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ABSTRAK 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN DENGUE 

HEMORRHAGE FEVER (DHF) DI RSUD JOMBANG 

 

Oleh : 

Naza Atalya Nurensi 

 

Dengue Hemorrhage Fever merupakan penyakit infeksi yang disebabkan 

oleh virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk Aedes. Hipertermia 

pada pasien Dengue Hemorrhage Fever disebabkan infeksi virus atau penyakit. 

Tujuan penelitian ini adalah melaksanakan asuhan keperawatan pada klien anak 

yang mengalami Dengue Hemorrhage Fever dengan masalah hipertermia. 

 

Desain penelitian ini adalah deskriptif dengan jumlah 2 orang partisipan 

dengan diagnosa medis Dengue Hemorrhage Fever dengan masalah keperawatan 

hipertermia atau infeksi virus. Data pada kedua klien diperoleh dari hasil 

wawancara,   observasi dan dokumentasi. 

 

Hasil penelitian didapatkan pada pengkajian diketahui bahwa klien anak 1 

dan klien anak 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 SIKI 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 anak 1 dan 

klien anak 2 dilaksanakan berdasarkan dari intervensi selama 3 kali, evaluasi 

dilaksankan setiap akhir implementasi. 

  

Kesimpulan bahwa klien anak 1 dan klien anak 2 pada evaluasi hari ketiga 

masalah sudah teratasi ditandai dengan suhu tubuh menurun,turgor kulit elastis, 

membran mukosa lembab, intake dan output seimbang.  

 

 

 

 

 

Kata kunci: DHF, Hipertermia, manajemen cairan 
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ABSTRACT 

 

NURSING CARE OF CHILDREN WITH DENGUE HEMORRHAGE 

FEVER (DHF) IN JOMBANG HOSPITAL 

 

By : 

Naza Atalya Nurensi 

 

Dengue Hemorrhage Fever is an infectious disease caused by the dengue 

virus which is transmitted through the bite of the Aedes mosquito. Hyperthermia 

in Dengue Hemorrhage Fever patients is caused by viral infection or disease. The 

purpose of this study was to carry out nursing care for child clients who 

experience Dengue Hemorrhage Fever with hyperthermia problems. 

 

The design of this study was descriptive with a total of 2 participants with 

a medical diagnosis of Dengue Hemorrhage Fever with hyperthermia or viral 

infection nursing problems. Data on both clients were obtained from interviews, 

observation and documentation. 

 

The results of the study found that the child client 1 and child client 2 

complained of nausea and vomiting supported by objective data on a weak 

general condition, decreased skin turgor, dry lip mucosa, sunken eyes. Based on 

the assessment data found nursing problems lack of fluid volume. The nursing 

plan according to SIKI fluid management includes: monitoring hydration status, 

monitoring vital signs, maintaining intake and recording output, encouraging oral 

intake, collaborating on IV fluid administration. Implementation on child clients 1 

and child clients 2 is carried out based on 3 interventions, an evaluation is 

carried out at the end of each implementation. 

 

The conclusion is that the child client 1 and child client 2 on the third day 

of evaluation the problem has been resolved marked by decreased body 

temperature, elastic skin turgor, moist mucous membranes, balanced intake and 

output. 

 

 

 

 

 

Keywords: DHF, Hyperthermia, fluid management 
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

 

1.1   Latar Belakang 

 Dengue Hemorrhage Fever (DHF) penyakit yang banyak menular melalui 

gigitan nyamuk Aedes aegypti. Pada penderita demam berdarah Dengue (DBD) 

sebagian besar sering teradi pada anak - anak yang dapat menimbulkan masalah 

terapeutik, seperti penurunan jumlah trombosit dalam darah secara tiba-tiba dengan 

jumlah trombosit di bawah 150.000 mm3 dan harus membutuhkan perawatan yang 

lebih intens (Rahayuningrum, 2018).  Penyakit ini menjadi masalah kesehatan yang 

sering terjadi diwilayah Indonesia serta menimbulkan masalah kematian dan 

kesehatan (Kementerian Kesehatan RI, 2018).  

World Health Organization (WHO) untuk Amerika, menunjukkan bahwa 

beberapa negara melaporkan lebih dari 2,7 juta kasus dan 1206 yang meninggal 

dari bulan Januari sampai Oktober 2019 (CFR = 0,04%), dimana lebih dari 1,2 juta 

telah dikonfirmasi di laboratorium dan lebih dari 22.000 dikategorikan sebagai 

demam berdarah. Brazil sendiri melaporkan lebih dari 2 juta kasus DBD dengan 

penurunan trombosit juga diikuti Mexico dengan jumlah kasus sebanyak 181.625 

dan Nicaragua sebanyak 142.740 kasus (Raesa, 2020). Di indonesia sebesar 1.220 

orang dan meninggal sebanyak 21 orang diberbagai Provinsi. Kemudian di Provisi 

Jawa Timur kasus DBD melonjak pesat pada tahun 2019 sebesar 977 orang dan 

yang meninggal sebesar 13 pasien. Di kabupaten Jombang sendiri pada tahun 2020 

yang terkena kasus DBD 68 orang, kemudian tahun 2021 naik sebesar 95 orang 

dan meninggal sebesar 7 orang  (Dinkes kab jombang 2020).



2  

 
 

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 dan  masuk kedalam 

tubuh beredar dalam pembuluh darah bersama dengan darah virus dan 

menyerang kekebalan tubuh hal tersebut bisa menyebabkan tubuh 

mengalami dmam, pegal dan sakit kepala. Kondisi lebih lanjut dari 

kekurangan volume cairan dapat mengakibatkan syok hipovolemik yang 

kemudian mengarah pada kegagalan organ sehingga bisa menyebabkan 

kematian (Kardiyudiana, 2019). Pasien akan mengalami penurunan 

trombosit pada infeksi dengue terjadi melalui 2 mekanisme yaitu pertama 

supresi sumsum tulang dan kedua adalah destruksi dan pemendekan masa 

hidup trombosit (Agustina, 2019). Masalah keperawatan yaitu kekurangan 

volume cairan yang di sebabkan oleh penurunan trombosit, risiko 

perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor pembekuan darah 

(trombositopenia), ketidakseimbangan nutrisi kurang di bawah kebutuhan 

tubuh akibat asupan makanan yang tidak adekuat, mual, dan kehilangan 

nafsu makan  (Rahayuningrum, 2018). Selain itu peyakit ini bisa di 

kendalikan dengan vektor dengan menurunkan populasi larva nyamuk 

Aedes aegypti yaitu dengan cara pemberian larvasida (Khalifah, 2019). 

 Tindakan yang harus diberikan pada pasien dengan masalah 

kekurangan nutrisi cairan  yakni : dapat dilakukan dengan tindakan 

pemberian farma dan norma dan memantau tanda-tanda vital, 

mengobservasi turgor kulit, memeriksa hasil laboratorium, mendorong 

untuk meningkat masukan secara oral seperti pemberian minum yang 
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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 

       Berdasarkan dari latar belakang maka rumusan masalah yaitu 

bagaimana asuhan keperawatan pada anak dengan Dengue Hemorrhage 

Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum Daerah Jombang ? 

 

1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengidentifikasi asuhan keperawatan pada anak dengan Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum Daerah Jombang. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

a. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada anak dengan 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum 

Daerah Jombang. 

b. Mengidentifikasi Perumusan diagnosis pada anak dengan 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum 

Daerah Jombang. 

c. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada anak dengan 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di  Rumah Sakit Umum 
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Daerah Jombang. 

d. Mengidentifkasi implementasi keperawatan pada anak dengan 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum 

Daerah Jombang. 

e. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada anak dengan 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) di Rumah Sakit Umum 

Daerah Jombang. 

1.4 Manfaat penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis  

Penelitian ini diharapkan mampu memperluas pandangan dan 

pengetahuan tentang bagaimana gambaran asuhan keperawatan pada 

anak yang dengan Dengue Hemorrhage Fever (DHF). 

1.4.2 Manfaat Praktis 

Penelitian ini, diharapkan memberi manfaat bagi : 

a. Bagi keluarga dan penderita  

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) Dapat meningkatkan 

pengetahuan pasien serta keluarga untuk merawat anggota 

keluarga khususnya dalam penanganan Dengue Hemorrhage 

Fever (DHF).  

b. Bagi tenaga kesehatan  

Memperoleh pengetahuan dan mampu memberikan gambaran 

asuhan keperawatan pada pasien Dengue Hemorrhage Fever 

(DHF) 

c. Bagi mahasiswa ITSKes Icme Jombang 
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Dapat dijadikan sebagai salah satu  sumber informasi dan 

referensi bagi mahasiswa keperawatan ITSKes Icme Jombang. 

Dalam mempelajari asuhan keperawatan pada pasien Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF). 

d. Bagi Peneliti  

Mendapatkan pengetahuan dan menambah wawasan tentang 

gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan Dengue 

Hemorrhage Fever (DHF). Serta menerapkan standar asuhan 

keperawatan untuk pengembangan praktik keperawatan.
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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 manusia ke hewan atau hewan ke manusia. 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). Demam berdarah 

dengue (DBD) juga memiliki gejala lain seperti demam, nyeri otot, 

dan artralgia disertai leukopenia, trombositopenia, ruam, dan diatesis 

berdarah (Widhawati & Solehah, 2018). 

2.1.2 Klasifikasi DHF 

WHO ( 2011 ) klasifikasi  derajat DHF dibagi menjadi : 

a. Derajat 1 

Demam secara terus menerus disertai menggigil, pada 

pemeriksaan torniquet atau uji bendung positif dan disaat 

dilakukan pemeriksaan laboratorium didapatkan hasil trombosit 
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mengalami penurunan sedangkan hematokrit meningkat. 

b. Derajat 2  mengakibatkan melena dan muntah darah. 

c. 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. 

d. 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 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). 
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2.1.4 Manifestasi Klinis 

Renira (2019) menjelaskan manifestasi klinis DHF  

a. Panas tinggi disertai menggigil pada saat serangan 

b. Uji turniquet positif 

c. Lemah 

d. Nafsu makan berkurang 

e. Anoreksia 

f. Muntah 

g. Nyeri sendi dan otot 

h. Pusing 

i. Trombistopenia (<100.000/ul) 

j. Manifestasi perdarahan seperti : petekie, epitaksis, gusi 

berdarah, melena, hematuria masif. 

2.1.5 Patofisiologi 

Nyamuk Aedes yang terinfeksi atau membawa virus dengue 

menggigit manusia. Kemudian virus dengue masuk ke dalam 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 cairan yang ada di intraseluler merembes menuju 
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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  
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2.1.7 Pemeriksaan penunjang 

Price and Wilson (2016) berpendapat, pada pemeriksaan 

laboratorium pada pasien DHF didapatkan hasil : 

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

b. Hemoglobin dan hematokrit mengalami peningkatan 20% dari 

nilai normal. 

c. 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 Komplikasi  

Komplikasi pada DHF menurut Nur Wakhidah (2019) yaitu : 

a. Dehidrasi sedang sampai berat. 

b. Nutrisi kurang dari kebutuhan. 
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c. 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 natrium, kalsium juga menurun, serta dapat 

mengakibatkan gula  darah diatas normal atau mengalami 

peningkatan (Jannah, 2019). 

 

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.2.1 Pengkajian keperawatan 

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 kesehatan 

a. Identitas 

Semua orang dapat terserang DHF baik dewasa maupun 

anak-anak. Umunya anak-anak dapat terserang DHF karena 
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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 menggigil, mual, muntah, pusing, lemas, 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 
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nyamuk terinfeksi virus dengue. Jika salah satu dari anggota 

keluarga ada yang terserang     penyakit DHF kemungkinan 

keluarga lainnya dapat tetular karena gigitan nyamuk. 

2. Mengkaji pola 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. 

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 

(petekie), hematom, ekmosis  (memar). 
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c. Kepala 

Pada klien dengan DHF biasanya terdapat tanda pada 

ubun-ubun cekung. 

d. Wajah 

Wajah tampak kemerahan, kemungkinan tampak bintik-

bintik merah atau petekie. 

e. Mulut 

Terdapat perdarahan pada gusi, mukosa tampak kering, 

lidah tampak kotor. 

f. Leher 

Tidak tampak pembesaran JVP. 

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 ditemukan 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. 
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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. Eksterpmitas 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: 

Uji turniquet positif. 

a. Jumlah trombosit mengalami penurunan. 

b. Hematokrot megaganlami peningkatan sebanyak >20%. 

c. Hemoglobin menurun. 

d. Peningkatan leukosit. 

2.2.2 Diagnosa keperawaatan  

Diagnosa keperawata merupaka suatu penilaian klinis 

mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses 

kehidupan yang dialaminya baik berlangsung actual maupun 

potensial. Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada kasus 

DHF menurut (SDKI DPP PPNI 2018) yaitu : 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

ditandai dengan pasien mengeluh nyeri. 
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b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi penyakit yang 

ditandai dengan suhu tubuh meingkat di atas nilai normal. 

c. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

berhubungan dengan  faktor psikologis ditandai dengan 

(keengganan untuk makan) 

2.2.3 Intervensi Keperawatan  

Setelah pengumpulan data pasien, mengorganisasi data dan 

menetapkan diagnosis keperawatan maka tahap berikutnya adalah 

perencanaan. Pada tahap ini perawat membuat rencana perawatan 

dan menentukan pendekatan apa yang digunakan untuk memecahkan 

masalah klien. Ada tiga fase dalam tahap perencanaan yaitu 

menentukan prioritas, menentukan tujuan dan merencanakan 

tindakan keperawatan. Sedangkan menurut (Tim Pokja SIKI DPP 

PPNI, 2018) 

2.2.4 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 (Semuel & Zulkarnain 2019).  
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Menurut Nurarif (2019) 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. 

2.2.5 Evaluasi Keperawatan  

Menurut Subekti dkk, 2019 pada tahap evaluasi ini terdiri dari 

dua kegiatan yaitu kegiatan yang dilakukan dengan mengevaluasi 

selama proses perawatan berlangsung (evaluasi proses) dan kegiatan 

melakukan evaluasi dengan target tujuan yang diharapkan (evaluasi 

hasil).  

1. Evaluasi proses (evalusi formatif).  

Fokus pada evaluasi ini adalah aktivitas dari proses 

keperawatan dan hasil kualitas pelayanan asuhan keperawatan. 

Evaluasi ini harus dilaksanakan segera setelah perencanaan 

keperawatan diimplementasikan membantu menilai efektifitas 

intervensi tersebut. Metode pengumpulan data evaluasi ini 

menggunakan analisis rencana asuhan keperawatan, open chart 

audit, pertemuaan kelompok, wawancara, observasi, dan 

menggunakan form evaluasi. Sistem penulisaanya dapat 

menggunakan sistem SOAP.   
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2. Evaluasi hasil (evaluasi sumatif) 

Fokus pada evaluasi hasil (evaluasi sumatif) adalah pada 

perubahan perilaku atau status kesehatan klien pada akhir 

asuhan keperawatan. Evaluasi ini dilaksanakan pada akhir 

asuhan keperawatan secara paripurna. Evaluasi hasil bersifat 

objektif, fleksibel, dan efisien. Metode pelaksanaannya terdiri 

dari close chart audit, wawancara pada pertemuan terakhir 

asuhan, dan pertanyaan kepada klien dan keluarga.



 

20 
 

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). 

3.2 Batasan Istilah 

Dalam studi kasus ini ada bebarapa batasan istilah, yakni:  

a. Asuhan keperawatan adalah tindakan keperawatan dimulai dari 

anamnesa awal                  atau pengkajian, perencaan tindakan asuhan 

keperawatan sesuai dengan diagnosa keperawatan, penatalaksanaan dari 

rencana yang sudah ditentukan sebalumnya, evaluasi dari seluruh 

tindakan untuk melihat respon klien terhadap asuhan keperawatan. 
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b. 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. 

c. 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. 

d. 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 berperan serta 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 adalah sebagai berikut : 

3. Klien anak yang dirawat di ruang anak Rumah Sakit Umum Daerah 

Jombang dengan diagnosa Dengue Hemorrhage Fever (DHF). 

4. Klien 2 orang anak laki laki dan perempuan. 

5. Klien anak dengan type DHF derajat 1 s/d III. 

 

 

3.4 Lokasi Dan Waktu Penelitian 
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3.4.1 Lokasi penelitian   

Penelitian ini akan dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah 

Jombang.  

3.4.2 Waktu penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan pada bulan juli  2023. 

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 

beberapa 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 eksploratif 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. 
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c. Observasi eksperimental 

Dalam observasi ini peniliti seolah-olah masuk dalam suatu 

kondisi atau keadaan, dimana kondisi tersebut dibuat sedemikian 

rupa untuk memunculkan gejala atau kondisi yang sebenarnya dari 

klien yang 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 

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, peneliti selanjutnya membuat 

sebuah hipotesa kerja. Penyusunan analisa data diperoleh dari hasil 
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wawancara, asuhan keperawatan, pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan 

laboratorium serta data penunjang lainnya. 

Menurut Sugiono, 2011 dalam menganalisis data terdapat beberapa 

teknik penyusunan, yakni : 

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 Karya Tulis Ilmiah. Isi dari Karya Tulis Ilmiah ini berisi 

dari anamnesa awal, diagnosis, perencanaan, penatalkasanaan hinnga 

evaluasi. 

2. Mereduksi data 

Reduksi data adalah prosedur analisis yang menekankan, 

memusatkan, memadatkan, mengorganisasikan, dan menyingkat kata-kata 

sehingga peneliti dapat menarik kesimpulan yang jelas dari data tersebut. 

Sebuah transkrip dibuat dari catatan lapangan yang disusun sebagai bagian 

dari data wawancara. Peneliti membuat kode dari data yang diperoleh yang 

memiliki makna tertentu berdasarkan topik penelitian terapan. Berdasarkan 

temuan tes diagnostik, data objektif diperiksa dan kemudian dikontraskan 

dengan nilai normal. 

3. Penyajian Data 

Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan maupun 

teks naratif, kerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan 

mengaburkan identitas dari responden. 
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4. Kesimpulan 

Dari data yang sudah dijelaskan dapat di simpulkan data yang di 

bahas dan dibandingkan dengan hasil hasil penelitian terdahulu dan secara 

teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan 

dengan metode induksi. 

3.8 Etika Penelitian 

Dalam penelitian terdapat prinsip-prinsip etik yang perlu diperhatikan  

antara                 lain (Nursalam, 2016): 

a. 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. 

b. Confidentality 

Semua data yang diberikan oleh responden, peneliti harus 

merahasiakan semua  yang menyangkut hal pribadi klien. 

c. Beneficence (Manfaat) 

Peneliti berkewajiban untuk melakukan hal yang baik ataupun 

bermanfaat bagi partisipan dan mengurangi bahaya atau cedera pada 

peserta penelitian. Akibatnya, kesehatan dan keselamatan peneliti 

harus dipertimbangkan dalam desain penelitian (Anggita, 2018).
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BAB 4  

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran lokasi pengambilan data 

Studi kasus ini  dilakuan di Ruang Anak RSUD Jombang, 

Kabupaten Jombang Jl Wakhid Hasyim No 52 Jombang dengan 2 

responden anak, 1 anak   laki laki dan 1 anak perempuan dengan 

diagnosa DHF.  

4.1.2 Pengkajian 

1. Identitas Anak 

 Tabel 4.1 Identitas pasien pada Asuhan Keperawatan Pada Anak  

di RSUD Jombang, Mei 2023. 

Identitas anak Anak ke 1 Anak ke 2 

Tanggal Pengkajian 10 juli 2023 10 juli 2023 

   

Jam Pengkajian 10.30 WIB 11.00 WIB 

Nama  An. R An. M 

TTL 

 

Jombang, 20 april 

2020 

Jombang, 15 april 

2020 

Umur 5 Tahun 5 Tahun 

Jenis Kelamin Laki Laki Perempuan 

Anak ke Ke 1 Ke 1 

Alamat diwek, jombang diwek, jombang 

Sumber Informasi Ibu  Ibu 

 

Sumber data primer 2023 
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2. Riwayat Penyakit 

Tabel 4.2 Riwayat Penyakit pada Asuhan Keperawatan Pada Anak di 

RSUD Jombang, Mei 2023. 

Riwayat Penyakit Klien 1 Klien 2 

Keluhan Utama Ibu mengatakan badan 

klien panas sudah 5 

hari 

Ibu mengatakan badan 

klien panas sudah 6 hari 

Riwayat Penyakit 

Sekarang 

klien datang dari rumah 

ke igd rsud jombang 

dengan keluhan panas, 

badannya panas saat 

dirumah. Panas tidak 

turun-turun sudah 5 

hari, mual muntah 2x 

dan pusing. Kemudian 

di bawa ke Rsud 

Jombang. Di IGD rsud 

jombang dengan 

pemeriksaan suhu 

tubuh 38 TD 100/80 N 

80 rr 20x/mnt 

klien datang dari rumah 

ke rsud jombang dengan 

keluhan panas saat 

dirumah. Panas tidak 

turun-turun sudah 6  

hari, mual muntah 4x 

dan pusing. Kemudian 

di bawa ke Rsud 

Jombang . Di IGD rsud 

jombang dengan 

pemeriksaan suhu tubuh 

38 TD 100/80 N 80 rr 

20x/mnt 

 

Penyakit kronik dan 

menular 

Tidak ada riwayat 

penyakit kronik dan 

menular 

Tidak ada riwayat 

penyakit kronik dan 

menular 

Riwayat alergi Tidak memiliki riwayat 

alergi 

Tidak memiliki riwayat 

alergi 

Riwayat operasi Tidak ada riwayat operasi Tidak  ada riwayat 

operasi 

Penyakit yang pernah 

diderita keluarga 

Demam Demam 

 Sumber Data Primer 2023 

3. Perubahan  Pola kebiasaan 

Tabel 4.3 Daftar Pola kesehatan 

Pola 

Kesehatan 

Anak 1 Anak 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) 
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Pola Eliminasi Dirumah : 

BAB 

1x/hari 

BAK 

4x/hari 

Dirumah sakit: BAB 

1x/hari BAK 3x/hari 

Dirumah : 

BAB 1x/hari 

BAK 4x/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 sakit: 

Selama di RS klien tidur 

siang 3 jam, tidur malam 7 

jam 

Dirumah : 

Selama dirumah klien tidur 

siang 2 jam, tidur malam 8 

jam. 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien tidur siang 

3 jam, tidur malam 7 jam 

Pola Aktivitas Dirumah: 

Klien bermain dirumah 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien hanya 

istirahat ditempat tidur 

Dirumah: 

Klien bermain dirumah 

Dirumah sakit: 

Selama di RS klien hanya 

istirahat ditempat tidur 

Sumber data primer 2023 

4. Pemeriksaan Fisik 

Tabel 4.4 Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik Anak 1 Anak 2 

Keadaan umum 

 

Lemah  

Composmentis  

(GCS : 4-5-6) 

TD : 100/80 mmHg  

S : 38,5ºC 

N : 92 x/menit 

RR : 22 x/menit 

Lemah  

Composmentis  

(GCS : 4-5-6) 

TD : 100/60 mmHg  

S : 38,8ºC 

N : 96 x/menit 

RR : 24 x/menit 

Kepala 1. Bentuk : bulat, simetris 

2. Kulit kepala cukup 

bersih, tidak ada 

ketombe 

3. Warna rambut : hitam 

4. Rambut tidak bau 

5. Tidak ada benjolan dan 

tidak nyeri tekan 

1. Bentuk : bulat, simetris 

2. Kulit kepala cukup 

bersih, tidak ada 

ketombe 

3. Warna rambut : hitam 

4. Rambut tidak bau 

5. Tidak ada benjolan dan 

tidak nyeri tekan 

Mata 1. Mata bersih, bentuk 

simetris antara kiri dan 

kanan, 

2. Konjutiva anemis 

3. Pupil : isokor 

4. Sklera : tidak ikterik. 

5. Kornea dan iris : tidak 

ada peradangan 

6. Gerakan bola mata 

normal 

1. Mata bersih, bentuk 

simetris antara kiri dan 

kanan, 

2. Konjutiva anemis 

3. Pupil : isokor, 

4. Sklera : tidak ikterik. 

5. Kornea dan iris : tidak 

ada peradangan 

6. Gerakan bola mata 

normal 
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Telinga 1. Telinga bersih 

tidak ada 

serumen, 

2. Bentuk telinga : 

simetris kiri dan kanan 

3. Tidak ada benjolan 

1. Telinga bersih  

tidak ada serumen, 

2. Bentuk telinga : 

simetris kiri dan kanan 

3. Tidak ada benjolan 

Hidung 1. Bentuk hidung : 

simetris 

2. Lubang hidung : ada 

sekret, tidak ada 

sumbatan. 

3. Tidak terpasang 

oksigen 

4. Tidak ada pernafasan 

cuping hidung 

1. Bentuk hidung : 

simetris 

2. Lubang hidung : ada 

sekret, tidak ada 

sumbatan. 

3. Tidak terpasang 

oksigen 

4. Tidak ada pernafasan 

cuping hidung 

Mulut 1. Mulut tidak sumbing 

2. Gusi normal, ada sisa 

makanan, ada karies 

gigi 

3. Mukosa bibir kering 

4. Warna lidah merah 

muda dan merata 

5. Nafas berbau 

1. Mulut tidak sumbing 

2. Gusi normal, ada sisa 

makanan, ada karies 

gigi 

3. Mukosa bibir kering 

4. Warna lidah merah 

muda dan merata 

5. Nafas berbau 

Leher 1. Posisi trakea : 

simetris 

2. Tidak ada 

pembesaran tiroid 

3. Tidak ada 

bendungan/distensi 

vena jugularis 

4. Denyut nadi karotis 

teraba 

1. Posisi trakea : simetris 

2. Tidak ada pembesaran 

tiroid 

3. Tidak ada 

bendungan/distensi 

vena jugularis 

4. Denyut nadi karotis 

teraba 

Dada  Paru-paru : 

1. Inspeksi : dada 

simetris tidak ada 

jejas. 

2. Palpasi : tidak ada 

nyeri tekan 

3. Perkusi : sonor 

Auskultasi : tidak 

ada wheezing dan 

ronchi. 

Jantung : 

1. Inspeksi : dada 

simetris, tidak ada 

jejas 

2. Palpasi : tidak ada 

nyeri tekan 

3. Perkusi : sonor 

Auskultasi :

 irama jantung 

normal 

Paru-paru : 

1. Inspeksi : dada simetris 

tidak ada jejas. 

2. Palpasi : tidak ada nyeri 

tekan 

3. Perkusi : sonor 

Auskultasi : tidak ada 

wheezing dan ronchi. 

Jantung : 

1. Inspeksi : dada 

simetris, tidak ada 

jejas 

2. Palpasi : tidak ada 

nyeri tekan 

3. Perkusi : sonor 

4. Auskultasi : irama 

jantung normal 
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5. P

e

m

e

r

i

ksaan Penunjang 

Tabel 4.5 pemeriksaan penunjang 

Pemeriksaan 

Penunjang/Diagnostik 

Klien 1 Klien 

2 

Nilai 

normal 

Satuan 

Laboratorium 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Hematologi     

Darah Lengkap     

Leukosit (WBC) 9,1 9,9 3,70-10,1 (10³/µL) 

Neutrofil 2,0 2,4   

Limfosit 0,7 1,2   

Monosit 0,2 0,6   

Eosinofil 0,0 0,0   

Basofil 0,1 0,2   

Neutrofil % 65,2 45,3 39,3-73,7 % 

Limfosit % 24,4 23,9 18,0-48,3 % 

Monosit % 8,0 10,7 4,40-12,7 % 

Eosinofil % L 0,2 L 0,4 0,600-7,30 % 

Basofil % H 2,1 H 4,2 0,00-1,70 % 

Eritrosit (RBC) H 7,104 H 

7,470 

4,6-6,2 10³µL 

Hemoglobin 

(HGB) 

15,12 H 

20,70 

13,5-18,0 g/dL 

Hematokrit (HCT) 42,02 48,8 40-54 % 

MCV 82,32 L 

80,30 

81,1-96,0 µm³ 

MCH 29,62 27,70 27,0-31,2 Pg 

Abdomen 1. Inspeksi : tidak ada 

luka 

2. Palpasi tidak ada nyeri 

tekan 

3. Perkusi : timpani 

4. Auskultasi : bising 

usus 8x/menit  

1. Inspeksi : tidak ada 

luka 

2. Palpasi tidak ada nyeri 

tekan 

3. Perkusi : timpani 

4. Auskultasi : bising 

usus 8x/menit 

Ekstremitas Ekstermitas atas : 

terpasang infus, tidak ada 

luka. 

Ekstermitas bawah : tidak 

ada odema.  

Ekstermitas atas : 

terpasang infus, tidak 

ada luka. 

Ekstermitas bawah : 

tidak ada odema 

 

Ekstremitas 

 

 

 

Ekstermitas atas : 

terpasang infus, tidak ada 

luka. 

Ekstermitas bawah : tidak 

ada odema 

5     5 

 

5     5 

 

Ekstermitas atas : 

terpasang infus, tidak 

ada luka. 

Ekstermitas bawah : 

tidak ada odema 

5        5  

 

5        5 
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 MCHC H 35,98 34,50 31,8-35,4 g/dL 

RDW L 11,92 13,00 11,5-14,5 % 

Trombosit  L 109 L 92 155-366 10³/µL 

MPV 16,4 18,3 6,90-10,6 fL 

Gula darah     

Gula darah 

sewaktu 

115 104 <200 Mg/dL 

Rontgen  Tidak 

dilakukan 

Tidak 

dilakukan 

  

ECG  Tidak 

dilakukan 

Tidak 

dilakukan 

  

USG  Tidak 

dilakukan 

Tidak 

dilakukan 

  

Lain-lain  Uji 

torniquet 

Test 

rumple 

leed 

positif 

Uji 

torniquet 

Test 

rumple 

leed  

positif 

  

             Sumber data primer 2023 

6. Terapi 

Tabel 4.6 Terapi 

Terapi Anak 1 Anak 2 

Parenteral 1. Injeksi antrain 2x25 mg/IV 
2. Injeksi ranitidine 2x25 mg 
3. Injeksi omeprazole 2x1 

g/IV 
4. Injeksi metoclopramide 

3x5 mg/IV 
5. Infus asering 20 tetes 

permenit 

1. Injeksi antrain 2x25 mg/IV 
2. Injeksi ranitidine 2x25 mg 
3. Injeksi metoclopramide 3x5 

mg/IV 
4. Injeksi cofeporazone 2x 1 g/IV 
5. Infus asering 20 tetes permenit 

Oral Tablet paracetamol 500 
mg 3x500 
mg 

Tablet paracetamol 500 mg 
3x500 
mg 

Sumber data primer 2023 

 

7. Analisa Data 

Tabel 4.7 analisa data 

Analisa data      Etiologi Masalah 

                                                  Anak 1 

Ds : 

Keluarga mengatakan 

Klien badannya panas 

sudah 5 hari 

Do : 

Proses penyakit 

 

 

 

 

Hipertermia 
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Keadaan umum : lemah  

Akral teraba hangat 

Mukosa bibir kering 

TTV :  

- TD : 100/80 mmHg 

- N : 92 x/menit 

- S : 38,5ºC 

- RR: 22 x/menit  

G-C-S : 4-5-6 

Trombosit : 109 10³/µL 

Test rumple leed positif 

  Virus dengue 

 

 

   

 

  

Hipertermia 

 

 

Anak 2 

Ds : 

Keluarga mengatakan 

klien badannya panas 

sudah 6 hari. 

Do : 

Keadaan umum : lemah  

Mukosa bibir kering 

Akral teraba hangat 

TTV 

-TD : 100/60 mmHg  

-N : 96 x/menit 

-S : 38,8ºC 

-RR : 24 x/menit  

G-C-S : 4-5-6 

Trombosit : 92 10³/µL 

Test rumple leed positif 

Proses penyakit 

 

 

 

Virus dengue 

 

 

 

 

    Hipertermia 

Hipertermia 

 

8. Diagnosa keperawatan 

Tabel 4.8 Diagnosa keperawatan 

DIAGNOSA KEPERAWATAN 

ANAK 1 ANAK 2 

Hipertermia berhubungan dengan 

proses infeksi virus dengue (virus 

dalam darah/viremia) 

Hipertermia berhubungan dengan 

proses infeksi virus dengue (virus 

dalam darah/viremia) 

 

1. Anak 1 Anak 1 

Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus 

dengue (virus dalam darah/viremia) 

2. Anak 2 Anak 2 

Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus 

dengue (virus dalam darah/viremia) 

Sumber data primer 2023 
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9. Intervensi keperawatan 

Tabel 4.9 Intervensi keperawatan 

No. Diagnosa Keperawatan SLKI SIKI 

1. Hipertermi berhubungan 

dengan proses infeksi 

virus dengue (virus   dalam 

darah/viremia 

Termoregulasi  

Setelah di lakukan 

tindakan keperawatan 

3x24 jam masalah 

hipertermi dapat 

teratasi dengan 

kriteria hasil : 

1. Penurunan suhu 

tubuh     dari 37,5 

ºC - 36ºC (4) 

2. Hipertermi dari 

suhu ≥  37,5ºC-

36ºC (4) 

3. Dehidrasi berat –

ringan  (3) 

4. TD, nadi, RR 

dalam  rentang 

normal (4) 

Manajemen hipertermia  

1. Kaji suhu tubuh tiap 

4 jam sekali  

2. Monitor TD, nadi, 

suhu dan RR 

3. Tingkat intake cairan 

dan nutrisi adekuat 

4. Anjurkan klien 

menggunakan 

pakaian tipis yang 

dapat menyerap 

keringat 

5. Kompres air hangat 

dengan wasalp 

6. Anjurkan keluarga 

untuk memberikan 

kompres hangat pada 

klien  

7. Berikan pengobatan 

cairan intravena, dan 

antibiotik. 

8. Pantau warna kulit 

dan suhu 

9. Kolaborasi 

pemberian cairan 

intravena, dan 

antibiotik 

 

Sumber data primer 2023 

10. Implementasi keperawatan 

Tabel 4.10 implementasi keperawatan 

Diagnosa 
keperawatan 

Tanggal 02 juli 2023 Tanggal 03 juli 2023 Tanggal 04 juli 2023 

Pasien 1 

Hipertermi 
berhubungan 
dengan 
infeksi 

Pukul Implementasi Pukul Implementasi Pukul Implementasi 

 14.40 

 

 

 

1. Memperkenalk 

an diri, 

menjelaskan 

prosedur 

14.40 
 
 
 

1. Mengobservasi 
TTV 
TD : 110/70 
mmHg 

07.45 

 

 

 

1. Mengobservas
i 
TTV 
TD : 110/70 
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15.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.29 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.30 

 

 

 

 

 

 

16.45 

 

 

 

18.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tindakan dan 

menanyakan 

persetujuan 

dilakukan 

tindakan 

2. Mengobservas

i 

TTV 
TD : 
100/60mmHg  
N : 92 

x/menit 

S : 38,5ºC  

RR : 22 

x/menit 

3. Menganjurkan 

klien untuk 

meningkatkan 

cairan dan 

nutrisi adekuat 

4. Menganjurkan 

klien minum 

air putih 

sedikit demi 

sedikit tetapi 

sering, 

begitupun 

dengan 

makannya 

sedikit demi 

sedikit tapi 

sering. 

5. Menganjurkan 

klien supaya 

tidak 

menggunakan 

pakaian atau 

selimut yang 

tebal 

6. Menganjurkan 

klien untuk 

istirahat yang 

cukup 

7. Mengkompres 

dengan air 

hangat 

menggunakan 

washlap, 

menganjurkan 

keluarga 

untuk 

mengkompres 

klien 

 
 
 
 
 

15.10 
 
 
 
 
 

15.30 
 
 
 
 
 
 

15.45 
 
 
 

16.00 
 
 
 
 
 
 

16.25 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18.30 

S : 37,3ºC 
N : 88 x/menit 

RR : 22 
x/menit 

2. Menganjurkan        

klien minum air 

putih yang 

banyak, sedikit 

demi sedikit tapi 

sering 

3. Menganjurkan 

klien supaya 

tidak 

menggunakan 

pakaian/selimu t 

yang tebal 

4. Menganjurkan 

klien untuk 

istirahat yang 

cukup 

5. Menganjurkan 

klien untuk 

meningkatkan 

intake cairan 

dan nutrisi 

adekuat. 

6. Menganjurkan 

keluarga klien  

untuk 

mengompres 

klien jika 

badannya panas 

dengan air 

hangat dan 

menggunakan  

washlap atau 

handuk kecil 

Bagian ketiak, 

dan kening). 

7. Mengkolaborasi 

dalam pemberian 

obat dan cairan 

intravena, 

antipiretik dan 

antibiotik sesuai 

dengan 

kebutuhan.  

• Infus asering 

20 tetes 

permenit 

• Injeksi antrain 

25 mg/IV 

• Injeksi 

 

 

 

 

08.00 

 

 

 

 

08.20 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

09.25 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.00 
 
 

 

mmHg 
N : 84 x/menit 

S: 36,4ºC 
RR : 20x/menit 

2. Menganjurkan 

klien untuk 

meningkatkan 

cairan dan 

nutrisinya 

3. Menganjurkan 

klien supaya 

tidak untuk 

menggunakan 

pakaian/selim 

ut yang tebal 

4. Menganjurkan 

klien untuk 

istirahat yang 

cukup 

5. Menganjurkan 

klien untuk 

minum air 

putih sedikit 

demi sedikit 

tapi sering 

dan makannya 

juga sedikit 

demi sedikit 

tapi sering 

6. Menganjurkan 

keluarga klien 

jika klien 

mengalami 

demam untuk 

mengompres 

menggunakan 

air hangat dan 

washlap atau 

handuk kecil. 

(bagian yang 

di kompres di 

kening dan 

ketiak) 
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18.30 

menggunakan 

air hangat pada 

bagian 

keningkening 

dan  ketiak. 

8. Memberikan 

pengobatan 

cairan 

intravena, 

antipiretik dan 

antibiotik 

sesuai dengan 

kebutuhan 

Melakukan 

kolaborasi 

dengan 

pemberian 

cairan 

intravena, 

obat 

antipiretik, 

dan antibiotic. 

• Infus 

asering 20 

tetes 

permenit 

• Injeksi 

antrain 25 

mg/IV 

• Injeksi 

ranitidine 

25 mg/IV 

• Injeksi 

cefoporazo 

ne 1 gr/IV 

• Injeksi 

metoclopra 

mide 5 

mg/IV 

• Tablet 

paracetamo l 

500 mg/oral 

 

ranitidine 25 

mg/IV 

• Injeksi 

cefoporazo ne 

1 gr/IV 

• Injeksi 

metoclopra 

mide 5 mg/IV 

Tablet 

paracetamo l 500 

mg/oral 

 

  

 

 

 

 

 

Diagnosa 
keperawatan 

Tanggal 5 juli 2023 Tanggal 6 juli 2023 Tanggal 7 juli 2023 

Klien 2 
Hipertermia 
berhubungan 
dengan infeksi 

Pukul Implementasi Pukul Impelemtasi Pukul Implementasi 

 20.10 
 
 
 
 

1. Memperkenal

kan diri dan 

menjelaskan 

prosedur 

20.00 
 
 
 
 

1. Mengobserva

si  

TTV 

TD : 

13.00 
 
 
 
 

1. Mengobse 

rvasi  

TTV  

TD : 
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20.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21.00 
 
 
 
 
 
 

21.20 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
21.30 

 
 
 
 
 
 

21.45 
 
 
 
 

22.00 

Tindakan dan 

menanyakan 

persetujuan 

yang akan 

dilakukan 

tindakan 

2. Mengobserva

si TTV 
TD : 
90/60mmH

g 

 S : 38,8ºC 

N : 96 

x/menit 

RR : 24 

x/menit 

3. Menganjurka

n klien untuk 

meningkatkan 

intake cairan 

dan nutrisi 

4. Menganjurka

n klien 

minum air 

putih yang 

banyak, 

sedikit tapi 

sering dan 

makan sedikit 

demi sedikit 

5. Menganjurka

n klien supaya 

tidak 

menggunakan 

pakaian/selim

ut yang tebal 

6. Menganjurka

n klien untuk 

beristirahat 

yang cukup 

7. Menganjurka

n klien jika 

klien 

mengalami 

badannya 

panas 

kompres 

menggunakan 

air  hangat 

dengan 

washlap/hand

uk kecil 

(kompres 

 
 
 
 

 
 

20.20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20.45 

 
 
 
 
 
 
 
 

21.15 
 
 
 

 
21.30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22.00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

110/70mmHg  

S : 37,5ºC 

N : 92 

x/menit  

RR : 22 

x/menit 

2. Menganjurka

n klien untuk 

meningkatkan 

intake cairan 

dan nutrisi 

Menganjurka

n klien minum 

air putih 

sedikit demi 

sedikit tapi 

sering 

3. Menganjurka

n klien 

menggunaka

n  pakaian 

tipis yang 

bisa 

menyerap 

keringat 

4. Menganjurka

n klien untuk 

istirahat 

yang cukup 

5. Menganjurka

n keluarga 

klien untuk 

mengompres 

jika suhu 

klien mulai 

panas 

menggunaka

n air hangat 

dengan 

washlap/han

duk  kecil 

 

6. Mengkolabo

rasi dalam 

pemberian 

obat 

intravena, 

antibiotik 

dan 

antipiretik 

sesuai 

dengan 

kebutuhan  

 
 
 
 
 
 
 

13.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

120/80mm 

Hg 
N : 88 
x/menit 
S : 36,7ºC 

RR : 20 
x/menit 

2. Menganjur 

kan klien 

untuk 

meningkat 

kan cairan 

dan nutrisi 

Menganjur 

kan klien 

minum air 

putih sering 

tapi sedikit 

demi sedikit 

dan 

makannya 

sering tapi 

sedikit demi 

sedikit 

3. Menganjur 

kan klien 

supaya 

mengguna 

kan pakaian 

tipis/selim ut 

yang tebal 

4. Menganjur 

kan klien 

untuk 

mengompr es 

(kening dan 

ketiak) jika 

klien 

mengalam i 

panas pada 

subu 

tubuhnya 

dengan air 

hangat 

dengan 

waslap 
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bagian ketiak 

dan  kening) 

hangat 

dengan 

washlap/hand

uk kecil 

(kompres 

bagian ketiak 

dan kening) 

8. Mengkola

borasi dalam 

pemberian 

obat 

antibiotik, 

antipiretik 

dan intravena 

sesuai 

kebutuhan 

9. Infus asering 

20 tetes 

permenit 

10. Injeksi 

antrain 25 

mg/IV 

11. Injeksi 

ranitidine 25 

mg/IV 

12. Injeksi 

cefoporazone 

1 gr/IV 

13. Injeksi 

metoclopram 

ide 5 mg/IV 

14. Tablet 

paracetamol 

500 mg/oral 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

a. Infus 

asering 20 

tpm 

b. Injeksi 

antrain 25 

mg/IV 

c. Injeksi 

ranitidine 

25 mg/IV 

d. Injeksi 

metoclopra 

mide 5 

mg/IV 

e. Injeksi 

cefoporazo

n e 1 gr/Iv 

f. Tablet 

paracetamo

l 500 

mg/oral 

 

Sumber data primer 2023 

11. Evaluasi keperawatan 

Tabel 4.11 evaluasi keperawatan 

Diagnosa 
keperawatan 

Tanggal/jam 
2 juli  2023 13.30 

Tanggal/jam 
3juli 2023 19.30 

Tanggal/jam 
4 juli 2023 13.30 

Klien 1 

Hipertermi S : keluarga mengatakan S : keluarga mengatakan S : keluarga mengatakan 
berhubungan Badannya klien  panas badan klien panas Badan klien sudah tidak 
dengan infeksi O : keadaan umum : O : keadaan umum panas 
virus dengue lemah lemah O : keadaan umum : 
(virus dalam Kesadaran : Kesadaran : cukup 
darah/viremia) composmentis composmentis Kesadaran : 

 Mukosa bibir : kering Mukosa bibir : kering composmentis 
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 Kulit kering Klien tampak gelisah Mukosa bibir : lembab 

 Klien tampak gelisah TTV Klien tampak tenang 

 TTV TD : 110/70 mmHg (4) TTV 

 TD : 100/60 mmHg (3) S : 37,4ºC (4) TD: 110/70 mmHg (4) 

 S : 38,5ºC (2) N : 86 x/menit (4) S : 36,7ºC (4) 

 N : 92 x/menit (3) RR : 20 x/menit (4) N : 82 x/menit (4) 

 RR : 22 x/menit (4) PLT : 120 (10³/µL) RR : 20x/menit (4) 

 PLT : 109 (10³/µL) WBC : 8,5 (10³/µL) PLT : 157 (10³/µL) 

 WBC : 9,1 (10³/µL) A : Masalah teratasi WBC : 8 (10³/µL) 

 A : Masalah belum sebagian A : Masalah teratasi 

 teratasi P : Intervensi dilnjutkan P : Intervensi 

 P : Lanjutkan intervensi dengan nomor 1,2,5,6 dihentikan 

 Dengan nomor 2,3,6,7   

    

    
Klien 2 

Diagnosa 
Keperawatan 

Tanggal 6 
julin2023 

19.20 

Tanggal 7 juli 2023 
06.25 

Tanggal 8 juli 2023 
06.30 

Hipertermi 
Berhubungan dengan infeksi virus 
dengue (virus dalam darah/viremia) 

S : keluarga  
mengatakan badan 
klien panas  
O : keadaan 
umum lemah 
Kesadaran : 
composmentis  
Mukosa bibir 
kering 
Klien tampak 
gelisah. 
TTV  
TD : 
100/60mmHg 
N : 90x/menit 
S : 38,5

 o
 C 

RR : 20x/menit 
PLT : 92 
(10³/µL) 
WBC : 9,9 
(10³/µL) 
A : Masalah 
belum teratasi 
P : Intervensi 
dilanjutkan. 
 

S : keluarga  
mengatakan badan klien  
masih panas 
O : keadaan umum 
lemah 
Kesadaran : 
composmentis  
Mukosa bibir kering 
Klien tampak gelisah 
TTV  
TD : 110/70mmHg 
N : 90x/menit 
S : 38,0

 o
 C 

RR : 20x/menit 
PLT : 138 (10³/µL) 
WBC : 9,2 (10³/µL) 
A : Masalah belum 
teratasi 
P : Intervensi 
dilanjutkan. 
 

S : keluarga  
mengatakan 
panasklien menurun 
O : keadaan umum 
lemah 
Kesadaran : 
composmentis  
Mukosa bibir 
lembab 
Klien tampak 
nyaman 
TTV  
TD : 120/80mmHg 
N : 90x/menit 
S : 37,7

 o
 C 

RR : 20x/menit 
PLT : 162 (10³/µL) 
WBC : 8,3 (10³/µL) 
A : Masalah teratasi 
sebagian 
P : Intervensi 
dilanjutkan 

Sumber data primer 2023 

4.2  Pembahasan 

4.2.1 Pengkajian 

1. Data Subjektif 

Pada Pengkajian yang dilakukan oleh peneliti pada klien 1 dan 
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2 yang mengalami hipertermia dengan adanya keluhan utama pada 

klien 1 panas sudah 5 hari yang tidak turun-turun disertai mual 

muntah sebanyak 2x sedangkan pada klien 2 panas sudah 6 hari tidak 

turun-turun disertai mual muntah 4x. 

Penderita Dengue Hemorrhagic Fever (DHF)  sebagian besar 

sering terjadi pada anak - anak yang dapat menimbulkan masalah 

terapeutik, seperti penurunan jumlah trombosit dalam darah secara 

tiba-tiba dengan jumlah trombosit di bawah 150.000 mm3 dan harus 

membutuhkan perawatan yang lebih intens (Rahayuningrum, 2018). 

Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) memiliki gejala yang tidak 

khas. Tanda gejala yang klasik antara lain demam tinggi yang terjadi 

secara mendadak disertai rasa sakit kepala, nyeri dibelakang bola 

mata (retro orbital), rasa sakit pada otot dan tulang, mual muntah dan 

badan lemas (Raudhatul Jannah, Dwiharini Puspitaningsih, 2019). 

Peneliti berpendapat, penyebab tingginya suhu pada pasien 1 

dan pasien 2 disebabkan oleh Virus dengue melalui suntikan nyamuk 

Aedes Aegepty atau nyamuk Aedes Albopictus yang menularkan 

kemanusia lainnya yang sehat, dan terjadi karena menurunnya sistem 

imunitas tubuh. 

2. Data objektif  

Berdasarkan hasil pemeriksaan fisik pada klien 1 : pasien 

tampak lemah, mukosa bibir kering, akral teraba hangat, Tanda-

tanda vital, TD : 100/80 mmHg, N : 92 , S : 38,5ºC x/menit, RR : 

22x/menit. Hasil pemeriksaan darah lengkap trombosit : 109 10³/µL. 
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Sedangkan pada klien 2 : klien tampak lemah, mukosa bibir kering, 

akral teraba hangat, Tanda-tanda vital, TD : 100/60 mmHg, N : 96 

x/menit, S : 38,8ºC. Hasil pemeriksaan darah lengkap trombosit : 

trombosit : 92 10³/µL. 

4.2.2 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan pada klien anak 1 dan klien anak 2 dari 

hasil pengkajian menunjukkan hipertemia berhubungan dengan proses 

infeksi virus dengue (virus dalam darah/viremia) sebagai akibat dari 

perjalan virus didalam tubuh sehingga terjadi peningkatan suhu tubuh 

disebabkan oleh nyamuk Aedes Aegepty, nyamuk tersebut 

menyebabkan infeksi arbovirus.  

Hipertermi merupupakan peningkatan suhu yang berhubungan 

dengan ketidakmampuan tubuh dalam  menghilangkan panas atau 

mengurangi produksi panas. Hipertermi dapat terjadi karena adanya 

ketidakmampuan mekanisme kehilangan panas untuk mengimbangi 

produksi panas yang berlebihan sehingga terjadi peningkatan suhu 

tubuh dan juga merupakan respon tubuh terhadap proses infeksi 

(Access et al., 2022) 

Menurut peneliti klien anak 1 dan klien anak 2 pada kasus 

Dengue Hemorrhage Fever (DHF) dengan masalah hipertermi ini 

dapat ditegakkan berdasarkan dari hasil pengkajian, pemeriksaan fisik 

dan pemeriksaan penunjang lainnya. 

4.2.3 Intervensi keperawatan 

Intervensi keperawatan yang diberikan pada klien 1 antara lain: 
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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 suatu proses di dalam pemecahan masalah yang 

merupakan awal tentang sesuatu apa yang akan dilakukan, bagaimana 

dilakukan, kapan dilakukan, siapa yang melakukan dari semua tindakan 

keperawatan (Dermawan, 2020). Intervensi keperawatan tahapan 

selanjutnya setelah pengkajian dan perumusan diagnosis keperawatan. 

Pada tahapan ini disusun berbagai intervensi keperawatan dengan tujuan 

agar perawat lebih terarah dalam memberikan asuhan keperawatan 

sehingga akan mempengaruhi kondisi pasien ke arah yang lebih baik 

(Damanik et al., 2020). 

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 memonitor suhu tubuh tiap 4 jam sekali, memonitor tanda-

tanda vital, tingkat intake cairan dan nutrisi, memberikan kompres, 

kolaborasi dalam pemberian cairan intravena dan antibiotik. 
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4.2.4  Implementasi Keperawatan 

Implementasi yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2 SIKI : 

Manajemen hipertemia, mengkaji suhu tubuh tiap 4 jam sekali, 

memonitor tanda-tanda vital, meningkatkan intake cairan dan nutrisi, 

kolaborasi dalam pemberian cairan intravena dan antibiotik pada klien 1  

Akral teraba hangat, mukosa bibir kering, tanda-tanda vital TD : TD : 

100/80 mmHg, N : 92 x/menit, S : 38,5ºC, RR: 22 x/menit. 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 Mukosa bibir kering,  akral teraba 

hangat, tanda-tanda vital TD : 100/60 mmHg, N : 96 x/menit, S : 

38,8ºC, RR : 24 x/menit, 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 hal yang penting dari asuhan 

keperawatan untuk mencapai tujuan dan hasil yang diperkirakan 

mencakup melakukan, membantu, memberikan arahan untuk mencapai 

tujuan (Bidori et al., 2021). 

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 
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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).  

Peneliti berpendapat  implementasi yang dilakukan pada klien 1 

dan klien 2 sesuai teori dengan masalah hipertermia  : meningkatkan 

intake cairan dan nutrisi, menganjurkan klien menggunakan pakaian tipis 

yang dapat menyerap keringat, menganjurkan keluarga untuk 

memberikan kompres hangat pada klien. Kolaborasi pemberian cairan 

intravena, dan antibiotic 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 47 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 Keperawatan 

Evaluasi keperawatan pada klien 1 setelah diberikan tindakan 

selama 3 hari keadaan sudah mulai membaik ditandai dengan suhu 

tubuh normal 36,7ºC, membran mukosa lembab, tanda-tanda vital 

dalam rentang normal.  Sedangkan pada klien 2 masih menunjukkan 
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keadaan umum masih lemah, suhu tubuh 37,5
 o

 C, tekanan darah 

normal, nadi normal, turgor kulit membaik, membran mukosa kering, 

intake dan output mengalami perbaikan, rasa haus mulai berkurang.  

Evaluasi tindakan asuhan keperawatan pada hipertermia dapat 

dikatakan berhasil jika memenuhi keriteria, seperti: 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 keadaan umum 

baik, kesadaran composmentis, GCS 4-5-6, tekanan darah 120/70 

mmHg, nadi 70 x/menit, suhu 37˚C, turgor kulit elastis, membran 

mukosa lembab, intake dan output seimbang. Sedangkan klien 2 belum 

dikatakan sembuh karena klien masih merasakan badan panas, keadaan 

umum lemah, kesadaran composmentis, GCS4-5-6, tekanan darah 

110/70 mmHg, nadi 78 x/menit, suhu 37,7˚C, mukosa bibirlembab, 

turgor kulit baik
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BAB 5  

KESIMPULAN 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan pada pembahasan “Perawatan Klien Dengue Hemorrhagic 

Fever (DHF) Dengan Masalah Hipertermi Berbasis Teori Kenyamanan  Di 

Ruang anak RSUD jombang” diatas, maka dapat diambil kesimpulan dan 

saran sebagai berikut : 

1. Hasil pengkajian pada klien anak 1 dan klien anak 2 terdapat persamaan 

dengan keduanya sama-sama mengalami peningkatan suhu tubuh 

(hipertermi). Tetapi ada kesenjangan dengan teori yang mana pada teori 

suhu tubuh penderita DHF pada hari ke-4-5 yang mengalami fase kritis 

yaitu penurunan suhu tubuh drastis sampai 30ºC tetapi ada kasus nyata 

klien 1 dan klien 2 suhu tubuh klien mengalami peningkatan pada hari 

ke-5 dan menurut teori suhu tubuh DHF mengalami peningkatan pada 

hari ke 6-7 yang tidak lebih dari 38,5ºC, tetapi ada kasus nyata klien 1 

dan klien 2 suhu tubuh klien mengalami penurunan pada hari ke 6-7. 

Disini terjadi perbedaan antara teori dan kasus. 

2. Diagnosa utama pada klien 1 dan klien 2 berdasarkan teori comfort 

adalah hipertermi berhubungan dengan proses penyakit di dukung 

dengan data pada klien 1 dan klien 2. 

3. Intervensi perawatan yang dilaksanakan sesuai dengan intervensi 

perawatan yang telah ditetapkan oleh nursing classification (2016) untuk 

hipertermi yaitu : Monitor TD, nadi, suhu, RR. Tingkatkan intake cairan 
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dan nutrisi yang adekuat. Anjurkan klien memakai pakaian tipis yang 

dapat menyerap keringat, pilih stimulasi yang nyaman dan tersedia 

(kompres dengan washlap). Dan berikan pengobatan cairan intravena, 

antiobiotik dan antipiretik. 

4. Implementasi keperawatan yang di lakukan sesuai dengan intervensi 

yang di rencanakan. 

5. Evaluasi perawatan terdapat persamaan dan perbedaan pada hasil 

evaluasi perawatan pada klien 1 dan klien 2. Persamaanya adalah 

masalah keperawatan pada klien 1 dan klien 2. Evaluasi teratasi pada hari 

ketiga, perbedaannya terdapat di evaluasi pada hari pertama dan kedua 

dengan teori. 

6. Mampu mendokumentasikan perawatan pada kasus Dengue 

Hemorrhagic Fever (DHF) 

5.2 Saran 

1. Bagi perawat  

Karya tulis ilmiah ini dapat digunakan sebagai metode pemberian asuhan 

keperawatan pada anak Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) dengan 

dengan metode pendekatan kepada keluarga serta memberikan edukasi 

dalam meningkatan mutu pelayanan yang baik. 

2. Bagi Dosen-Institusi Pendidikan 

Sebagai salah satu sambungan informasi bagi pelaksana studi kasus di 

bidang perawatan diharapkan lebih meningkatkan penyebab klien kurang 

pengetahuan tentang Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) mengenai 

faktor-faktor yang dapat mempengaruhi klien tentang penyakit DHF dan 
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dapat memberi konstribus bagi pengembangan mahasiswa. 

3. Bagi Peliti Selanjutnya 

Hasil laporan kasus dapat digunakan sebagai bahan informasi dan 

referensi peneliti selanjutnya berkaitan teori kenyamanan Kolcaba yang 

dapat digunakan untuk diagnosa keperawatan yang lainnya terutama 

dengan masalah kenyamanan.
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Lampiran 1 Asuhan Keperawatan  

KEPERAWATAN ANAK 

PROGRAM STUDI D-III KEPERAWATAN 

FAKULTAS VOKASI 

ITSKes ICMe JOMBANG  

                                              2022/2023 
Jl. Kemuning No. 57 A Candimulyo Jombang, Telp. 

0321-8494886 
Email: itskes.icme@yahoo.com 

 
 

PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

 

Tanggal MRS   : 10 juli 2023   Jam                : 10.00 

WIB 

Tanggal Pengkajian  : 10 juli 2023   Jam Pengkajian   : 10.05 

WIB 

No. Reg   : 8979xx   Diagnosa Medis  : DHF 

 

I. IDENTITAS ANAK      IDENTITAS ORANG 

TUA 

Nama   : An. R    Nama Ayah/ Ibu                

: Ny. R 

Tempat tgl. lahir  : Jombang, 20 april 2020 Pekerjaan Ayah/Ibu    

: Wiraswasta  

Jenis kelamin  : Laki-laki   Pendidikan Ayah/Ibu    

: SMA 

Anak ke   :1    Suku/ Bangsa     

: Jawa 

Pendidikan    : Tidak ada   Alamat                  : 

Diwek jombang 

Alamat    : diwek, jombang  Penanggung jawab 

biaya : Orang Tua 

Sumber informasi  :Rekam medis dan Orang tua 

 

II.  RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

1. Keluhan Utama  : Ibu mengatakan badan klien panas sudah 5 

hari 

2. Riwayat Penyakit Sekarang : klien datang dari rumah ke igd rsud 

jombang dengan keluhan panas, badannya 

panas saat dirumah. Panas tidak turun-turun 

sudah 5 hari, mual muntah 2x dan pusing. 

Kemudian di bawa ke Rsud Jombang. Di 

IGD rsud jombang dengan pemeriksaan suhu 

tubuh 38 TD 100/80 N 80 rr 20x/mnt 
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III. RIWAYAT PENYAKIT  SEBELUMNYA  

1. Penyakit kronik dan  menular   Ya, Jenis:   

 Tidak 

2. Riwayat alergi    Ya, Jenis:   

 Tidak 

3. Riwayat operasi    Ya, Jenis:   

 Tidak 

  

IV. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 

1. Penyakit yang pernah diderita keluarga :   Ya, Jenis                

Tidak  
2. Lingkungan rumah/ komunitas:  Rumah pasien dekat dengan pembuangan 

sampah 

 

V. RIWAYAT KEHAMILAN DAN PERSALINAN 

1. ANC (Prenatal) :  

 

Penyakit Ibu yang dialami saat hamil   Infeksi  

 Eklamsi 

        HT  

 Perdarahan 

        DM  

 Lain-lain: Tidak ada 

2. Natal/ cara persalinan:  

3. Post natal: 

4. BBL   :                               PBL  :                     LK lahir :  

 LD : 

 

VI. IMUNISASI 

 BCG :……x, umur……   Campak :……x, 

umur……  

 DPT  :……x, umur……   Polio  :……x, 

umur…… 

 Hepatitis :1……x, umur baru lahir……  Lain-lain : 

sebutkan............ 

 

 

 

 

 

VII. TUMBUH KEMBANG 
1. Pertumbuhan 

BB: 3500 gram  TB: 53 cm   LLA : 8 cm 

  

Lingkar kepala: 34 cm   Lingkar dada: 33 cm  

BB sebelum sakit : 

2. Perkembangan 

a. Psycosexual: 

 Fase oral   Fase laten 

 Fase anal    Fase genital 

 Fase phallic 

b. Psikososial: 
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 Trust Vs Mistrus       

 Initiatif Vs Guilthy       

 Industry Vs Inferiority      

 Identity Vs Role Confusion  

 

c. Kognitif 

sensorimotorik 

preoperasional 

konkrit operasional 

format operation 

 

   

VIII. PENGKAJIAN PERSISTEM 

1. ROS (Review Of System) 

Keadaan Umum : Baik dan normal 

Tanda Vital  :   Frekuensi Jantung  : 139x/menit  

Suhu            : 36,5℃ 

Pernafasan             : 42x/menit 

2. Sistem Pernapasan 

a. Keluhan: Tidak ada    

b. Bentuk dada 

 Simetris  Funnel Chest 

 Pigeons Chest Barrel Chest 

c. Sekresi batuk 

Batuk  ya  tidak 

Sputum  ya   tidak 

Warna ........................... 

Nyeri waktu bernafas   ya   tidak  

  

d. Pola nafas 

  Reguler   Cheyne Stokes  

 Kussmaul 

 Irreguler   Biot’s    Apnea 

 Hyperventilasi  Hipo ventilasi   Lain-

lain 

e. Bunyi nafas 

1) Normal 

Vesikuler di ................................    

2) Abnormal 

Stridor   Lokasi...................... 

 Wheezing  Lokasi...................... 

Rales   Lokasi...................... 

 Ronchi   Lokasi...................... 

Krepitasi  Lokasi...................... 

 Friction Rub  Lokasi...................... 

f. Retraksi otot bantu nafas  

Ya, Jenis:  ICS/  Supra Klavikula/  Suprasternal  

 Tidak      

g. Tektil Fremitus/Fremitus Vokal 

Meningkat  Lokasi ............... 

Menurun  Lokasi ............... 

Lain-lain Tidak ada 

h. Alat bantu pernafasan 
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Nasal    Bag And Mask  

 Tracheostomi 

Masker   Jakson risk  

 

3. Sistem Kardiovaskuler 

a. Riwayat Nyeri dada   Ada   Tidak 

1) Lokasi ................................................. 

2) Sifat .................................................... 

3) Kronologis .......................................... 

4) Keadaan pada saat serangan  .............................................................. 

5) Faktor-faktor yang memperberat dan memperingan serangan 

.................................. 

b. Suara Jantung:   Normal             Tidak normal 

c. Irama Jantung  Reguler             Ireguler 

d. CRT   < 3 detik            >3 detik 

 

 

 

4. Sistem Persarafan 
a. Tingkat kesadaran : 

Compos mentis  Apatis            Somnolen    Delirium          

Sopor  Koma 

 

b. GCS : 

Eye : 5. Verbal .6. Motorik 4  

Total GCS Nilai : 15 

c. Refleks : 

1.  Refleks fisiologis 

Bisep                   Stapping            Plantar                   Rooting              

Galant 

Trisep                  Moro                  Startle                    Sucking 

2.  Refleks patologis 

Brudzinski                               Kernig                             Kaku kuduk                                                  

Babinski    

 

d. Kejang :  Ada, jenis : .....................  Tidak 

  e. Mata/ Penglihatan 

1) Bentuk 

Normal  Enoftalmus   Eksoptalmus            

Lain-lain  

2) Pupil  

Isokor  Unisokor   Miosis            

Midriasis 

Diameter  kanan….mm  

Diameter kiri ….mm     

3) Refleks cahaya 

Kanan   Kiri 

 

4). Gangguan penglihatan       Ya,               Tidak 

 

f. Hidung/Penciuman 

1) Bentuk :        Normal  Tidak 
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2) Gangguan penciuman          Ya   Tidak 

 

 g. Telinga/ Pendengaran 

1) Bentuk :   Normal  Anomali    

Ket.......... 

2) Gangguan pendengaran 

Ya   Tidak 

 

5. Sistem Perkemihan 

a. Masalah berkemih 

Normal  Menetes Incontinensia 

Nyeri  Retensio  Hematuria 

Panas  Disuria   Pasang kateter   

   

b. Produksi unine 500.ml/ 8.jam  Frekuensi1 .x / hari 

c. Warna kuning... Bau.Khas Lain-lain . 

d. Bentuk alat kelamin:  Normal  Tidak normal, sebutkan: 

e. Uretra  Normal  Hipospadia                Epispadia 

 Phimosis 

f. Lain-lain: Tidak ada 

        

 

6. Sistem Pencernaan 

a. Mulut & tenggorokan 

1) Mulut/ Selaput Lendir Mulut   Lembab Merah 

 Stomatitis 

2) Lidah  Hiperemik  Kotor  Lain-lain : 

Sebutkan Normal 

3) Kebersihan rongga mulut   Tidak berbau  Berbau   

4) Kesehatan Gigi Karies  Gigi Kotor  Lain-

lain, sebutkan. Normal 

5) Tenggorokan 

Sakit menelan/nyeri tekan 

Sulit menelan   Lain-lain, Sebutkan  Tidak ada 

Abdomen 

Flat  Tegang Kembung 

Nyeri tekan, lokasi............................ 

Benjolan, lokasi ................................  

6) Pembesaran Hepar  Ya,  Ukuran  : ……………….  

                                                Tidak 

7) Pembesaran Lien   Ya, Ukuran   : ………………          

                                       Tidak 

8) Asites    Ya  Tidak 

9) Mual     Ya  Tidak 

10) Muntah    Ya  Tidak 

11) Terpasang NGT   Ya  Tidak 

12) Lain-lai, Sebutkan................................................ 

b. Masalah usus besar & rectum/ anus 

BAB 1.x / hari 

  Tidak ada masalah  Diare  

 Colostomi   

  Konstipasi   Feces berdarah  Wasir  
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  Incontenensia   Feces berlendir   

  

 

Lavemen                  Ya   Tidak 

c. Pola makan: frekuensi - Jumlah: - Jenis: - 

d. Komposisi  ASI 

e. Minum : jenis ASI Jumlah :500 CC 

 

7. Sistem otot, tulang dan integumen 

a. Otot dan tulang 

1)  ROM            Bebas   Terbatas Hemiplegi             

Paraplegi 

                      Hemiparese        Paraparese       Tetraplegi 

 

2) Kemampuan kekuatan otot                  

 

3) Fraktur  Tidak   Ya,Lokasi ............................ 

4) Dislokasi   Tidak   Ya, lokasi   

  

5) Haematoma 

Tidak    Ya,Lokasi ............................ 

6) Atropi Otot   Ya  Tidak 

7) Kekauan Sendi  Ya  Tidak 

b. Integumen 

1) Warna kulit :  Akral : 

Ikterik   

Sianotik  Panas 

Pucat   Dingin kering 

Kemerahan  Dingin basah 

Pigmentasi 

2) Turgor kulit   Normal   Menurun 

3) Tulang belakang 

Lordosis  Skoliosis  Kiposis  

Lain-lain, sebutkan NORMAL............................................... 

4) Oedema Ya, Lokasi : ……………  Tidak 

 

8. Sistem endokrin 

a. Pembesaran kelenjar tyroid    Ya   Tidak 

b. Pembesaran kelenjar getah bening   Ya   Tidak 

c. Hiperglikemia     Ya   Tidak 

d. Hipoglikemia    Ya   Tidak 

e. Lain-lain : Sebutkan Tidak ada 

IX. PSIKOSOSIAL 

1. Ekspresi klien terhadap penyakitnya: 

 Murung/diam  Gelisah  Tegang  Marah 

 Menangis 

2. Respon anak saat tindakan: 

 Kooperatif  tidak kooperatif 

 

3. Hubungan dengan pasien lain: 

Baik  Cukup  Kurang 

4. Dampak hospitalisasi terhadap orang tua:BAIK 

 



57 
 

 

 

X. PEMERIKSAAN PENUNJANG ( Lab, X ray, USG, dsb ) 

          USG 

XI. TERAPI MEDIS 

Injeksi antrain 2x25 mg/IV 

Injeksi ranitidine 2x25 mg 

Injeksi omeprazole 2x1 g/IV 

Injeksi metoclopramide 3x5 mg/IV 

Infus asering 20 tetes permenit 

Tablet paracetamol 500 mg 3x500 

mg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             30 Oktober 2023. 

Mahasiswa, 
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ANALISA DATA 

 
Nama Pasien : An.R      No.RM: 8759xx 

Ruang  Anak 

 
Analisa data      Etiologi Masalah 

                                                  Anak 1 

Ds : 

Keluarga mengatakan 

Klien badannya panas 

sudah 5 hari 

Do : 

Keadaan umum : lemah  

Akral teraba hangat 

Mukosa bibir kering 

TTV :  

- TD : 100/80 mmHg 

- N : 92 x/menit 

- S : 38,5ºC 

- RR: 22 x/menit  

G-C-S : 4-5-6 

Trombosit : 109 10³/µL 

Test rumple leed positif 

Proses penyakit 

 

 

 

 

  Virus dengue 

 

 

   

 

  

Hipertermia 

Hipertermia 

 

 

Anak 2 

Ds : 

Keluarga mengatakan 

klien badannya panas 

sudah 6 hari. 

Do : 

Keadaan umum : lemah  

Mukosa bibir kering 

Akral teraba hangat 

TTV 

-TD : 100/60 mmHg  

-N : 96 x/menit 

-S : 38,8ºC 

-RR : 24 x/menit  

G-C-S : 4-5-6 

Trombosit : 92 10³/µL 

Test rumple leed positif 

Proses penyakit 

 

 

 

Virus dengue 

 

 

 

 

    Hi 

pertermia 

Hipertermia 

 

Diagnosa Keperawatan  
DIAGNOSA KEPERAWATAN 

ANAK 1 ANAK 2 

Hipertermia berhubungan dengan 

proses infeksi virus dengue (virus 

dalam darah/viremia) 

Hipertermia berhubungan dengan 

proses infeksi virus dengue (virus 

dalam darah/viremia) 
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Intervensi Keperawatan 
No. Diagnosa Keperawatan SLKI SIKI 

1. Hipertermi 

berhubungan dengan 

proses infeksi virus 

dengue (virus   dalam 

darah/viremia 

Termoregulasi  

Setelah di lakukan 

tindakan 

keperawatan 3x24 

jam masalah 

hipertermi dapat 

teratasi dengan 

kriteria hasil : 

1. Penurunan suhu 

tubuh     dari 37,5 

ºC - 36ºC (4) 

2. Hipertermi dari 

suhu ≥  37,5ºC-

36ºC (4) 

3. Dehidrasi berat 

–ringan  (3) 

4. TD, nadi, RR 

dalam  rentang 

normal (4) 

Manajemen 

hipertermia  

1. Kaji suhu tubuh 

tiap 4 jam sekali  

2. Monitor TD, nadi, 

suhu dan RR 

3. Tingkat intake 

cairan dan nutrisi 

adekuat 

4. Anjurkan klien 

menggunakan 

pakaian tipis yang 

dapat menyerap 

keringat 

5. Kompres air 

hangat dengan 

wasalp 

6. Anjurkan keluarga 

untuk memberikan 

kompres hangat 

pada klien  

7. Berikan 

pengobatan cairan 

intravena, dan 

antibiotik. 

8. Pantau warna kulit 

dan suhu 

9. Kolaborasi 

pemberian cairan 

intravena, dan 

antibiotik 
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Implementasi Keperawatan 
 

Diagnosa 
keperawatan 

Tanggal 02 juli 2023 Tanggal 03 juli 2023 Tanggal 04 juli 2023 

Pasien 1 

Hipertermi 
berhubungan 
dengan 
infeksi 

Pukul Implementasi Puk
ul 

Implementasi Pukul Implementas
i 

 14.40 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15.29 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.30 

 

 

 

9. Memperkenal

k an diri, 

menjelaskan 

prosedur 

tindakan dan 

menanyakan 

persetujuan 

dilakukan 

tindakan 

10. Mengobserv

asi 

TTV 
TD : 
100/60mmH
g  
N : 92 

x/men

it 

S : 

38,5ºC  

RR : 22 

x/menit 

11. Menganjurka

n klien untuk 

meningkatka

n cairan dan 

nutrisi 

adekuat 

12. Menganjurka

n klien 

minum air 

putih sedikit 

demi sedikit 

tetapi sering, 

begitupun 

dengan 

makannya 

sedikit demi 

sedikit tapi 

sering. 

13. Menganjurka

14.4
0 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.1
0 
 
 
 
 
 

15.3
0 
 
 
 
 
 
 

15.4
5 
 
 
 

16.0
0 
 
 
 
 
 
 

16.2
5 
 
 
 
 
 

8. Mengobservasi TTV 
TD : 110/70 
mmHg 
S : 37,3ºC 
N : 88 x/menit RR : 

22 
x/menit 

9. Menganjurkan        klien 

minum air putih 

yang banyak, sedikit 

demi sedikit tapi 

sering 

10. Menganjurkan 

klien supaya tidak 

menggunakan 

pakaian/selimu t 

yang tebal 

11. Menganjurkan 

klien untuk istirahat 

yang cukup 

12. Menganjurkan 

klien untuk 

meningkatkan intake 

cairan dan nutrisi 

adekuat. 

13. Menganjurkan 

keluarga klien  

untuk mengompres 

klien jika badannya 

panas dengan air 

hangat dan 

menggunakan  

washlap atau 

handuk kecil 

Bagian ketiak, dan 

kening). 

14. Mengkolaborasi 

dalam pemberian 

obat dan cairan 

intravena, antipiretik 

dan antibiotik sesuai 

07.45 

 

 

 

 

 

 

 

08.00 

 

 

 

 

08.20 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

09.25 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.00 
 
 

 

7. Mengobser
vasi 
TTV 
TD : 110/70 
mmHg 
N : 84 

x/menit S: 

36,4ºC 
RR : 
20x/menit 

8. Menganjur

kan klien 

untuk 

meningkatk

an cairan 

dan 

nutrisinya 

9. Menganjur

kan klien 

supaya 

tidak untuk 

menggunak

an 

pakaian/sel

im ut yang 

tebal 

10. Meng

anjurkan 

klien untuk 

istirahat 

yang cukup 

11. Meng

anjurkan 

klien untuk 

minum air 

putih 

sedikit 

demi 

sedikit tapi 

sering dan 

makannya 
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16.45 

 

 

 

18.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18.30 

n klien 

supaya tidak 

menggunaka

n pakaian 

atau selimut 

yang tebal 

14. Menganjurka

n klien untuk 

istirahat 

yang cukup 

15. Mengkompr

es dengan air 

hangat 

menggunaka

n washlap, 

menganjurka

n keluarga 

untuk 

mengkompre

s klien 

menggunaka

n air hangat 

pada bagian 

keningkenin

g dan  ketiak. 

16. Memberikan 

pengobatan 

cairan 

intravena, 

antipiretik 

dan 

antibiotik 

sesuai 

dengan 

kebutuhan 

Melakukan 

kolaborasi 

dengan 

pemberian 

cairan 

intravena, 

obat 

antipiretik, 

dan 

antibiotic. 

• Infus 

asering 20 

tetes 

permenit 

• Injeksi 

antrain 25 

mg/IV 

• Injeksi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

18.30 

dengan kebutuhan.  

• Infus asering 20 

tetes permenit 

• Injeksi antrain 25 

mg/IV 

• Injeksi ranitidine 

25 mg/IV 

• Injeksi cefoporazo 

ne 1 gr/IV 

• Injeksi metoclopra 

mide 5 mg/IV 

Tablet paracetamo l 

500 mg/oral 

 

  

 

 

 

 

 

juga sedikit 

demi 

sedikit tapi 

sering 

12. Meng

anjurkan 

keluarga 

klien jika 

klien 

mengalami 

demam 

untuk 

mengompr

es 

menggunak

an air 

hangat dan 

washlap 

atau 

handuk 

kecil. 

(bagian 

yang di 

kompres di 

kening dan 

ketiak) 
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ranitidine 

25 mg/IV 

• Injeksi 

cefoporazo 

ne 1 gr/IV 

• Injeksi 

metoclopra 

mide 5 

mg/IV 

• Tablet 

paracetamo 

l 500 

mg/oral 

 
Diagnosa 

keperawatan 
Tanggal 5 juli 2023 Tanggal 6 juli 2023 Tanggal 7 juli 2023 

Klien 2 
Hipertermia 
berhubungan 
dengan infeksi 

Pukul Implementasi Puku
l 

Impelemtasi Pukul Implementasi 

 20.10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21.00 
 
 
 
 
 
 

21.20 
 
 
 
 
 
 
 
 

15. Memperken

alkan diri 

dan 

menjelaskan 

prosedur 

Tindakan 

dan 

menanyaka

n 

persetujuan 

yang akan 

dilakukan 

tindakan 

16. Mengobserv

asi TTV 
TD : 
90/60mm

Hg 

 S : 

38,8ºC 

N : 96 

x/menit 

RR : 24 

x/menit 

17. Menganjurk

an klien 

untuk 

meningkatk

an intake 

cairan dan 

nutrisi 

18. Menganjurk

an klien 

20.0
0 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

20.20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20.45 

 
 
 
 
 
 
 
 

21.15 
 
 
 

7. Mengobservasi  

TTV 

TD : 110/70mmHg  

S : 37,5ºC 

N : 92 x/menit  

RR : 22 x/menit 

8. Menganjurkan 

klien untuk 

meningkatkan 

intake cairan dan 

nutrisi 

Menganjurkan 

klien minum air 

putih sedikit demi 

sedikit tapi sering 

9. Menganjurkan 

klien 

menggunakan  

pakaian tipis 

yang bisa 

menyerap 

keringat 

10. Menganjurka

n klien untuk 

istirahat yang 

cukup 

11. Menganjurka

n keluarga klien 

untuk 

mengompres 

jika suhu klien 

mulai panas 

menggunakan 

13.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13.30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14.00 
 
 
 
 
 
 

5. Mengobs

e rvasi  

TTV  

TD : 

120/80m

m Hg 
N : 88 
x/menit 
S : 

36,7ºC 

RR : 20 
x/menit 

6. Menganj

ur kan 

klien 

untuk 

meningka

t kan 

cairan dan 

nutrisi 

Menganj

ur kan 

klien 

minum 

air putih 

sering 

tapi 

sedikit 

demi 

sedikit 

dan 

makanny

a sering 

tapi 
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21.30 

 
 
 
 
 
 

21.45 
 
 
 
 

22.00 

minum air 

putih yang 

banyak, 

sedikit tapi 

sering dan 

makan 

sedikit demi 

sedikit 

19. Menganjurk

an klien 

supaya tidak 

menggunaka

n 

pakaian/seli

mut yang 

tebal 

20. Menganjurk

an klien 

untuk 

beristirahat 

yang cukup 

21. Menganjurk

an klien jika 

klien 

mengalami 

badannya 

panas 

kompres 

menggunaka

n air  hangat 

dengan 

washlap/han

duk kecil 

(kompres 

bagian 

ketiak dan  

kening) 

hangat 

dengan 

washlap/han

duk kecil 

(kompres 

bagian 

ketiak dan 

kening) 

22. Mengkolabo

rasi dalam 

pemberian 

obat 

antibiotik, 

antipiretik 

dan 

intravena 

 
21.30 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22.00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

air hangat 

dengan 

washlap/handuk  

kecil 

 

12. Mengkolabor

asi dalam 

pemberian obat 

intravena, 

antibiotik dan 

antipiretik sesuai 

dengan 

kebutuhan  

g. Infus asering 

20 tpm 

h. Injeksi antrain 

25 mg/IV 

i. Injeksi 

ranitidine 25 

mg/IV 

j. Injeksi 

metoclopra 

mide 5 mg/IV 

k. Injeksi 

cefoporazon e 1 

gr/Iv 

l. Tablet 

paracetamol 

500 mg/oral 

 

 
 
14.20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

sedikit 

demi 

sedikit 

7. Menganj

ur kan 

klien 

supaya 

menggun

a kan 

pakaian 

tipis/seli

m ut yang 

tebal 

8. Menganj

ur kan 

klien 

untuk 

mengomp

r es 

(kening 

dan 

ketiak) 

jika klien 

mengala

m i panas 

pada 

subu 

tubuhnya 

dengan 

air hangat 

dengan 

waslap 
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sesuai 

kebutuhan 

23. Infus 

asering 20 

tetes 

permenit 

24. Injeksi 

antrain 

25 mg/IV 

25. Injeksi 

ranitidine 

25 mg/IV 

26. Injeksi 

cefoporazon

e 1 gr/IV 

27. Injeksi 

metoclopra

m ide 5 

mg/IV 

28. Tablet 

paracetamol 

500 mg/oral 
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Evaluasi Keperawatan 

 
             

Diagnosa 
keperawatan 

Tanggal/jam 
2 juli  2023 13.30 

Tanggal/jam 
3juli 2023 

19.30 

Tanggal/jam 
4 juli 2023 

13.30 
Klien 1 

Hipertermi S : keluarga mengatakan S : keluarga 
mengatakan 

S : keluarga 
mengatakan 

berhubungan Badannya klien  panas badan klien panas Badan klien 
sudah tidak 

dengan infeksi O : keadaan umum : O : keadaan umum panas 
virus dengue lemah lemah O : keadaan 

umum : 
(virus dalam Kesadaran : Kesadaran : cukup 

darah/viremia) composmentis composmentis Kesadaran : 

 Mukosa bibir : kering Mukosa bibir : 
kering 

composmentis 

 Kulit kering Klien tampak 
gelisah 

Mukosa bibir : 
lembab 

 Klien tampak gelisah TTV Klien tampak 
tenang 

 TTV TD : 110/70 
mmHg (4) 

TTV 

 TD : 100/60 mmHg (3) S : 37,4ºC (4) TD: 110/70 
mmHg (4) 

 S : 38,5ºC (2) N : 86 x/menit (4) S : 36,7ºC (4) 

 N : 92 x/menit (3) RR : 20 x/menit (4) N : 82 x/menit (4) 

 RR : 22 x/menit (4) PLT : 120 (10³/µL) RR : 20x/menit 
(4) 

 PLT : 109 (10³/µL) WBC : 8,5 
(10³/µL) 

PLT : 157 
(10³/µL) 

 WBC : 9,1 (10³/µL) A : Masalah 
teratasi 

WBC : 8 (10³/µL) 

 A : Masalah belum sebagian A : Masalah 
teratasi 

 teratasi P : Intervensi 
dilnjutkan 

P : Intervensi 

 P : Lanjutkan intervensi dengan nomor 
1,2,5,6 

dihentikan 

 Dengan nomor 2,3,6,7   

    

    
Klien 2 

Diagnosa 
Keperawatan 

Tanggal 6 
julin2023 

19.20 

Tanggal 7 juli 
2023 
06.25 

Tanggal 8 juli 
2023 
06.30 

Hipertermi 
Berhubungan dengan infeksi virus 
dengue (virus dalam darah/viremia) 

S : keluarga  
mengatakan badan 
klien panas  
O : keadaan 
umum lemah 
Kesadaran : 
composmentis  
Mukosa bibir 
kering 
Klien tampak 

S : keluarga  
mengatakan 
badan klien  
masih panas 
O : keadaan 
umum lemah 
Kesadaran : 
composmentis  
Mukosa bibir 
kering 

S : keluarga  
mengatakan 
panasklien 
menurun 
O : keadaan 
umum lemah 
Kesadaran : 
composmenti
s  
Mukosa bibir 
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gelisah. 
TTV  
TD : 
100/60mmHg 
N : 90x/menit 
S : 38,5

 o
 C 

RR : 20x/menit 
PLT : 92 
(10³/µL) 
WBC : 9,9 
(10³/µL) 
A : Masalah 
belum teratasi 
P : Intervensi 
dilanjutkan. 
 

Klien tampak 
gelisah 
TTV  
TD : 
110/70mmHg 
N : 90x/menit 
S : 38,0

 o
 C 

RR : 20x/menit 
PLT : 138 
(10³/µL) 
WBC : 9,2 
(10³/µL) 
A : Masalah 
belum teratasi 
P : Intervensi 
dilanjutkan. 
 

lembab 
Klien tampak 
nyaman 
TTV  
TD : 
120/80mmHg 
N : 90x/menit 
S : 37,7

 o
 C 

RR : 
20x/menit 
PLT : 162 
(10³/µL) 
WBC : 8,3 
(10³/µL) 
A : Masalah 
teratasi 
sebagian 
P : Intervensi 
dilanjutkan 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 

 

 

 

 



69 
 

 

Lampiran 4 
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Lampiran 5 Lembar Konsul Pembimbing 1 
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Lembar Konsul Pembimbing 2 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 
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Lampiran 8 
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Lampiran 9 
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Lampiran 10 
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