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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Pelaksanaan Tindakan Keperawatan 

NO. DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN/ 

MASALAH  

KOLABORATIF 

 

TANGGAL/ 

JAM 

 

TINDAKAN 

 

PARAF 

I,II,III 

 

 

I,II 

 

 

I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II 

 

 

 

 

II 

 

 

 

I,II,III 

 

III 

 

 

16 November 

2019/ 08.20 

WIB  

08.30 WIB 

 

08.50 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 WIB 

 

 

09.30 WIB 

 

11.00 WIB 

11.30 WIB 

 

1. Monitoring dan evaluasi. 

Suhu: 39,3°C, RR: 28 x/mnt, 

Nadi:  120 x/mnt, BB: 7,4 kg. 

2. Memberikan terapi obat. 

Inj. Paracetamol 10 cc dan Inj. 

Ceftriaxone 0,5 cc. 

3. Mengkaji intake dan output 

Respon : 

Intake :  

 Minum : 350 cc 

     D5 ¼ NS : 700 cc 

     KCL7,4% : 400 cc 

     Inj.Ceftriaxone : 0,5 cc 

     Inj.Paracetamol : 10 cc 

 

 Total intake:   1460,5 cc/24 jam 

Output : 

    Muntah : 150 cc 

    Feses : 800 cc 

    Urine : 800 cc 

    IWL : 9,25  

Total output: 1759,25 cc/24 jam 

Intake-output = 1460,5 –   

1759,25 

= -298,75 cc 

 

4. Menganjurkan ibu klien untuk 

kompres hangat  agar membantu 

mendilatasi pembuluh darah, 

sehingga akan mempercepat 

perpindahan panas dari tubuh ke 

kulit. 

5. Menganjurkan kepada ibu klien 

untuk memakaikan baju yang 

tipis. 

6. Menganjurkan ibu klien 

memberikan ASI. 

7. Memberikan informasi kepada 

keluarga pasien tentang 

pentingnya nutrisi bagi pasien 
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I 

 

 

 

I,II,III 

 

 

 

 

I,II,III 

 

 

 

I,II 

 

 

I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III 

 

 

III 

 

I,II,III 

 

 

 

 

I,II,III 

 

12.30 WIB 

12.48 WIB 

13.00 WIB 

 

 

17 November 

2019/ 08.00 

WIB  

08.50 WIB 

 

 09.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  10.00 WIB 

13.00 WIB 

 

14.00 WIB 

 

 

18 November 

yang mengalami diare. 

8. Monitoring dan evaluasi. 

Frekuensi BAB dan konsistensi 

feses. 

9. Memberikan terapi cairan. 

D5 ¼ NS 700 cc/hari. 

10. Monitoring dan evaluasi . 

Tanda- tanda dehidrasi pada 

pasien. 

 

1. Observasi dan monitoring. 

Suhu tubuh: 38,6°C, RR: 25 

x/mnt, Nadi: 120 x/mnt. BB: 7,8 

kg. 

2. Memberikan terapi obat. 

Inj. Paracetamol 10 cc dan Inj. 

Ceftriaxone 0,5 cc. 

3. Mengkaji intake dan output 

Respon : 

Intake :  

 Minum : 500 cc 

     D5 ¼ NS : 700 cc 

     KCL7,4% : 400 cc 

     Inj.Ceftriaxone : 0,5 cc 

     Inj.Paracetamol : 10 cc 

 

 Total intake:1610,5 cc/24 jam 

Output : 

    Muntah : 250 cc 

    Feses : 800 cc 

    Urine : 800 cc 

    IWL : 9, 25 

Total output: 1859,25  cc/24 jam 

Intake-output = 1610,5,-1859,25 

= -245,75 cc 

 

4. Pasien mau diberikan ASI. 

5. Monitoring dan evaluasi. 

Respon pasien terhadap 

pemberian makanan 

6. Monitor dan evaluasi  

Frekuensi BAB dan konsistensi 

feses. 

 

 

 

1. Observasi dan monitoring. 

Suhu tubuh: 36°C, RR: 25 x/mnt, 
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I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I 

 

I 

 

 

2019/ 14.00 

WIB 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.00 WIB 

16.00 WIB 

Nadi: 120 x/mnt. BB: 7,8 kg. 

 

2. Mengkaji intake dan output 

Respon : 

Intake :  

     Minum : 100 cc 

     D5 ¼ NS : 500 cc 

     Inj.Ceftriaxone : 0,5 cc 

   Inj.Paracetamol : 10 cc 

 

 Total intake: 610,5 cc/24 jam 

Output : 

    Muntah : 0  cc 

    Feses : 300  cc 

    Urine : 500  cc 

    IWL : 9,25  

 

Total output: 809,25 cc/24 jam 

Intake-output =  610,5-809,25 

= -198,75 cc 

 

3. Menginformasikan kepada 

keluarga pasien tentang tanda 

dan gejala diare. 

4. Ajarkan kepada keluarga pasien 

tentang cara pencegahan 

dehidrasi (pembuatan cairan 

oralit). 
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Lampiran 2 Evaluasi Tindakan Keperawatan I 

DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN/ 

MASALAH 

KOLABORATIF 

 

TANGGAL/ 

JAM 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

 

 

PARAF 

 

I 

16 

November 

2019/08.20 

WIB 

 

 

 

S: Ibu klien mengatakan An.A BAB cair 

berampas 6x. 

O:   

1. Nadi: 120 x/mnt 

2. Suhu tubuh: 39,3°C 

3. RR: 28 x/mnt 

4. Mukosa bibir kering 

5. Mata cowong 

6. Turgor kulit >2 detik 

7.  BAB 6x feses cair berampas  

8. Bising usus 20 x/mnt 

9. Intake dan Output  

1610,5 – 1859,25 = -245,75 cc 

A:   Masalah belum teratasi. 

P:    Lanjutkan intervensi. 

 

 

II 

16 

November 

2019/08.20 

WIB 

S: Ibu klien mengatakan panasnya tidak 

turun. 

O:  

1. Suhu: 39,3°C  

2. Nadi:  120 x/mnt 

3. RR: 28 x/mnt 

4. Mukosa bibir kering 

5. Mata cowong 

6. Turgor kulit >2 detik 

7. Kulit kemerahan 

A:  Masalah belum teratasi. 

P:  Lanjutkan intervensi. 

 

 

III 

16 

November 

2019/08.20 

WIB 

S:  Ibu pasien mengatakan An.A tidak mau 

makan sering muntah. 

O:  

1. Suhu: 39,3°C  

2. Nadi:  120 x/mnt 

3. RR: 28 x/mnt   

4. Perut kembung  

      ( Hyperthimpany) 

5. Makan 2-3 sendok  

6. Muntah setelah makan 

7. Berat badan turun 

A: Masalah belum teratasi. 

P: Lanjutkan intervensi. 
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