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SIEN

/"r-'-“'\ RS KATOLIK BUDI RAHAYU BLITAR RM1
ﬂ JI. Jend. A. Yani No. 18 BLITAR
b 4 RINGKASAN MASUK DAN KELUAR RUMAH SAKIT
No. Reg. Masuk 92
Nama Lengkap : LAKI-LAKI
ATI,
Alamat Lengkap . JAWA TIMUR
K sontiiatan KADEMANGAN Kab : KABUPATEN BLITAR Prov : JAWA
TIMUR
. _ 44 Tahun Tgl. Lahir: 1978-11-05 Agama :ISLAM Kebangsaan :
" INDONESIA
Pend. Terakhir . SMA/SMK Pekerjaan : PEKERJA LEPAS
Nama Ayah : GUGEL Nama Ibu : RAMILAH
Status Kawin : MENIKAH Nama Suami/Istri : STH PURJIATI
Dalam keadaan darurat, perlu menghubungi : STH Hub :
Alamat Lengkap Telp :
Tgl. Masuk : 2023-01-30 Jam : 08:39:18 Cara Masuk : IGD
Pav / Kamar : Paviliun 3 / Kamar 19 Kelas : Kelas IT A
Pend. Rujukan : (Ya/Tidak) Dari : |DENT|TAS PA
P;nanggun g : Alamat :
Biaya
Dokter Dokter d QU\'\‘P\ gjoﬁo Q Q Dokter
‘ T \ ,
Telp‘d‘ -mug H 5 g"J? Telp. ( Telp.
1 "
Tel. Keluar : ?'2'2“23 Jam: I”]N Tgl. Meninggal : ...................... Jam : .............. (bila px meniggal)
Hasil Perawatan : [ ] Sembuh B’Membaik [JBelum Membaik [JHanya Tindakan diagnosis
[] Meninggal <48 Jam [] Meninggal > 48 Jam
CaraKeluar  :[ADiijinkan Pulang [ Dirajuk ke RS ....vvvvveeeerrereeoe [IDipindah ke RS ...........o.overemeee.
[ Pulang Paksa [ Melarikan Dir

Lama Dirawat  : ..ocevveneinne % ........... Hari ( = Tgl. Keluar - Tgl. Masuk )
DIAGNOSIS MASUK £ +vv. VPN e essssssssssssssa s ssssesssssns s sss s ssss s sssmsssses s s
DIAGNOSIS KELUAR : No. Kode (ICD)
Dx Utama L CA/A\ 153'9
Dx KOMPUKAST © .vvveeenvnrereeniesneeeniiennnrinmreeee i PRI
Dx Skunder $eeasnnnis {W ................................................................ L&!O
OPETAST/ TEL. T .eeeiautreiss sttt ettt e e s
OO L T = 11 T ¢ S TP T T P P P PN
Otopsi TP SRR § SRS . R rer O - s JRon

Catatan Khusus

Transfusi Darah 0 Ya,.eeeeieirnnnn. CC FTidak

Kasus Visum et Repertum -Ova D Tidak, Ket : cevevererrererieireinresriesseesssssessessesesnns
Askes / Astek / Jasa Raharja O va D’fidak, KBS ceieriemsivasennsonsnas nsonnentsisaisossossnssnsins
Lain—lain  :.coeoriiriiiiieenen. T Ed P Exyan o eSS SR SR ES (AR e wa gy ne 4SS VHEEENE 68 e mm e s wsiem oo o on s mab e ers e 9HE

Keterangan : berikan tanda (v) pada Oyang sesuai

Dipindai dengan CamScanner
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RS KATOLIK BUDI RAHAYU BLITAR
Jl. A. Yani No. 18 Blitar

PENGKAJIAN AWAL MEDIS

DIISI OLEH DPJP

KEIURAN ULAIMIA  foiiiiieieeeeeeee oo eeeeeeeeeeessaeeee e eeeeeseeesee oo et e e e e e e s e et ee e e e e e s s e e ems e
.................. [W,W\—((¥

Anamnesis R TS U
e PEMERIKSAAN

Kepala dan Leher ........... MNS Uﬂ"‘ ............................................................................................
............. W I 38 e

Thorax fius s snensnnnsunagasusasdhnasadessantionsdoiivn 1adassanasasssuhiss sn st iTiviesiionusstaeesssansontnanaesasaborsssntontosntsnadiosentonssitorsn

Cor

Pulmo ............. Wie & W @ ......................................................................

Abdomen E— B‘J@SM‘H .....................................................................................................
N

Extremitis SR, <A CM'W rl ..... —L ...........................................................

Status Lokasi  fe...... ot xRS S A i SemEEER S EE ) I S e esees oo

™ N DO

20/t /22 wos

(k@) M/\ W/(/(k/\ Blitar, Tanggal, ... .0 L0572 . Jam..7Y.77.

Tanda tangan & Nama jelas

7I737ipindai dAengan CamScanner
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RAHAYU -
RSK BUDLRAFID s BLITAR RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

J1. A. Yani 18 - BLITAR

NO.RM/REG.

NAMA

ALAMAT :

Tgl.Lahir 1 05-11-1978
TglMasukRS  :30-01-2023

Tgl.Dx.Keperawatan : 30-01-2023

Risiko perfusi serebral tidak efektif d.d hipertensl
setelah dilakukan intervensi selama 2x24jam
Perfusi serebral meningkat :

Tingkat kesadaran meningkat kognitif meningkat
Tekanan intrakranial menurun

Sakit kepala menurun

Gelisah menurun

Demam méenurun

Nilai rata-rata tekanan darah membaik

Tekanan darah diastolik membaik

Tekanan darah sistolik membaik

Reflek saraf membaik

Manajemen peningatan tekanan intrakranial :

o |dentifikasi penyeabab peningkatan TIK (mis. Lesi, gangguan metabolisme edema serebral)
¢ Monitor tanda/gejala peningkatan TIK {mis. Tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola

napas ireguler, kesadaran menurun)

Monitor CVP (Central Venous Pressure), jika perlu

Monitor status pernapasan

Monitor intake dan output cairan '

Monitor cairan serebro-spinal (mis. Warna, konsistensi)

Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkurigan yang tenang -
Berikan posisi semi Fowler o

Hindari pemberian cairan IV hipotonik
Pertahankan suhu tubuh normal
Kolaborasi pemberian sedari dan anti konvulsan, jika perlu

Kolaborasi pefnberian pelunak tinja, jika perlu

Cora i bong PELAYANAN LAIN

’\
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RM 13

Jl. Jend. A. Yani No. 18 BLITAR
No. Reg/RM |
Nama
priTAR LAPORAN OPERASI Tgl. Lahir/Umu
Alamat D T T T =
Kamar Operasi OK1 / @KVZ )

Dokter Operator

}(’: MM' grﬂ.

Perawat Instrumen Dokter / perawat Anestesi

Asisten Bedah

g7 !%;«'

g 5
Perawat Sirkulasi

Diagnose Pra Operasi

b 'Nﬁ'wl:;‘j A M, fwsdin th f&MMW‘Af’

Diagnose Pasca Operasi

@10l 3%? T+ KD+ agma o TB) 2000,
1deem |

Jenis Tindakan / Operasi

LG ¢

Komplikasi‘ Masalah

TINDAKAN

—~

Golongan Operasi

Khusus/Besay)/ Sedang/Kecil

Perdarahan

Type Operasi : i
* Bersih [Bersih Terkontaminasi E Tld"’_‘:: OYa 3/---&30. ..... cc
Kontaminasi/Infeksi * S:;Zf;ksaas YP_A ;
1 a

Hasil menghitung kain kasa :

Besar: cccoceibeeneieennns Kecil : ..

7 ......... Deppers : ..... / .................... Keterangan : /‘Wféy

Tgl. Operasi
v .

9/] £as

Operasi mulai jam

Pembiusan mulai jam :

: 6&§§ ..... S/d e Lama Operasi JerAar.
L0020 s/ i Lama Pembiusan : ....0.9.7xc.

JALANNYA OPERASI:
L.

Jam Penulisan Laporan :

’com@w .......................................................................................

Tanda Tangan & Nama Jelas

Keterangan : berikan tanda (V' ) pada[] yang sesuai

* Coret yang tidak perlu
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ogree, RS KATOLIK Bm 1 RAHAYU BLITAR ] IDENTITAS PASIEN
AN J1. A. Yani No. 18 Blitar g —
No. Reg/RM :.22\AL [oo22x0 .

PENGKAJIAN PASIEN Nama " [ ¥ it i e A @
Tgl.Lahir/Umur:.... WAL YA 2 2R o8k ...
%“ungAN O ckipunyy.. 9. 2/4

Alamat B A TSI USRI TR A hraranea

BLITAR -

PENGKAJIAN KEPERAWATAN . Jam... %8

{._ Tanda Vital . Antropometri  FungsiOret——cnasyanz Memaerkod
T“k?;na!_l d;l'ah ‘(s‘b/éomm}{g Berat badan : 98 'Alat banty o !
Frekuensi nadi ‘:'.'..?,.....x/mm Tinggi badan : 'm AAAAAA Prothesa
Suhu, 7% °C | IMT 2 iyt oo T - Cacat tubuh :
Frekuensi nafas :.?..'.{'.....x/mnt Lingkar kepala*) : it M | ADL Dfandiri O Dibantu _
Skor nyeri [’9 Lingkar lengan atas...."............ g . . ”‘_ + " 3 !
Skorjatuh | ... ... | Knusus pédiatn' Riwayat jatuh d (Tanda Tangan & Nama Jelas
Status Psikologis . @Tenang 0O Depresi 0O Takut 0O Agresif O Melukai diri sendiri / orang lain
Hambatanﬁy}idukasi : O Bahasa ..c...cocooeeeviniee reeegefave 0O Cacat/fisik/Kognitif (gangguan penglihatan/

: endengaran lain.......... PO Py P TR T PR LTI LT AL **)
Agama /Nilai Kepercayaan - - Pendidikan........... Q§) ............ Pekerjaan....... @““L@dgc«\ .
Alergi L AANEOR TR it R R e
Keluhan Px e €000 EEITODOR . e
Riwayat PEnyakit DANUIU 1. oo
QLain-lain - : Merokok Tidak Minuman Beralkohol : Ya @\

vApakah ada keluarga inti yang menjadi dokter : Ya @ TEIP & eevetieeieeeiie ettt e
Status Obstetric :
Keterangan Obsteri/Ginekologi/Laktasi/KB: .....oooiiiiimiiir i
Total Skor Skrining Gizi PP PP PP PP PP PR PP PR ETP PR T
Tingkat resiko malnutrisi  : O Rendah (0-1) O Sedang (2-3) O Tinggi (4-5) O Diagnosa khusus

II. PENGKAJIAN MEDIS
Anamnesis (S) dan Pemeriksaan Fisik (O)

(F&w T geitGp, o

Rencana dan Terapi (P)

Qe Mo | N\
M (y\(/\l\zr- SQ\DWS &&:\%’S

W Qo /m‘lb'b.

PENGOBATAN

Mo s}l pevERIKSAA
bo@w
&\kg\ Q ‘;‘Q&‘@ - md*s@m\r\

v

tanesy

3

ICD-10 : ICD-9 CM

Komplikasi

Komorbid

dak Lanjut
Tindak Lanju Blitar,...{,gm.l,&?.}.gz.?ﬁ ...... Jam i,
O KRS/ Pulang Dokter

0 Kontrol O P N o S b, TR PR et SHYR
0 MRS £ venen s s o S A q
O Konsul il AT s s el o M s oo
O Rujuk

0 Alasan dirujuk

Tanda Tangan & Nama Jelas

Keterangan ** coret yang tidak perlu dan berikan tanda (N ) pada tanda O yang sesuai
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No. Reg

Diagnosa (A)
Rencana & Terapi (P)

Nama &
TT
Profesi

R Gy
Mels ade SRINSTN . | %’dam 5

Bl s il i ot

o)

YW R TN
BTV

3

R AYTi

N IRV ST SR AT,

et

A

o

z i
e JAREATC

R Y

(]

&

3
=

- ’
o J ~ AR
= & - 3 d <
g,
L / hal
b p) \ 3777 IRy
N N g
-

v on
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RS KATOLIK BUDI RAHAYU BLITAR
i JL. A. Yani No. 18 Blitar

REKAM MEDIS INSTALASI GAWAT DARURAT

RLITAR
. e
Nama Pasien IDENTITAS PASIEN ...\ | no. Reg/ RM B e T o M / ‘207/2’ . . = ’ . Q...
NoReg: 3236712022 RM: ~|L 2D . 4@
) 1'N, SARIYANTO (L) - 202240 Tgl. Masuk .37\ 2022 jam 4 ...........
e b glLhr: 01/0711960 Umur: 62 th 5 bl :
Tanggal Lahir §:  DSN.KALIPUCUNG RT.03 RW.04 . KALI PUCUNG " Nama Pengantar: ........ccccvvvvereriemnnnnniinmeiniinnniinaneneee
Ket:-
Alamat - i ..] | Hubungan TR SO PPOPPOPP
e No. Telp i e s g e R e S R e ok Sid i s
PENGKAJIAN INS SI GAWAT DARURAT
Triage (20
Pemeriksaan :GCS: E AV rM [ Tensi Darah :..../él.:.’..mmHg Nadi ? ............
Pernafasan :...%%.....x/mnt Suhu Axiler ¢ L .ec SPO2 :... .. Rt
Tingkat Kegawatan :P1 O Merah P2 B TRuning P3 O Hijau PO O Hitam Jam:............
Jenis Pelayanan :0 Bedah /E’Non Bedah 0O Kebidanan O Anak
Alasan Datang éB’Fenyakit O Trauma/ Ruda Paksa
Cara Masuk :/E’§3ndiri D0 RUJUKAT c..eivtireiriiessie s isinasine s et n s s et
| Status Psikologis : 0 Depresi O Takut O Agresif O Melukai diri sendiri O Tidak ada gejala
¢ . N
Anamneses Perawat < Jam :...X V. ...
Keluhan Utama . Qe Q en.J- ..... taka\-! ........................................................................................
Anamnesa ) L ettt eedeeetetteeresestesessssseeesssisensiessieseResTeesasieetaatanesharetehte el e na e nh et
Riwayat Penyakit DARUII 1 ooieieieeeiiiiiie e e e b
Riwayat Alergi :0 Tidak 0 Ada (JElASKAN) -.eeeiiiiieiiieiiie i ee ettt

\)

Pengkajian Keperawatan

A. Ainwvay
/ﬂﬁten 0 Tidak Paten ( O Snoring O Gargling O Stridor O Benda Asing ) Lain — lain ............
Diagnosa Keperawatan :00 Bersihan jalan nafas tidak efektif O Resiko gagal nafas

B. Breathing

Pola Nafas /D/T‘eratur O Tidak Teratur
Suara Nafas /ﬂ’\/esikulcr O Bronchovesikuler 0O Whezing O Ronchi
Pola Nafas :0 Apneu O Dyspneu O Bradipneu D'Takhipneu O Orthopneu
Penggunaan Otot-Bantu Nafas; O Retraksi dada O Cuping hidung
Jenis Nafas /'E/Pérnifrga}n dada O Pernafasan perut
Frekuensi Nafas FETURON . < SO x/mnt
Diagnosa Keperawatan :[0 Pola nafas tidak efektif 0O Gangguan pertukaran gas

C. Circulation
Akral _flangat O Dingin Pucat : O Ya O Tidak
Cianosis :OYa /E”I‘idak Pengisian Kapiler :00 <2 detik 0O > 2 detik
Tekanan Darah 3 cnasy e mmHg  Nadi: O Teraba ........ccocevvens x/mnt O Tidak teraba
Perdarahan HIB L ¢ JRRRRs e cc Lokasi perdarah.........cccoovviiviiiiiiniiiniiiinnn, O Tidak
Adanya riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar: O Diare O Muntah O Luka Bakar [ Perdarahan
Kelembaban Kulit 4 TLembab O Kering
Turgor ’,E’ﬁ:)rmal O Kurang
Luas Luka BaKar ......c.cccoeviiiieeennnn. Yo Grade : ......ooooeveiniiiiiinnn, Produksi Urine : ...... Yenendditeviinans cc
Diagnosa Keperawatan : 0 Gangguan perfusi jaringan perifer OGangguan keseimbangan cairan elektrolit

O Resiko Syok Hipovolemik

D. Disability

Tingkat Kesadaran ;Z’éompos etis O Apatis 0O Somnolen opor 0O Coma
Nilai GCS Dewasa ¢ B 2% .......... TIPS VI - b ousais

Anak P A \% P U
Pupil -0 Miosist O Midriasis Diameter:....5. /$ :

Respon Cahaya : / - Q
Skala Kekuatan Otot : %—2 -
Diagnosa Keperawat;’?n : 0 Ketidak elektifan perfusi jaringan cercbral

O Intoleransi Aktifitas

O Komunikasi Verbal

Dipindai dengan CamScanner
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T

Risiko Jatuh (GET UP AND GO TEST)
1. PENGKAJIAN
NO | PENILAIAN/PENGKAJIAN YA TIDAK
Cara berjalan pasien (salah satu atau lebih)
a 1. Tidak seimbang/ sempoyongan/ limbung, \/
2. Jalan menggunakan alat bantu (kruk. tripot. kursi roda, orang lain, brankart)
b Menopang saat akan duduk, tampak memegang pinggiran kursi atau meja/ benda lain N
sebagai pemegang saat akan duduk.
2. HASIL
NO HASIL PENILAIAN / PENGKAJIAN KETERANGAN
1 | Tidak Berisiko Tidak ditemukan a & b v
2 | Risiko Rendah Ditemukan salah satu daria/ b
3 | Risiko Tinggi Ditemukan a & b
3. TINDAKAN
NO HASIL KAJIAN TINDAKAN YA TIDAK
1 Tidak Berisiko Tidak ada tindakan v
2 | Risiko Rendah Edukasi
3 | Risiko Tinggi Pasang stiker
Edukasi ]

E. Exposure

F. Farenheit (Suhu Tubuh)

Suhu Axila T T s S o S e °C

Suhu Rectal T euoe g e o i S SRR TR 0 4 °C

Diagnosa Keperawatan :[0 Hipertermi 0O Hipotermi

G. Nutrisi
Berat Badan . oo S 2 T RS o« S0 kg
Skrining Gizi
NO PARAMETER SKRINING GIZI (Metode MST) = NILAI SKOR
1 Apakah pasien mengalami penurunan berat badan vang tidak direncanakan /

tidak diinginkan dalam 6 bulan terakhir? fh
= Tidak -
= Tidak yakin (ada tanda baju menjadi lebih longgar)
= Ya, ]l -5Kg

OEE®EE) rac i
.P- 2 - 6 L] 10

VAS

0O 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Pengkajian Nyeri : .
Apakah ada nveri ;0 Ya, skor nverr VAS 3 ssina e s saonas O Tidak ~._ Loka Luka
CCPOT : ’

[ S
Tidas  Ringan Sedang Derat  Derat tidas
Sren terkoatiol

Luka O Ya, LoKaSi......ovveeiniiiiiiicicee OTidak
Resiko Dekubitus : 0 Tidak O Ya
Diagnosa Keperawatan :0O Nyeri

O Kerusakan Integritas Kulit

= Ya, 6 -10Kg

= Ya, 11 -15Kg

= Ya, > 15Kg

= Tidak tahu penurunnya

Apakah asupan makan pasien berkurang karcna penurunan nafsu makan /

(
IQ-&(;JIQ-—-‘IQ@

2 kesulitan menerima makanan

= Tidak @

= Ya 1

TOTAL SKOR , D
3 Pasien dengan diagnosis khusus? (DM/Hemodialisa/Geriantri/ Penurunan

Immunitas / lain — lain sebutkan ...

Bila skor 2 2, pasien beresiko malnutrisi. Perlu pengkajian lanjut oleh ahli gizi
Pemeriksaan Penunjang

EKG O Tidak
Laborat Oridak
GDA O Tidak
Radiologi gTi ak
. 12
Blltar ...... /L ................ Jam ; [4.“) .......
Perawat

Dipindai dengan CamScanner
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Jhileal g 2 e e

PEMERIKSAAN

Pemeriksaan Fisik (Diisi Oleh Dokter)

Anamnesis Dokter

B0 e quelehs etrolet Rivo T
R e e ey R
o . Organ Normal ~_ Temuan .-
Depan Kepala (R L O = IL‘; - -
Leher :
@ Thorax { = Y el )} o s nall's oy A= §
Abdomen I . a g N
Genitalia [ W=T=mOSSagy HWFW- = (A
Ekstremitas atas & RS I B R TN L= A S
bawah
(d) it ed S e Ry cdsd
L
&5 s

Pemeriksaan Penunjang :0 Laboratorium :......... M‘QW““K— ............ gy i

Diagnosis Banding

@ O Radiologi vt gof Thorer- oA T TR = ANENES s SO
O EKG T SO SRR U ...........
L 0 Vd A
Diagnosis Kerja T(MWW/U‘A‘W ............................................ ICD-10

Tgl & Jam

Penatalaksanaan / Terapi Dokter TTD & Nama Jelas

9 -l

(N1
YW(L( |

one-
: D\N\as‘S(} (-
el afp provp eksplorw [aparabn Ky resefe W Shing,
abga torect (f h‘gma:‘d'
2(

e PENGOBATAN
£ M0 x40

ordan 774 L
o260 | { (e
yeka ofect | /Er(wo\ [

"o 1

Dokter

. &D\«\f%@ ......... L

Tanda Tangan & Nama Jelas
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