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Lampiran t-

Perihal : Permohonan Ijin Pengambilan Kasus
e swcdbepada, Yth, e

g S e i AN s ot A M S g e

Direktur RS Siti Khodijah Sepanjang
Di Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dalam rangka penyelesaian tugas laporan kasus pada semester 6 mahasiswa
Program Studi D3 Keperawatan  Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Surabaya tahun akademik 2017/2018, maka dengan ini kami
mengajukan permohonan untuk mengambil kasus (Asuhan Keperawatan) di RS
Siti Khodijah Sepanjang selama 2 minggu. Adapun nama-nama mahasiwa
terlampu'

. © "

=—=a————sDemikan- permohonan—mn ini kamt-buatatas perhatian sérta Kerjasama yang baik

kami sampaikan terima kasih.

V’assalamu’alaikum Wr. Wb.

Tembusan :
1. Kabid | Dll\]'lt .




Lampiran |

LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Responden
RS Siti Khodijah Sepanjang

Sebagai persyaratan tugas akhir program studi D3 Keperawatan
Universitas Muhammadiyah Surabaya, saya akan melakukan penelitian tentang
“Asuhan Keperawatan Anak Pada Pasien Kejang Demam Dengan Masalah Utama
Hipertermi di RS Siti Khodijah Sepanjang”. Tujuan dari penelitian ini adalah
untuk mengetahui kejadian Kejang Demam (KD), untuk keperluan tersebut saya
memohon kesediaan ibu agar anaknya menjadi responden dalam penelitian ini.
Kami mengharapkan tanggapan atau jawaban yar;g ibu berikan sesuai yang terjadi
pada ibu sendiri dan tanpa dipengaruhi orang lain. Kami menjamin kerahasiaan
ibu. Informasi yang ibu berikan diperlukan untuk pengembangan ilmu di bidang
kesehatan dan tidak depergunakan untuk maksud lain, partisipasi ibu dalam

penelitian ini bersifat bebas dan tanpa sanksi apapun.

Demikian permohonan ini saya buat, atas kerjasama dan partisipasinya
saya ucapkan terima kasih.
Surabaya, Juli 2018

Peneliti,

Asri Nur Anggraini
20150660025




Lampiran 2

FORMULIR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Setelah mendapat penjelasan yang cukup, serta mengetahui manfaat
penelitian yang berjudul “Asuban Keperawatan Anak Pada Pasien Kejang Demam
Dengan Masalah Utama Hipertermi di RS Siti Khodijah Sepanjang”. Saya yang

bertanda tangan dibawah ini
Nama :Uijfo‘ Qomct(li A
wem s NGingas URRYL SiveaR)® 99 petife
Tida.k keberatan jika anak saya
Nama : ™. OLF}N ?‘[2[(-3

Untuk menjadi responden setelah mengetahui penjelasan dan bisa
mengundurkan diri sewaktu-waktu. Dan bersedia menjawab pertanyaan ataupun
sebagai objek untuk diobservasi oleh peneliti dan saya akan bertanggung jawab

atas keputusan serta tidak akan menuntut di kemudian hari.

Surabaya, Juli 2018

Responden,




Lampiran 2

FORMULIR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Setelah mendapat penjelasan yang cukup, serta mengetahui manfaat
penelitian yang berjudul “Asuhan Keperawatan Anak Pada Pasien Kejang Demam
Dengan Masalah Utama Hipertermi di RS Siti Khodijah Sepanjang”. Saya yang

bertanda tangan dibawah ini
Nama . Plandne
Alamat : Boluron. JL. Nomg (< [
Tidak keberatan jika anak saya

Nama . Adwel  Gibran Prooma Qopurtre -

Untuk menjadi responden setelah mengetahui penjelasan dan bisa
mengundurkan diri sewaktu-waktu. Dan bersedia menjawab pertanyaan ataupun
sebagai objek untuk diobservasi oleh peneliti dan saya akan bertanggung jawab

atas keputusan serta tidak akan menuntut di kemudian hari.

Surabaya, Juli 2018

Responden,




(. KPSP PADA BAYI UMUR 6 BULAN: |

Pada waktu bayi telentang, apakah ia dapat mengikuti
gerakan anda dengan menggerakkan kepala sepenuhnya
dari satu sisi ke sisi yang lain?

) '*

Gerak halus

Ya

v

Tidak

Dapatkah bayi mempertahankan posisi kepala dalam
xeadaan tegak dan stabil? Jawab TIDAK bila kepala bayi
cenderung jatuh ke kanar/kin atzu ke dadanya.

Gerak kasar

Ya

Tidak

Sentuhkan pensil di punggung tangan atau ujung jari bayi
(jangan meletakkan di atas telapak tangan bayi). Apakah
bayi dapat menggenggam pensil tu selama beberapa
detik?
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Gerak halus

Ya

Tidak

. Ketika bayi telungkup di alas datar, -

apakah ia dapat mengangkal dada sjj:)
dengan kedua lengannya sebagai i1
penyangga seperti pada gambar ? =

C——

— —

Gerak kasar

Tidak

Pernahkah bayi mengeluarkan suara gembira bernada
tinggi atau memekik tetapi bukar menangis?

Bicara &
bahasa

Tidak

Pernahkah bayt berbalik paling sedikit dua kali, dari
telentang ke telunakup atau sebaliknya?

Gerak Kasar

Tidak

. Pernahkah anda melihat bayi tersenyum ketika mehhat

mainan yang lucu, gambar atau binatang peliharaan pada
saat ia bermain sendir?

Sosialisasi &
kemandirian

Tidak

. Dapatkah bayi mengarahkan matanya pada benda kecil

sebesar kacang, kismis atau uang lcgam? Jawab TIDAK
jika ia tidak dapat mengarahkan matanya.

Gerak halus

Tidak

9.

Dapatkah bayi meraih mainan yang diletakkan agak jauh
namun masih berada dalam jangkauan tangannya?

Gerak halus

Tidak

10. Pada posisi bayi telentang, pegang kedua tangannya lalu

tarik perlahan-lahan ke posisi duduk. Dapatkah bayi
mempertahankan lehernya secara kaku seperti gambar di
sebelah kiri ? Jawab TIDAK bila kepala bayi jatuh kembali
seperti gambar sebelah kanan.

Jawab : TIDAK

Jawab: YA

Gerak kasar

Ya

Tidak
v/
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[ KPSF PADA BAYI UMUR 6 BULAN |

=0 Nalas  ¥a | Tdak ]

1. Padawakiu bayi kelertang, eaaxah i3 dapal monghuti \/{-’
yacakan anda dinta rranipgarakiien wepala seprauboyga | |

dari satd sisi ka sisi yang lain? |
o — “
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~ STy .
Gamkaa | Vo TTE
2. Dapalkah biayi memperahankan posigi kepaia dalam Bl Kasar | ; 1
kewfaar tegak dan stahil? dawab TIDAK Tila <epala Bayl n_)"r
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| ak T Tidek
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B Capatxph beyi msngatahian matanyd 2da barda kagil | Gamk npke | YA Tijak
gabesar kacang, Klamis may Jang logam? Jawab TIDAK f’f
| jika i lidak gapa mengarahkan metanys
| 40 Capalksah beyi mesah manat yang dilztakkan agak jadh Gerzk babes | Ya TrIak i
nEmun masi barara dalam jargkavan langaanya? |
10, Fada posisi bepi teamang, pegang kecus 18ngannya kil | Gers kasar | Ya | Tidah
tark perlahan-ahgn ke pose duduk. Dapatkah bap ’_//
memaetahanian locnerya secara kakw seperll gambes |:|!
sghelh kin 7 Jawab TIDAK bile kapala bayi |siun kemtali
sope:ti gambar sabalah kanan,
- — |
- i
|
Jawah : TIDAK | |
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BERITA ACARA BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH
PROGRAM STUDI DIl KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UM SURABAYA

NIM C B OLE00RE
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LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa  : e Nur  Angaraini .
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BERITA ACARA REVISI PROPOSAL KARYA TULIS ILMIAK
FROGRADM D3 KEPERAWATAN FAKLULTAS ILMU KESFHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

MAMA : Asri Nur Anggraimi
NIM : 200150660025
PENGUI : Aries Chandra A, Skep, N5, Mkep, Sp,KepAn.
JUDLUL KTI : Asuhan Keperawatan Anak Dengan Masalah
Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Mubammadiyah
Surabaya
No | Revisian Halaman Halaman Paraf |
| sebelum sesudah revisi
] ey isi
L. BAD | '
Anb bab Batar belakang
1. Menambahkan 7£'“
dumpak dari kejang -
demam yang masih
mengalami
hipertenmi 2 2
2. | BARZ2 i
Sub bub patofisiolog —
. Referensi Pathway & o
kejang demam
Sub hah manifestas
klimis i
1. Referensi 10 10 :
Manifestasi Klinis -1
3. BAB 3
Sub bab definisi
operasional
1. Kriteria hasi 42 42 %]74_

hipartermi




BERITA ACARA REVISI KARYA TULIS ILMIAH PROGRAM D3
KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS
MUIIAMMADIYAH SURABAYA

NAMA : Asri Nur Anggraini

NIM : 20150660025

PENGLUN : Aries Chandra A., Skep, Ns, Mkep, Sp,Kep,An.
JUDUL KT1 : Asubun Keperawatan Anak Dengan Masaluh

Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Siti Khodijsh
Sepanjang

No Revisian Halaman Halaman Paraf
sehelum sesudah
revisi revisi
1. |BAB4 ‘
1. Pcmbetulan 50,52, 54, 56, | 50, 52, 54, 36,
Pengkajian | 59.63,64. | 59,63, 64 %7%-—
Keperawatan
2. BAR S
1. Pembetulan
Kesimpulan 86 86 C%%
Perencanaan .
Keperawatan
3. Pembelulan 7 | o C@/
Kesimpulan
Peluksunean
Keperawatan
|




BERITA ACARA REVISI PROPOSAL KARYA TULIS ILMIAH
PROGRAM D Il KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

NAMA ¢ Asri Nur Anggraini
NIM : 20150660025
PEMBIMBING I  : Dr. A. Aziz Alimul Hidayat, S.Kep.,Ns.,M.Kes

JUDUL KTI : Asuhan Keperawatan Anak Dengan Masalah
Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Muhammadiyah
Surabaya

No Revisian Halaman Halaman Paraf
sebelum sesudah
revisi revisi

1. BAB 1

Sub bab tujuan penelitian

1. Pembetulan tujuan umum 3 3
2. BAB 3

Sub bab definisi operasional

1. Pembetulan Kriteria Hasil 42 42

hipertermi

3. Pembetulan penulisan daftar
pustaka




BERITA ACARA REVISI KARYA TULIS ILMIAH PROGRAM D III
KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS
MUHAMMADIYAH SURABAYA

NAMA : Asri Nur Anggraini
NIM : 20150660025
PEMBIMBING II  : Dr. A. Aziz Alimul Hidayat, S.Kep.,Ns.,M.Kes

JUDUL KTI : Asuhan Keperawatan Anak Dengan Masalah
Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Siti Khodijah
Sepanjang

No Revisian Halaman Halaman Paraf
sebelum sesudah
revisi revisi

1. Tambahan Abstrak

2. BAB 4
1. Pembetulan Diagnosa 82 82
Pembahasan

2. Pembetulan 83 83
Perencanaan
Pembahasan

BAB S
1. Pembetulan
Kesimpulan Diagnosa 86 86
Keperawatan

2. Pembetulan
Kesimpulan 86 86
Perencanaan \
Keperawatan




BERITA ACARA REVISI KARYA TULIS ILMIAH PROGRAM D3
KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS
MUHAMMADIYAH SURABAYA

NAMA : Asri Nur Anggraini
NIM : 20150660025
PEMBIMBING I : Dr. Pipit Festy, S.KM., M.Kes.

JUDUL KTI : Asuhan Keperawatan Anak Dengan Masalah
Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Siti Khodijah
Sepanjang

No Revisian Halaman Halaman Paraf
sebelum sesudah
revisi revisi
1. BAB 4
1. Pembetulan
Pengkajian 52 & 59 52 & 59 +
Keperawatan

2. Pembetulan

Perencanaan 68 68
Keperawatan i/




BERITA ACARA REVISI PROPOSAL KARYA TULIS ILMIAH
PROGRAM D3 KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

NAMA : Asri Nur Anggraini
NIM : 20150660025
PEMBIMBING I  : Dr. Pipit Festy, S.KM., M.Kes.
JUDUL KTI : Asuhan Keperawatan Anak Dengan Masalah
Hipertermi Pada Pasien Kejang Demam Di Rumah Sakit Muhammadiyah
Surabaya

No Revisian Halaman Halaman Paraf

sebelum revisi | sesudah revisi
1. BAB 2
Sub bab etiologi

1. Pembetulan
penulisan referensi
etiologi

Sub bab kebutuhan
cairan tubuh pada
manusia

1. Ditambahkan
literature yang
digunakan serta
batasan usia yang di
gunakan.
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18
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UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA
PUSAT BAHASA

JI. Sutorejo 59 Surabaya 60113 Telp. 031-3811966, 3811967 Ext (130) Gd. ALt 2
Email: pusba.umsby@gmail.com

ENDORSEMENT LETTER
731/PB-UMS/EL'’X2018
This letter is to certify that the abstract of the thesis below
Tittle - Nursing Care on Children With Hypertermial Problems in Febrile Seizure
Patients
Student’s mame  : Asri Nur Anggraini
Rep. Number 1 20150660025
Department - D3 Keperawatan

has been endorsed by Pusat Bahasa UMSurabaya for further approval by the examining

committee of the faculty.

P ‘;urnlaavn 18 October 2018
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13.15

15.30

15.45

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: 39°C, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit
13:00 :Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha.

Respon: Klien menangis saat diberikan kompres. Suhu: 38,5°C.
: 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: 38,3°C, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit
15.15 : Memonitor tingkat kesadaran Kklien
Respon: Tingkat kesadaran klien compos mentis.

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

Respon: Klien tampak tenang karena klien sedang tidur
: 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

17.00

17.30

17.00

18.00

18.30

21.00

21.30

18.00

18.30

: Memberikan kompres pada klien.
Respon: Klien mau di kompres di daerah kepala, lipatan paha, suhu: 38,2°C.
. 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.
: Memberikan klien minum yang cukup
Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi lebih banyak minum asi.
: 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.
: Melakukan observasi tanda-tanda vital
Respon: Suhu: 38,1°C, Nadi: 120x/menit, RR: 23x/menit
: Memonitor warna dan suhu kulit.

Respon: warna kulit putih, akral hangat.

: Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien
Respon: Suhu: 38°C, Nadi: 126x/menit, RR: 20x/menit
: 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

: Memperkenalkan diri pada pasien (BHSP).

Respon keluarga dan klien kooperatif.

: Observasi tanda-tanda vital.

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



18.45

19.00

19.30

20.00

20.15

20.30

21.00

: Memonitor tingkat kesadaran klien
Respon: Tingkat kesadaran klien composmentis.
: memberikan kompres pada daerah kepala, axila, lipatan paha.
Respon: Klien mau di kompres di daerah kepala, leher, axil dan lipatan paha,
suhu: 38,4°C.
: Memberikan HE pada keluarga klien mengenai tindakan untuk penyakit anaknya.
Respon: keluarga klien kooperatif serta mengajukan beberapa pertanyaan mengenai hal yang
belom dimengerti.
: Memberikan klien minum yang cukup
Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi lebih banyak minum susu formula.
: 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.
: Memantau tetesan cairan infus KAEN 1B 25 tpm
Respon: Cairan infus menetes dengan lancar.

: Melakukan observasi tanda-tanda vital

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

21.10

21.30

21.40 :

: Memonitor warna dan suhu kulit.
Respon: warna kulit kuning langsat, akral hangat.

: Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi antrain 80mg
Respon: Klien menangis saat dilakukan injeksi obat.
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.



07.00

07.30

08.00

08.30

09.00

09.30

09.45

10.00

11.00

11.30

Hari ke — 2
Klien 1 : An. A/ 6 bulan, tanggal 30 Juli 2018
: Melakukan observasi tanda-tanda vital.
Respon: Suhu: 38,3°C, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit
: Memonitor tingkat kesadaran klien
Respon: Tingkat kesadaran klien composmetis.
: Memberikan terapi sesuai advis dokter Santagesik 50mg, injeksi ceftriaxone 300mg.
Respon: Klien menangis saat diberikan injeksi. Dan akhirnya dilakukan secara bertahap.
:Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha.
Respon: Klien menangis saat diberikan kompres. Suhu: 38,1°C.
: 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.
: Memberi minum yang cukup.
Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi sering, dan minum asi.
: 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.
: Memantau tetesan cairan infus D5 % NS 25 tpm.
Respon: Cairan infus menetes dengan lancar.
: Melakukan observasi tanda-tanda vital.
Respon: Suhu: 38°C, Nadi: 120x/menit, RR: 24x/menit
: Memonitor warna kulit dan suhu kulit klien.

Respon: Warna kulit putih, akral hangat.



13.00

14.00

15.00

15.00

16.00

18.00

19.00

21.00

21.30

07.00

: Memberikan kompres pada klien di daerah kepala, leher, axila, dan lipatan paha.
Respon: Klien mau dikompres. Suhu: 37,9°C.
: 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.

: Melakukan onservasi tanda-tanda vital

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

: 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.
: Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi injeksi santagesik 50mg, ceftriaxone 300mg
Respon: Klien menangis saat pemberian obat, sehingga dilakukan secara bertahap.
: Melakukan observasi tanda-tand vital
Respon: Suhu: 37,9°C, Nadi: 124x/menit, RR: 21x/menit

: Memonitor warna dan suhu kulit.

Respon: warna kulit putih, akral hangat.
: Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien
Respon: Suhu: 37,8°C, Nadi: 130x/menit, RR: 23x/menit
: Memberikan terapi sesuai advis dokter Santagesik 50mg

Respon: Klien tampak tenang karena sedang tertidur.
Klien 2 : An. G/ 6 bulan, 31 Juli 2018
: Melakukan observasi tanda-tanda vital

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



07.30

08.00

08.30

09.00

09.30

10.00

10.30

11.00

11.30

12.00

: Memonitor tingkat kesadaran klien
Respon: Tingkat kesadaran klien composmentis
: 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.
: Memberikan kompres pada daerah kepala, axila dan lipatan paha. Respon: Klien rewel saat
dikompres. Suhu: 38,4°C.
: 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.
: Memantau tetesan infus KAEN 1B 25 tpm.
Respon: Cairan infus menetes dengan lancar.
: Memberikan minum yang cukup.
Respon: Klien mau minum 25 cc air putih tapi sering dan susu formula.
: Memantau asupan dan keluaran klien.
Respon: Klien minum air putih 25 cc dn susu formula 3-4 botol sehari. lbu klien
mengatakan ia mengganti popok klien 3-5 kali, BAB 3x sehari.
:Melakukan observasi tanda-tanda vital.
Respon: Suhu: 38,2°C, Nadi 110 x/menit, RR 23 x/menit.
: Memonitor warna kulit dan suhu kulit klien.
Respon: warna kulit klien kuning langsat, akral hangat.
: 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: 38,1°C, 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: 38°C, Nadi: 124x/menit, RR: 24x/menit.
21.00 : Melakukan observasi tanda-tand vital pada klien
Respon: Suhu: 37,9°C, 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: 37,7°C, 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: 37,4°C.
09.00 : Memberikan minum yang cukup.
Respon: Klien mau minum 100 cc air putih tapi sering dan Asi.
10.00 : Memantau cairan infus D5 ¥ 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: 37,2°C, 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: 36,5°C, 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: 37,6°C, Nadi 120 x/menit, RR 24 x/menit
07.30 : Memonitor tingkat kesadaran Kklien
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: 37,4°C.
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

11.00

12.00

13.00 :

15.00

18.00

: Memberikan penjelasan pada keluarga cara untuk mempertahankan keseimbangan suhu
tubuh dengan mengurangi aktivitas.
Respon: Keluarga klien kooperatif, dan klien tampak tenang.
: Melakukan observasi tanda-tanda vital.
Respon: Suhu: 37,2°C, Nadi 120 x/menit, RR 24 x/menit
: Memberikan terapi sesuai advis dokter terapi terapi injeksi Salticin 10 mg.
Respon: Klien tampak diam.
Memberikan minum yang cukup.
Respon: Klien mau minum 50 cc air putih dan susu formula.
: Melakukan observasi tanda-tanda vital.
Respon: Suhu: 36,5°C, Nadi 120 x/menit, RR 23 x/menit
: Melakukan observasi tanda-tand vital

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



Hari ke -1
Klienke-1:
<10 kg = 100 x 5 kg = 500cc
39°C =500 + (24% x 500)
=500 + 120
=620 cc
Klien ke - 2
<10kg =100 x 8 kg = 800 cc
39,6°C =800 + (24% x 800)
=800+ 192
=992 cc
Hari ke — 2
Klien ke -1
<10 kg =100 x 5 kg = 500cc
39°C =500 + (24% x 500)
=500 + 120
=620 cc
Klien ke — 2
<10kg = 100 x 8 kg = 800 cc
39,6°C = 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

LAMPIRAN INPUT NORMAL KLIEN



