lemah, kesadaran composmentis, GCS 4-5-6, CRT <2 detik, akral teraba 

hangat dan kering, turgor kulit menurun, mukosa bibir kering, mata cekung, 

konjungtiva anemis, tampak bintik-bintik merah pada lengan dan kaki, produksi 

urin 1.600 cc/24 jam, warna urin kuning, tidak ada nyeri tekan pada perut, bising 

usus 25 x/menit, terpasang infus Asering 1000 cc/24 jam. Keseimbangan cairan 

yaitu intake sebanyak 2520 ml/24 jam dan output 2800 ml/24 jam, balance cairan 

-280 ml/24 jam. Tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 68 x/menit, suhu 38,3 
0
C, RR 

17 x/menit. Pada pemeriksaan laboratorium didapatkan Trombosit 79 10
3
/uL, 

hematokrit 41,63%, hemoglobin 15,26 g/dl, leukosit 13,62. 

Sedangkan pada klien 2 mengatakan demam hari ke 5, pusing, lemas, mual, 

muntah setiap makan atau minum, badan terasa pegal-pegal. Klien mengatakan 

tidak memilik riwayat penyakit seperti ini sebelumnya. pada saat dilakukan 

pemeriksaan fisik didapatkan kedaan umum klien tampak lemah, kesadaran 

composmentis, GCS 4-5-6, tampak bintik-bintik merah pada lengan dan daerah 

leher, akral teraba hangat dan basah, turgor kulit menurun, mukosa bibir kering, 

mata cekung atau cowong, tidak ada nyeri tekan pada perut, bising usus 15 

x/menit, produksi urin 1700 cc/24 jam, warna urin kuning, terpasang infus 

asering1000 cc/24 jam. Keseimbangan cairan yaitu intake 2645 dan output 2975, 

balance cairan -330 cc/24 jam. Pada pengukuran tanda-tanda vital didapat tekanan 

darah 100/70mmHg, nadi 70x/menit, suhu 38,8 
0
C, RR 18 x/menit dan pada 

pemeriksaan laboratorium trombosit 44 10
3
u/L, hematokrit 41,20%, hemoglobin 

14,10 g/dl, leukosit 2,67. 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) pada sebagian pasien akan mengalami 

kekurangan volume cairan. Hal ini terjadi karena virus yang masuk kedalam tubuh 
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bersama aliran darah bereaksi dengan antibodi sehingga tubuh mengkativasi C3 

dan C5 menjadi C3a dan C5a. Pelepasan C3a dan C5a mengakibatkan 

meningkatnya permeabilitas pembuluh darah sehingga terjadi kebocoran plasma. 

Kebocoran plasma ini dapat mengakibatkan cairan yang ada diintraseluler 

merembes menuju ekstraseluler. Kekurangan volume cairan karena kebocoran 

plasma ditandai dengan meningkatnya nilai hematokrit sebanyak >20% dari nilai 

normal(Nursalam et al., 2013).  

Peneliti berpendapat tidak semua pasien yang menderita penyakit DHF 

dengan masalah kekurangan volume cairan diakibatkan kebocoran plasma yang 

ditandai dengan meningkatnya hematokrit. Hal ini terjadi pada klien 1 dan klien 2 

dimana kedua klien tersebut mengalami kekurangan volume cairan dikarenakan 

suhu tubuh yang meningkat serta kurangnya asupan cairan yang disebabkan mual, 

muntah. Mual, muntah menyebabkan banyak cairan tubuh serta elektrolit penting 

dalam tubuh terbuang. Selain itu, muntah berpengaruh pada perubahan indra 

pengecap yang dapat mengakibatkan menurunnya asupan cairan atau intake yang 

mengakibatkan tubuh mengalami kekurangan cairan sehingga pasien menjadi 

lemah dan membran mukosa menjadi kering. Selain itu penyebab kekurangan 

volume cairan juga diakibatkan suhu tubuh yang meningkat sebagai bentuk respon 

imun tubuh terhadap virus. Suhu tubuh yang tinggi dapat mengeluarkan banyak 

keringat sehingga terjadi penurunan turgor kulit. Indikasi lain yang menunjukkan 

tubuh mengalami kekurangan volume cairan yaitu perubahan tanda-tanda vital 

diantaranya meningkatnya suhu tubuh, frekuensi nadi meningkat, nadi teraba 

lemah, tekanan darah menurun. 
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4.2.2 Diagnosa keperawatan 

Diagnosa keperawatan pada klien 1 dan klien 2 dari hasil pengkajian 

menunjukkan kekurangan volume cairan berhubungan dengan asupan cairan 

kurang karena mual, muntah sebagai akibat dari perjalan virus didalam tubuh 

sehingga terjadi peningkatan asam lambung dan terjadi mual disertai muntah yang 

berakibat pada penurunan asupan cairan karena terjadi perubahan pada indra 

pengecap. 

DHF (Dengue Hemorrhage Fever) disebabkan oleh nyamuk Aedes Aegepty, 

nyamuk tersebut menyebabkan infeksi arbovirus. Penyakit ini menimbulkan 

respon antibodi. Respon antibodi memicu terjadinya kompleks antigen anti bodi 

menimbulkan respon mual, muntah, anoreksia, hal tersebut menjadikan tubuh 

kehilangan cairan karena banyak cairan tubuh dan eletrolit penting dalam tubuh 

terbuang. Selain itu kekurangan volume cairan juga bisa diakibatkan tubuh berada 

ditempat yang panas atau suhu tubuh naik sehingga banyak keringat yang keluar 

dari tubuh (Fauziah, 2016). 

Menurut peneliti klien 1 dan klien 2 pada kasus Dengue Hemorrhage Fever 

(DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan ini dapat ditegakkan 

berdasarkan dari hasil pengkajian, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang 

lainnya. Kekurangan volume cairan pada klien 1 dan klien 2 diakibatkan asupan 

cairan berkurang karena terdapat perubahan pada indra perasa atau alat pengecap. 

Perubahan pada indra pengecap ini diakibatkan oleh mual, muntah yang 

mempengaruhi asupan atau intake. 
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4.2.3 Intervensi keperawatan 

Intervensi keperawatan yang diberikan pada klien 1 antara lain: monitor 

tanda-tanda vital, monitor tanda-tanda dehidrasi (seperti penurunan turgor kulit, 

mukosa bibir kering), dorong klien dan keluarga untuk meningkatkan asupan 

secara oral (misalnya susu, jus, dan makanan ringan), jaga asupan intake dan catat 

output pasien, kolaborasi dalam pemberian terapi sesuai resep dokter. Sedangkan 

pada klien 2 monitor tanda-tanda vital, monitor tanda-tanda dehidrasi (turgor kulit 

menurun, mukosa bibir kering), dorong klien dan keluarga untuk meningkatkan 

asupan secara oral (diberikan susu, jus, makan ringan), jaga intake dan catat otput 

pasien, kolaborasi dalam pemberian terapi sesuai resep dokter.  

Intervensi keperawatan pada pasien DHF dengan masalah kekurangan 

volume cairan dapat dilakukan pemenuhan asupan untuk memberikan secara oral 

untuk meningkatkan keseimbangan cairan, manajemen nutrisi untuk memberikan 

intake berupa makan dan minum, memonitor intake dan output untuk mengetahui 

keseimbangan cairan, bedrest untuk meningkatnkan trombosit agar dalam batas 

normal dan mempercepat kesembuhan, kolaborasi dengan tim medis lain, 

memberikan health education pada keuarga tentang penyakit DHF dan 

penanganannya (Raudhatul Jannah, dkk, 2019). 

Menurut peneliti Intervensi yang diberikan sesuai dengan keluhan utama 

dan tanda dan gejala atau masalah yang dialami oleh klien 1 dan klien 2. 

Intervensi yang diberikan pada klien 1 dan klien 2 kurang lebih sama yakni 

pemberian cairan secara oral untuk memenuhi kebutuhan caiaran yang hilang, 

memonitor intake dan output untuk mengetahui keseimbangan cairan pada pasien, 

monitor status hidrasi untuk mengetahui tanda dan gejala kekurangan volume 
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cairan, monitor tanda-tanda vital untuk melihat fluktuasi cairan. Disamping itu 

kolaborasi dengan tim medis lainnya juga dapat menunjang pemenuhan cairan 

klien.  

4.2.4 Implementasi Keperawatan 

Tindakan keperawatan yang dilakukan pada klien yang mengalami 

kekurangan volume cairan yakni, pada klien 1 yaitu hari pertama memonitor 

tanda-tanda vital (tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 68x/menit, suhu 38,3
0
C, 

pernafasan 17x/menit), memonitor tanda-tanda dehidrasi (penurunan turgor kulit, 

mukosa bibir kering), mendorong klien dan keluarga untuk meningkatkan asupan 

secara oral (pemberian susu, jus, dan makanan ringan),  menjaga asupan intake 

dan catat output pasien (intake 2520 cc/24jam output 2800 cc/24jam), melakukan 

kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi (terapi infus asering 1000cc/24 

jam, injeksi prednisolon 2x6,25 mg, injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi 

metoclopramide 3x1 mg, injeksi ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 

sendok makan/hari, syrup lactulose 3x1 sendok/hari). Pada hari kedua memonitor 

tanda-tanda vital (tekanan darah 116/68 mmHg, nadi 68x/menit, suhu 37,8
0
C, 

pernafasan 17x/menit), memonitor tanda-tanda dehidrasi (turgor kulit membaik, 

mukosa bibir kering), mendorong klien dan keluarga untuk meningkatkan asupan 

secara oral (pemberian susu, jus, dan roti),  menjaga asupan intake dan catat 

output pasien (intake 2820 cc/24jam output 2650 cc/24jam), melakukan 

kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi (terapi infus asering 1000cc/24 

jam, injeksi prednisolon 2x6,25 mg, injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi 

metoclopramide 3x1 mg, injeksi ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 

sendok makan/hari, syrup lactulose 3x1 sendok/hari). Pada hari ketiga memonitor 
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tanda-tanda vital (tekanan darah 120/70 mmHg, nadi 70x/menit, suhu 37,4
0
C, 

pernafasan 18x/menit), memonitor tanda-tanda dehidrasi (turgor kulit elastis, 

membran mukosa lembab), mendorong klien dan keluarga untuk meningkatkan 

asupan secara oral (pemberian susu, jus, dan makanan ringan),  menjaga asupan 

intake dan catat output pasien (intake 3120 cc/24jam output 2550 cc/24jam), 

melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi (terapi infus asering 

1000cc/24 jam, injeksi prednisolon 2x6,25 mg, injeksi omeprazole 2x40 mg, 

injeksi metoclopramide 3x1 mg, injeksi ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 

sendok makan/hari, syrup lactulose 3x1 sendok/hari). 

Sedangkan pada klien 2 tindakan keperawatan yang dilakukan yaitu pada 

hari pertama memonitor tanda-tanda vital (tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 

70x/menit, suhu 38,8
0
C, pernapasan 18x/menit), memonitor tanda-tanda dehidrasi 

(turgor kulit menurun, mukosa bibir kering), mendorong klien dan keluarga untuk 

meningkatkan asupan secara oral (diberikan susu, jus, makan ringan), menjaga 

intake dan catat otput pasien (intake 2645 dan output 2975), melakukan kolaborasi 

dengan dokter dalam pemberian terapi (infus asering 1000cc/24 jam, injeksi 

omeprazole 2x40 mg, injeksi Ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 sendok 

makan/hari). Pada hari kedua memonitor tanda-tanda vital (tekanan darah 100/68 

mmHg, nadi 77x/menit, suhu 38,6
0
C, pernapasan 18x/menit), memonitor tanda-

tanda dehidrasi (turgor kulit menurun, mukosa bibir kering), mendorong klien dan 

keluarga untuk meningkatkan asupan secara oral (diberikan susu, jus, makan 

ringan), menjaga intake dan catat otput pasien (intake 2675 dan output 2925), 

melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi (infus asering 

1000cc/24 jam, injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi Ondansentron 1x4 mg, syrup 
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sucralfat 3x1 sendok makan/hari). Pada hari ketiga memonitor tanda-tanda vital 

(tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 78x/menit, suhu 37,7
0
C, pernapasan 

17x/menit), memonitor tanda-tanda dehidrasi (turgor kulit membaik, mukosa bibir 

kering), mendorong klien dan keluarga untuk meningkatkan asupan secara oral 

(diberikan susu, jus, makan ringan), menjaga intake dan catat otput pasien (intake 

2825 dan output 2925), melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian 

terapi (infus asering 1000cc/24 jam, injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi 

Ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 sendok makan/hari). 

Implementasi keperawatan yang dapat diberikan pada pasien yang 

mengalami DHF meliputi: monitor tanda-tanda vital untuk menetukan status 

kesehatan dan menilai respon terhadap intervensi, pemberian cairan dengan tepat, 

monitor status hidrasi untuk memantau kekurangan cairan seperti membran 

mukosa kering dan turgor kulit lembab, pemberian terapi IV sesuai resep dokter, 

mendukung pasien dan keluarga untuk membantu dalam pemberian makanan 

misalnya roti, minuman seperti jus dan susu, pemberian terapi IV isotonik yang 

diresepkan (Tyas Ayu, 2019). 

Menurut peneliti implementasi yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2 

dengan masalah kekurangan volume cairan sudah sesuai dengan intervensi 

terutama dalam pemenuhan kebutuhan cairan misalnya peningkatan asupan secara 

oral dan pemberian cairan secara parenteral. Tetapi, terdapat perbedaan dalam 

pemberian terapi sesuai keluhan yang dialami oleh kedua klien yakni pada klien 1 

diberikan terapi infus asering 1000cc/24 jam, injeksi prednisolon 2x6,25 mg, 

injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi metoclopramide 3x1 mg, injeksi 

ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 sendok makan/hari, syrup lactulose 3x1 
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sendok/hari. Sedangkan pada klien 2 diberikan terapi infus asering 1000cc/24 jam, 

injeksi omeprazole 2x40 mg, injeksi Ondansentron 1x4 mg, syrup sucralfat 3x1 

sendok makan/hari. 

4.2.5 Evaluasi  

Dari evaluasi keperawatan selama 3 hari, dapat disimpulkan klien 1 sudah 

sembuh hal ini ditanda dengan keadaan umum membaik, tekanan darah normal , 

nadi normal, turgor kulit baik, membran mukosa lembab, keseimbangan intake 

dan output, tidak merasakan haus. Sedangkan pada klien 2 masih menunjukkan 

keadaan umum masih lemah, tekanan normal, nadi normal, turgor kulit membaik, 

membran mukosa kering, intake dan output mengalami perbaikan, rasa haus mulai 

berkurang. 

Evaluasi tindakan asuhan keperawatan pada masalah kekurangan volume 

cairan dapat dikatakan behasil jika memenuhi keriteria, seperti: tidak mengalami 

demam atau suhu tubuh dalam batas normal, tidak mual dan muntah, membran 

mukosa lembab, akral hangat, pada pemeriksaan laboratorium didapatkan hasil 

trombosit dalam rentang 100.000/ul (Raudhatul Jannah, 2019). 

Menurut peneliti evaluasi keperawatan yang dilakukan selama 3 hari pada 

klien 1 mengalami kemajuan yang signifikan sehingga dapat dikatakan sembuh 

yakni klien masih merasa mual, tidak muntah, keadaan umum baik, kesadaran 

composmentis, GCS 4-5-6, tekanan darah120/70 mmHg, nadi 70 x/menit, suhu 

37
0
C, turgor kulit elastis, membran mukosa lembab, intake dan output seimbang. 

Sedangkan klien 2 belum dikatakan sembuh karena klien masih merasakan mual 

dan muntah berkurang, pusing berkurang, keadaan umum lemah, kesadaran 

composmentis, GCS4-5-6, tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 78 x/menit, suhu 
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37,7
0
C, mukosa bibir kering, turgor kulit baik, intake dan output belum seimbang 

yaitu BC -520 cc. 
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BAB 5 

KESIMPULAN 

 

5.1 Kesimpulan 

Penelitian dilakukan diruang Melati RSUD Bangil Pasurun. Peneliti 

melakukan asuhan keperawatan pada 2 orang klien dengan diagnosa Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah kekurangan volume cairan 

berhubungan dengan asupan cairan kurang. Berdasarkan fakta yang ada jika 

dibandingkan dengan teori, menurut penulis terdapat persamaan antara fata dan 

toeri. Selain itu penulis menarik kesimpulan sebagai berikut: 

1) Setelah melakukan pengkajian pada dua orang klien yang menderita penyakit 

DHF dengan masalah kekurangan volume cairan didapatkan data: pasien dalam 

keadaan lemah, sering haus, turgor kulit menurun, mukosa bibir kering. 

2) Dari hasil pengkajian penulis menarik kesimpulan bahwa dua orang klien 

diatas mengalami kekurangan volume caiaran berhubungan dengan kehilangan 

cairan aktif sesuai dengan batasan karakteristik yang terdapat dalam buku 

NANDA, 2017 dengan diagnosa keperawatan kekurangan volume cairan. 

3) Rencana asuhan keperawatan pada kedua klien dengan diagnosa Dengue 

Hemorrhage Fever dengan masalah kekurangan volume cairan, sesuai dengan 

NIC, 2016 mengenai manajemen cairan, yakni: catat asupan makanan masukan 

dan keluaran selam 24 jam, periksa tanda-tanda adanya dehidrasi sepert turgor 

kulit menurun, periksa tanda-tanda vital, berikan terapi IV yang sudah 

diresepkan dokter, tawari dan dukung pasien untuk meningkatakan asupan. 
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4) Dalam penatalaksanaan asuhan keperawatan pada kedua klien semua rencana 

yang sudah dibuatdilaksanakan secara menyeluruh. Penatalaksanaan yang 

dilaksanakan meliputi tindakan observasi, mandiri, kolaborasi dan edukasi. 

5) Evaluasi pada klien yang mengalami Dengue Hemorrhage Fever (DHF) 

dengan masalah kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan 

cairan pada klien 1 mengalami kemajuan yang signifikan yakni klien tidak 

merasakan haus lagi, elastisitas kulit baik, mukosa bibir lembab. Sedangkan 

pada klien 2 teratasi sebagian yakni elastisitas kulit membaik, mukosa bibir 

lembab, tapi klien masih merasakan haus. 

5.2 Saran 

1) Bagi pasien dan keluarga 

Diharapkan pasien dan keluarga agar menambah pengetahuan dalam 

melakukan rehabilitasi pasca prawatan yang berhubungan dengan penyakit 

DHF dan pemenuhan asupan cairan misalnya melakukan pencegahan 

penyebaran penyakit dengan melakukan menguras kamar mandi , menutup 

genagan air, mengubur sampah, menaburkan bubuk larvasida pada 

penampungan air, menggunakan kelambu atau obat nyamuk agar terhidar dari 

gigitan nyamuk, menghindari menggantung pakaian, meningkatkan asupan 

makanan dan cairan yang seimbang sesuai dengan kebutuhan tubuh agar 

tercapai derajat kesehatan yang optimal.  

2) Bagi peneliti selanjutnya 

Diharapkan Karya Tulis Ilmiah ini dapat dijadikan referensi atau data 

pembanding dalam penerapan manajeman cairan sehingga dalam pemberian 

asuhan keperawatan dapat dilakukan secara maksimal. 
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Lampiran 4 

  

FORMAT PENGKAJIAN STUDI KASUS 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN 

STIKES ICME JOMBANG 

               2019 
 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN  

 

Pengkajian tgl. : Jam  : 

MRS tanggal   : No. RM  : 

Diagnosa Masuk  : 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

Nama  :  Penanggung jawab biaya  : 

Usia  :  Nama  : 

Jenis kelamin :  Alamat  : 

Suku  : Hub. Keluarga : 

Agama  :  Telepon  : 

Pendidikan  : 

Alamat  : 

 

II. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

a. Keluhan Utama: 

b. Riwayat Penyakit Sekarang :  

 

III. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

a. Riwayat Penyakit Kronik dan Menular   ya, jenis : .......................   tidak 

b. Riwayat Penyakit Alergi  ya, jenis : .......................   tidak 

c. Riwayat Operasi  ya, jenis : .......................   tidak 

 

IV. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 

 ya : .........(jelaskan)  tidak 

 

V. POLA KEGIATAN SEHARI – HARI  

Makanan      Minum 

Frekuensi .........................x/hr  Frekuensi ....................................x/hr 

Jenis :     Jenis : 

Diit ........................................  Pantangan .......................................... 

Pantangan ............................ .. Yang disukai ..................................... 

Yang di sukai ........................  Yang tidak di sukai ........................... 

Yang tidak di sukai ...............  Alergi ................................................ 

Alergi .................................... 

 



 
 

 

 

Eliminasi 

BAK ..............................x/hr  

BAB ..............................x/hr 

Kebersihan diri 

Mandi ..............................x/hr 

Keramas ..........................x/hr 

Sikat gigi .........................x/hr 

Memotong kuku ..............x/hr 

Ganti pakaian ..................x/hr 

Istirahat dan aktivitas 

Tidur malam .....................jam/hr Jam .....................s/d ........................... 

Aktifitas ...........................jam/hr jenis  ................................................ 

Kebiasaan merokok/alkohol.jamu ....................................................... 

Psikososial  

Sosial/interaksi ................... 

Konsep diri ......................... 

Spiritual ............................. 

 

VI. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

1. Keadaan Umum 

Tanda-tanda vital 

S : ºC  N :        x/mnt    

RR :       x/mnt  TD :        mmHg 

Kesadaran :   GCS : 

2. Sistem Pernafasan (B1)  

a. Hidung         : 

 Pernafasan cuping hidung : 

 Septum nasi  : 

 Lain-lain    : 

b. Bentuk dada  : 

c. Keluhan  : 

d. Irama napas :  

e. Suara napas : 

 



 
 

 

 

3. Sistem Kardiovasculer (B2) 

a. Keluhan nyeri dada : 

b. Irama jantung : 

c. CRT :  

d. Konjungtiva pucat  : 

e. JVP : 

Lain-lain : 

4. Sistem Persarafan (B3) 

a. Kesadaran : 

GCS : 

b. Keluhan pusing : 

c. Pupil : 

d. Nyeri : 

Lain-lain : 

5. Sistem Perkemihan (B4) 

a. Keluhan  : 

b. Alat bantu  : 

c. Kandung kencing  membesar : 

Nyeri tekan : 

d. Produksi urine : warna  :  bau : 

e. Intake cairan : 

6. Sistem Pencernaan (B5) 

a. TB : ….cm  BB :  ….kg 

b. Mukosa mulut  : 

c. Tenggorokan  : 

d. Abdomen   : 

Pembesaran hepar  : 

Pembesaran lien  : 

Ascites   : 

Mual   : 

Muntah   : 

Terpasang NGT  : 

Bising usus   : 

e. BAB   : 

f. Diet   :  Frekuensi : 



 
 

 

 

7. Sistem Muskuloskeletal (B6) 

a. Kelainan ekstremitas : 

b. Kelainan tulang belakang : 

c. Fraktur   : 

d. Traksi/spalk/gips  : 

e. Kompartemen sindrom : 

f. Kulit   : 

g. Akral   : 

h. Turgor   : 

i. Luka   : jenis : luas : 

Kekuatan tonus otot : 

 

 

 

8. Sistem Endokrin 

a. Pembesaran kelenjar Tyroid  : 

b. Pembesaran kelanjar getah bening : 

Lain-lain     : 

VII. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, EKG, USG) 

 

VIII. TERAPI 

 
 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

............................,................................ 
Mahasiswa, 

 
 
 

(.............................................) 
 



 
 

 

 

ANALISA DATA 

 

Nama :……………………….    No.RM: ……………. 

 

Data Etiologi Masalah Keperawatan 

Data subyektif : 

 

Data Obyektif : 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Diagnosa Keperawatan yang muncul  

1. ………………………………………………. 

2. ………………………………………………. 

3. ………………………………………………. 

4. ………………………………………………. 

5. ………………………………………………. 

 



 
 

 

 

Intervensi Keperawatan 

Nama : ………      No. RM : ………… 

Diagnosa 

Kep. 

 

Tujuan & kriteria hasil 

 

Rencana tindakan 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Implementasi Keperawatan 

 

Nama :…………..      No.RM :………….. 

 

 

Hari/Tanggal 

 

Waktu 
Implementasi keperawatan 

 

Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Evaluasi Keperawatan 

 

Nama :…………..      No.RM : ………… 

 

 

Hari/Tanggal 

 

Waktu 

 

                  Perkembangan  

 

Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 S    : 

 

 

O   : 

 

 

 

A   : 

 

 

 

 

 

P   : 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Iva Millia Hani R, S.Kep.,Ns.,M.Kep 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 


