
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN 

 

Hari ke – 1 

Klien - 1 : An. A / 6 bulan, tanggal 29 juli 2018  

12:00 : Memperkenalkan diri pada pasien (BHSP), anamnese pasien 

 Respon: klien dan keluarga kooperatif 

12:30 : Observasi tanda-tanda vital klien 

 Respon : Suhu: 39ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

13:00 :Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha. 

Respon: Klien menangis saat diberikan kompres. Suhu: 38,5ᵒC. 

13.15 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

15.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 38,3ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

15.15 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

Respon: Tingkat kesadaran klien compos mentis. 

15.30 : Memberikan terapi sesuai advis dokter injeksi santagesik 50 mg, injeksi ceftriaxone 2 x 300 

mg. 

 Respon: Klien tampak tenang karena klien sedang tidur 

15.45 : Memberikan HE pada keluarga klien mengenai tindakan untuk penyakit anaknya. 

Respon: keluarga klien kooperatif serta mengajukan beberapa pertanyaan mengenai hal yang 

belom dimengerti.  

 

 

 

 



 

16.30 : Memberikan kompres pada klien. 

Respon: Klien mau di kompres di daerah kepala, lipatan paha, suhu: 38,2ᵒC. 

17.00 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

17.30 : Memberikan klien minum yang cukup 

 Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi lebih banyak minum asi. 

17.00 : Memonitor asupan dan keluaran klien. 

Respon: Klien minum air putih 30 cc lebih sering minum Asi dan makan bubur. Ibu klien 

mengatakan anaknya sehari ganti popok kurang lebih 2-3kali dan BAB 1x. 

18.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

Respon: Suhu: 38,1ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 23x/menit 

18.30   : Memonitor warna dan suhu kulit. 

Respon: warna kulit putih, akral hangat. 

21.00   : Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien 

Respon: Suhu: 38ᵒC, Nadi: 126x/menit, RR: 20x/menit 

21.30 : Memberikan terapi sesuai advis dokter Santagesik 50 mg 

 Respon: Klien tampak tenang karena klien sedang tidur 

Klien 2 : An. G / 6 bulan pada tanggal 30 Juli 2018  

18.00 : Memperkenalkan diri pada pasien (BHSP). 

  Respon keluarga dan klien kooperatif. 

18.30 : Observasi tanda-tanda vital.  

Respon: Suhu 39,6ᵒC, Nadi 110 x/menit, RR 24 x/menit 

 

 

 



18.45 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

Respon: Tingkat kesadaran klien composmentis. 

19.00 : memberikan kompres pada daerah kepala, axila, lipatan paha. 

    Respon: Klien mau di kompres di daerah kepala, leher, axil dan lipatan paha, 

    suhu: 38,4ᵒC. 

19.30 : Memberikan HE pada keluarga klien mengenai tindakan untuk penyakit anaknya. 

Respon: keluarga klien kooperatif serta mengajukan beberapa pertanyaan mengenai hal yang 

belom dimengerti. 

20.00 : Memberikan klien minum yang cukup 

 Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi lebih banyak minum susu formula. 

20.15 : Memonitor asupan dan keluaran klien. 

Respon: Klien minum air putih 25 cc, susu formula 3-4 botol. Ibu klien mengatakan klien 

mengganti popok 3-5 kali sehari, BAB 4x. 

20.30 : Memantau tetesan cairan infus KAEN 1B 25 tpm 

Respon: Cairan infus menetes dengan lancar. 

21.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

Respon: Suhu 38,2ᵒC, Nadi 110 x/menit, RR 24 x/menit 

21.10 : Memonitor warna dan suhu kulit. 

Respon: warna kulit kuning langsat, akral hangat. 

21.30 : Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi antrain 80mg 

Respon: Klien menangis saat dilakukan injeksi obat. 

21.40 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih supaya 

tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti pakaian 

klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

 

 

 



Hari ke – 2 

Klien 1 : An. A / 6 bulan, tanggal 30 Juli 2018  

07.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 38,3ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

07.30 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

      Respon: Tingkat kesadaran klien composmetis. 

08.00 : Memberikan terapi sesuai advis dokter Santagesik 50mg, injeksi ceftriaxone 300mg. 

Respon: Klien menangis saat diberikan injeksi. Dan akhirnya dilakukan secara bertahap. 

08.30 :Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha. 

Respon: Klien menangis saat diberikan kompres. Suhu: 38,1ᵒC. 

09.00 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

09.30 : Memberi minum yang cukup. 

Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi sering, dan minum asi. 

09.45 : Memonitor asupan dan keluaran klien. 

Respon: Klien minum air putih 25 cc, lebih sering minum Asi, dan makan bubur. Ibu klien 

mengatakan mengganti popok klien 2-3 kali, BAB 1x. 

10.00 : Memantau tetesan cairan infus D5 ¼ NS 25 tpm. 

Respon: Cairan infus menetes dengan lancar. 

11.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 38ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

11.30 : Memonitor warna kulit dan suhu kulit klien. 

    Respon: Warna kulit putih, akral hangat. 

 

 

 



13.00 : Memberikan kompres pada klien di daerah kepala, leher, axila, dan lipatan paha. 

Respon: Klien mau dikompres. Suhu: 37,9ᵒC. 

14.00 : Memberikan HE pada keluarga klien untuk membatasi aktivitas fisik klien.  Karena 

aktivitas fisik yang berlebihan akan meningkatkan suhu tubuh  klien. 

Respon: Keluarga klien kooperatif. Mendengarkan dan ingin bertanya tentang hal yang 

belum dimengerti. 

15.00 : Melakukan onservasi tanda-tanda vital 

   Respon: Suhu: 37,8ᵒC, Nadi: 124x/menit, RR: 23x/menit 

15.00 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis.  

16.00 : Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi santagesik 50mg, ceftriaxone 300mg 

 Respon: Klien menangis saat pemberian obat, sehingga dilakukan secara bertahap. 

18.00 : Melakukan observasi tanda-tand vital 

Respon: Suhu: 37,9ᵒC, Nadi: 124x/menit, RR: 21x/menit 

19.00 : Memonitor warna dan suhu kulit. 

     Respon: warna kulit putih, akral hangat. 

21.00 : Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien 

Respon: Suhu: 37,8ᵒC, Nadi: 130x/menit, RR: 23x/menit 

21.30 : Memberikan terapi sesuai advis dokter Santagesik 50mg 

 Respon: Klien tampak tenang karena sedang tertidur. 

Klien 2 : An. G / 6 bulan, 31 Juli 2018  

07.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

Respon: Suhu: 38,6ᵒC, Nadi 110 x/menit, RR 24 x/menit 

 

 

 



07.30 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

Respon: Tingkat kesadaran klien composmentis 

08.00 : Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi antrain 80 mg, ceftriaxone 300mg, 

lacto B 1 sachet 

Respon: Klien rewel saat diberikan terapi sehingga dilakukan bertahap. 

08.30 : Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha. Respon: Klien rewel saat 

dikompres. Suhu: 38,4ᵒC. 

09.00 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

09.30 : Memantau tetesan infus KAEN 1B 25 tpm. 

Respon: Cairan infus menetes dengan lancar. 

10.00 : Memberikan minum yang cukup. 

Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi sering dan susu formula. 

10.30 : Memantau asupan dan keluaran klien. 

Respon: Klien minum air putih 25 cc dn susu formula 3-4 botol sehari. Ibu klien 

mengatakan ia mengganti popok klien 3-5 kali, BAB 3x sehari. 

11.00 :Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 38,2ᵒC, Nadi 110 x/menit, RR 23 x/menit. 

11.30 : Memonitor warna kulit dan suhu kulit klien. 

Respon: warna kulit klien kuning langsat, akral hangat. 

12.00 : Memberikan HE pada keluarga klien untuk membatasi aktivitas fisik klien.  Karena 

aktivitas fisik yang berlebihan akan meningkatkan suhu tubuh  klien. 

Respon: Keluarga klien kooperatif. Mendengarkan dan ingin bertanya tentang hal yang 

belum dimengerti. 

 

 



14.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

 Respon : suhu: 38,1ᵒC, Nadi: 123 x/menit, RR: 24 x/menit 

16.00 : Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi antrain 80 mg, ceftriaxone 300 mg. 

 Respon: Klien menangis saat pemberian obat, sehingga dilakukan secara bertahap. 

17.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

Respon: Suhu: 38ᵒC, Nadi: 124x/menit, RR: 24x/menit. 

21.00 : Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien 

Respon: Suhu: 37,9ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 23x/menit 

21.30 : Memberikan terapi sesuai advis dokter antrain 80 mg 

 Respon: Klien tampak tenang karena sedang tertidur. 

Hari ke – 3 

Klien 1 : An. A / umur 6 bulan, 31 Juli 2018  

07.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 37,7ᵒC, Nadi: 110x/menit, RR: 24x/menit. 

07.30 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

Respon: Tingkat kesadaran klien composmentis. 

08.00      : Memberikan terapi intravena sesuai advis dokter injeksi Santagesik 50 mg 

Respon: Klien tenang saat dilakukan pemberian terapi. 

08.30 : Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha.  

Respon: Klien rewel saat dikompres. Suhu: 37,4ᵒC. 

09.00 : Memberikan minum yang cukup. 

Respon: Klien mau minum 100 cc air putih tapi sering dan Asi. 

10.00 : Memantau cairan infus D5 ¼ NS 25 tpm 

Respon: Cairan infus menetes dengan lancar. 

 

 



10.30 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti pakaian 

klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

11.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 37,2ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

12.00  : Memberikan penjelasan pada keluarga cara untuk mempertahankan keseimbangan suhu 

tubuh dengan mengurangi aktivitas. 

Respon: Keluarga klien kooperatif, dan klien tampak tenang. 

16.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital 

 Respon: Suhu: 36,5ᵒC, Nadi: 122 x/menit, RR: 24 x/menit. 

Klien 2 : An. G / 6 bulan, 01 Agustus 2018  

07.00 : Melakukan observasi tandaa-tanda vital. 

Respon: Suhu: 37,6ᵒC, Nadi 120 x/menit, RR 24 x/menit 

07.30 : Memonitor tingkat kesadaran klien 

Respon: Tingkat kesadaran klien composmetis. 

08.00       : Berikan terapi sesuai advis dokter injeksi antrain 80 mg, lacto B 1 sachet. 

Respon: Klien diam saat dilakukan pemberian terapi 

08.30 : Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha. Respon: Klien rewel saat 

dikompres. Suhu: 37,4ᵒC. 

09.00 : Sesuaikan suhu lingkungan dengan cara membatasi pengunjung yang datang berlebih 

supaya tidak menjadi panas di ruangan. Melepaskan baju klien yang tebal dan mengganti 

pakaian klien dengan yang tipis. 

Respon: Suhu ruangan tidak panas, dan tidak ramai. Klien menggunakan pakaian yang tipis. 

 

 

 



10.00 : Memberikan penjelasan pada keluarga cara untuk mempertahankan keseimbangan suhu 

tubuh dengan mengurangi aktivitas. 

Respon: Keluarga klien kooperatif, dan klien tampak tenang. 

11.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 37,2ᵒC, Nadi 120 x/menit, RR 24 x/menit 

12.00 : Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi terapi injeksi Salticin 10 mg. 

Respon: Klien tampak diam. 

13.00 : Memberikan minum yang cukup. 

Respon: Klien mau minum 50 cc air putih dan susu formula. 

15.00 : Melakukan observasi tanda-tanda vital. 

Respon: Suhu: 36,5ᵒC, Nadi 120 x/menit, RR 23 x/menit 

18.00 : Melakukan observasi tanda-tand vital 

Respon: Suhu: 36,1ᵒC, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN INPUT NORMAL KLIEN 

 

Hari ke – 1 

Klien ke – 1 : 

<10 kg = 100 x 5 kg = 500cc 

39ᵒC = 500 + (24% x 500) 

 = 500 + 120 

      = 620 cc  

Klien ke – 2 

<10kg = 100 x 8 kg = 800 cc 

39,6ᵒC = 800 + (24% x 800) 

 = 800+ 192 

 = 992 cc 

Hari ke – 2 

Klien ke – 1 

<10 kg = 100 x 5 kg = 500cc 

39ᵒC = 500 + (24% x 500) 

 = 500 + 120 

      = 620 cc  

Klien ke – 2 

<10kg = 100 x 8 kg = 800 cc 

39,6ᵒC = 800 + (24% x 800) 

 = 800+ 192 

 = 992 cc 

 

Hari ke – 3 

Klien ke - 1 

<10 kg = 100 x 5 kg = 500 cc 

Klien ke – 2 

<10kg = 100 x 8 kg = 800 cc 

 


