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KATA PENGANTAR

Segala puji syukur kami panjatkan atas kehadirat Tuhan Yang Maha Esa

karena berkat karuniaNya, Modul Praktik Klinik Keperawatan Gawat Darurat 1

ini dapat disusun dan diselesaikan.

Modul Praktik Klinik Keperawatan Gawat Darurat ini menjelaskan tentang

proses pembelajaran praktikum dari mata kuliah Keperawatan Gawat Darurat

yang ada pada Kurikulum Pendidikan D3 Keperawatan, sebagai pegangan bagi

dosen dan mahasiswa dalam melaksanakan proses pembelajaran di dalam klinik,

sesuai dengan capaian pembelajaran yang telah ditetapkan. Sehingga diharapkan

konten pembelajaran yang dibahas selama proses belajar terstandar untuk semua

dosen pada Pendidikan D3 Keperawatan.

Dengan diterbitkannya modul ini diharapkan agar semua dosen dapat

melaksanakan pembelajaran dengan terarah, mudah, berorentasi pada pendekatan

SCL dan terutama mempunyai kesamaan dalam keluasan dan kedalaman materi

pembelajaran, sehingga pada akhirnya dapat meningkatkan kualitas pembelajaran

dan menghantar mahasiswa untuk berhasil dengan baik pada ujian akhir ataupun

uji kompetensi.

Terima kasih kepada seluruh pihak yang berkontribusi dalam penyusunan

modul ini. Modul ini tentunya masih banyak memiliki kekurangan. Oleh karena

itu, kami mengharapkan saran dan masukan yang positif demi perbaikan modul

ini. Besar harapan kami modul ini dapat memberikan manfaat bagi pembacanya.

Semoga modul ini dapat bermanfaat bagi dosen maupun mahasiswa

program D3 Keperawatan.

Surakarta, Maret 2019

Penyusun
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TINJAUAN MATA KULIAH

Saat ini Anda sedang mempelajari Modul Praktik Klinik Keperawatan

Gawat Darurat. Mata Kuliah ini mempunyai bobot kredit 2 sks yang dikemas

dalam 4 modul. Mata Kuliah menjelaskan tentang teori dan praktik asuhan

keperawatan pada Gawat Darurat.

Secara terperinci mata kuliah ini membahas tentang konsep Disfungsi

Gastrointestinal, Intoksikasi / Keracunan, Genitourinary dan Disfungsi

Endokrinologi.

Mata kuliah keperawatan Gawat Darurat ini terdiri dari 4 (Empat) modul, yaitu :

1. MODUL 1 : Disfungsi Gastrointestinal

2. MODUL 2 : Intoksikasi / keracunan

3. MODUL 3 : Genitourinary

4. MODUL 4 : Disfungsi Endokrinologi

Setelah mempelajari Mata Kuliah Keperawatan Gawat Darurat, mahasiswa

mampu menerapkan asuhan keperawatan gawat darurat sesuai dengan proses

keperawatan.

Untuk memudahkan anda mengikuti proses pembelajaran dalam modul ini,

maka akan lebih mudah bagi anda untuk mengikuti langkah - langkah belajar

sebagai berikut :

1. Pelajarai secara berurutan modul Teori 1, 2, 3 dan 4

2. Baca dengan seksama materi yang disampaikan dalam setiap kegiatan belajar.
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3. Kerjakan latihan - latihan terkait materi yang dibahas dan diskusikan dengan

teman Anda atau fasilitator / tutor pada saat kegiatan tatap muka.

4. Buat ringkasan dari materi yang dibahas untuk memudahkan anda mengingat.

5. Kerjakan test formatif sebagai evaluasi proses pembelajaran untuk setiap

materi yang dibahas dan cocokkan jawaban anda dengan kunci yang

disediakan pada halaman terakhir modul.

6. Jika anda mengalami kesulitan diskusikan dengan teman Anda dan konsultasi

kepada fasilitator.

7. Keberhasilan proses pembelajaran anda dalam mempelajari materi dalam

modul ini terganung dari kesungguhan anda dalam mengerjakan latihan dan

praktik di lapangan. Untuk itu belajar dan berlatihlah secara mandiri atau

berkelompok dengan teman sejawat anda.

Kami mengharap, Anda dapat mengikuti keseluruhan modul dan kegiatan belajar

dalam modul ini dengan baik.

“SELAMAT BELAJAR DAN SUKSES BUAT ANDA”
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MODUL 1
PRAKTIK KLINIK ASUHAN

KEPERAWATAN GAWAT DARURAT DISFUNGSI
GASTROINTESTINAL

Saat ini saudara sedang mempelajari modul 1 yaitu modul praktik klinik

Asuhan keperawatan pada gawat darurat, khususnya asuhan keperawatan pada

gawat darurat. Setelah anda mempelajari teori pada modul konsep yang

merupakan pembelajaran praktik di laboratorium keperawatan, maka anda akan

mempraktikkan seluruh konsep dan keterampilan yang sudah dipelajari pada

situasi nyata. Modul ini akan menjadi panduan untuk anda dalam memberikan

asuhan keperawatan gawat darurat yang diterapkan secara nyata di lahan praktik

baik klinik.

Praktik didesain dilahan praktik baik rumah sakit, puskesmas ataupun di

masyarakat dengan menggunakan kasus atau pasien yang ada dilahan praktik.

Mahasiswa diberi kesempatan untuk mengidentifikasi masalah-masalah yang

berhubungan dengan kasus kegawatdaruratan yang dapat mengasah critical

thingking. Mahasiswa juga dituntut mampu menguasai aspek kognitif, sikap dan

ketrampilan sesuai dengan profesi keperawatan. Mahasiswa akan ditargetkan

untuk memberikan asuha  keperawatan gawatdarurat dengan pendekatan proses

keperawatan. Setelah menyelesaikan praktik keperawatan gawat darurat

mahasiswa diharapkan mampu untuk melakukan asuhan pada kasus gawat darurat

dan manajemen bencana.
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Fokus pembahasan pada modul 1 ini adalah bagaimana mahasiswa

memberikan asuhan keperawatan gawat darurat, yang dibagi menjadi dua (2)

Kegiatan Praktik Klinik sebagai berikut :

1. Kegiatan Praktik 1 (Unit 1) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan Trauma

abdomen.

2. Kegiatan Praktik 2 (Unit 2) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan Nyeri

Abdomen.

Sebelum melakukan praktik klinik keperawatan gawat darurat, prasyarat

yang harus dipersiapkan oleh mahasiswa adalah :

1. Telah dinyatakan lulus mata ajar keperawatan gawat darurat baik teori

maupun praktik laboratorium.

2. Membawa peralatan klinik yang dianjurkan oleh institusi Pendidikan.

3. Telah membaca modul praktik mengerti segera hubungi dan diskusikan

dengan pembimbing institusi/pembimbing klinik anda.

Selama melaksanakan praktik keperawatan gawat darurat, anda harus :

1. Datang dan pulang tepat waktu

2. Hadir praktik 100% apabila anda tidak masuk karena sakit maka harus

mengganti sesuai dengan hari yang ditinggalkan, apabila tidak masuk tanpa

keterangan maka diganti 2 kali dari jumlah yang ditinggalkan.

3. Prosedur ijin atau mengganti hari harus diketahui oleh pembimbing akademik

atau pembimbing klinik/RS.

4. Mengisi daftar hadir yang disediakan
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5. Berpenampilan bersih dan rapi serta menggunakan seragam klinik sesuai

ketentuan instuti.

Modul ini berbentuk panduan praktik klinik yang penting digunakan saat

anda memberikan asuhan keperawatan gawat darurat dalam rangka meningkatkan

ketrampilan mahasiswa dalam melaksanakan praktik keperawatan gawat darurat.

Modul ini juga berisi petunjuk praktik, target yang harus dicapai, format

pengumpulan asuhan outline laporan sehingga akan dapat dijadikan panduan

dalam memberikan asuhan keperawatan gawat darurat.

Kami mengharap, anda dapat mengikuti keseluruhan kegiatan praktek sesuai

dengan panduan dalam modul ini dengan baik.

“SELAMAT BELAJAR DAN SUKSES BUAT ANDA”
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PRAKTIK KLINIK TRAUMA ABDOMEN

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa anda telah

memahami konsep dasar patofisiologi sistem pencernaan. Anda juga diharapkan

telah memahami tentang pengkajian dan intervensi keperawatan gawat darurat.

Kegiatan praktik klinik 1 ini akan memberikan pengalaman kepada anda

tentang bagaimana melakukan pengkajian dan penanganan kasus gawat darurat.

Setelah mengikuti kegiatan praktek klinik 1 (unit 1) ini, diharapkan anda mampu:

1. Melakukan pengkajian trauma abdomen

2. Membuat intervensi trauma abdomen

3. Pasien hamil dengan trauma abdomen

URAIAN : MATERI

Trauma abdomen menjadi penyebab 13%-15% kematian pada kasus trauma.

Mekanisme cedera dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan fisik dengan

cermat, mempertahankan kewaspadaan tinggi dan melalukan evaluasi secara

berkala untuk mengurangi morbiditas dan mortalitas akibat trauma abdomen.

Trauma abdomen dibagi menjadi trauma tumpul dan trauma penestrasi yang

menyebabkan kerusakan organ dengan berbeda-beda (ENA, 2007).

Trauma Abdomen

Pemeriksaan fisik abdomen dapat dilakukan dengan cara :

a. Inspeksi

1) Luka penetrasi yang nyata

2) Ekimosis dan abrasi

3) Memar dan panggul

4) Distensi

5) Tanda balance, Cullen atau grey turner (Tabel 1.1)

6) Cek adanya bruit karena mengindikasikan fistula arteri vena akibat

trauma
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Table 1.1 tanda-tanda klinis yang berhubungan dengan trauma abdomen
TANDA DESKRIPSI INDIKASI

Tanda Ballance Dullness menetapkan pada
perkusi pinggul kiri dan dullness
pada perkusi pinggul kanan yang
hilang dengan perubahan posisi

Adanya darah pada
sisi kanan akan
tetapi koagulasi
pada sisi kiri

Tanda Cullen Memar ungu kebiruan atau
ekimosis sekitar umbilicus

Perdarahan
peritoneal

Tanda Grey-Turner Memar ungu kebiruan atau
ekimosis diatas area pinggul atau
punggung

Perdarahan
retroperitoneal

Tanda Kehr Nyeri yang menyebar ke bahu kiri Darah, cairan atau
udara intra
abdominal
mengiritasi nervus
frenikus pada
diafragma

Nyeri lepas Nyeri pada saat pemeriksaan
palpasi dalam dilepas

Iritasi peritoneal

(Seidel et al, 2010).

b. Auskultasi

Suara peristaltik usus akan berubah-ubah

c. Perkusi

1) timpani mengindikasikan udara di abdomen sebagai akibat dari

perforasi usus

2) dullness berhubungan dengan darah, cairan atau massa solid di

abdomen

d. Palpasi

1) Nyeri tekan

2) Kekakuan

3) Nyeri lepas

4) Melindungi bagian abdomen tanpa disadari merupakan tanda paling

nyata dari iritasi peritoneal

5) Instabilitas pelvis (ACS, 2008).
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Intervensi pada trauma abdomen meliputi :

a. Petimbangkan kemungkinan trauma thorax atau trauma spinal yang terjadi

bersamaan didasarkan pada pola nafas yang tidak normal. Contoh :

pernafasan abdomen dapat dihubungan dengan cedera tulang belakang.

b. Berikan oksigen tambahan

c. Bantu ventilasi dengan bag mask atau ventilator mekanik

d. Kaji status sirkulasi ( nadi, warna kulit, temperature, pulsasi, capillary

refill time (CRT), karena pasien dengan trauma abdomen dapat kehilangan

darah dalam volume besar.

e. Pasang 2 vena kateter intravena ukuran besar (gauge 14,16). Pemasangan

kateter sentral (melalui jugularis, subclavia atau femur) mungkin

diperlukan untuk memasukkan cairan dalam volume besar dan untuk

memonitor tekanan vena sentral.

f. Infus cairan kristaloid (ringer lactat, normal saline). Hangatkan cairan IV

untuk mencegah hipotermi dan asidosis.

g. Karena pemberian bolus cairan berpotensi untuk memindahkan bekuan

yang baru terbentuk, peran cairan dalam resusitasi trauma abdomen masih

kontroversial. Titrasi cairan intravena sampai tekanan darah sistolik 90

mmHg untuk memelihara perfusi organ vital

h. Lakukan transfusi packed red blood cells (PRC), fresh frozen plasma dan

platelet sesuai kebutuhan. Monitor kalsium serum dan lakukan

penggantian jika diperlukan karena pemberian transfuse darah dalam

jumlah besar dapat menyebabkan hopokalemia.

i. Indentifikasi mekanisme cedera (seperti tabrakan kecepatan tinggi,

penggunaan sabuk, jatuh dari ketinggian, jenis, ukuran senjata, waktu

terjadinya cedera, perkiraan jumlah darah yang hilang).

j. Pertahankan control tulang leher dan log roll

k. Pertimbangkan pemasangan NGT dan OGT

l. Tutup luka terbuka pada abdomen

m. Stabilisasi
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n. Trend kedepan adalah manajemen non operatif pada pasien dengan cedera

organ solid (tabel 1.2) (Udeani et al, 2011).

Tabel 1.2 indikasi laparotomi eksplorasi
Temuan syok tanpa adanya
perdarahan eksternal yang nyata

Udara bebas di abdomen

Temuan adanya peritonitis,
khususnya pada pasien lansia dan
pada pasien dengan cedera kepala
berat

Hasil DPL positif – aspirasi > 10 ml
darah segar atau jumlah sel darah
merah pada aspirasi peritoneal >
100.000/mm3

Penurunan tingkat kesadaran
apapun penyebabnya

Penurunan hematokrit atau
haemoglobin terus menerus

(Salomone & Salomone, 2011).

Pasien hamil dengan trauma abdomen

Trauma pada pasien dengan kehamilan terdapat penekanan yang perlu

mendapat perhatian :

a. Trauma tumpul dapat menyebabkan perubahan plasenta dan ruptur uterus

b. Keselamatan bayi bergantung pada keselamatan ibu.

c. Setelah kehamilan mencapai usia 20 minggu maka berat dari fetus,

plasenta dan cairan amnion menekan vena cava abdomen dan

menyebabkan hypovolemia obstruktif ketika pasien terlentang.

d. Lindungi uterus dengan apron apabila memungkinkan selama prosedur

radiografi.

Tabel 1.3 Perbandingan pada berbagai injury/cedera organ khusus pada abdomen –
lanjutan

Organ
Insiden dan implikasi

cedera
Tanda dan gejala

injuri
Intervensi terapeutik

Lien Cedera tumpul Nyeri, tanda kehr,
iritasi peritoneum dan
hipotensi

Observasi, CT Scan
ulang dan non
pembedahan

Hati Cedera tumpul Nyeri, kaku, spasme
otot,bising usus
berkurang, syok
hipovolemik

Pembedahan

Lambung Trauma abdomen
penetrasi

Bleeding dan ada
udara bebas di bawah
diafragma

NGT

Pancreas Trauma abdomen
tumpul

Nyeri epigastric dan
distensi abdomen

Pemeriksaan amilase
serial

Ginjal Trauma abdomen Hematuri, ekimosis Nefrektomi
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dan nyeri tekan
Kandung
kemih

Kontusio atau rupture Nyeri dan distensi
abdomen

Kateter uretrhral

Urethra Fraktur pelvis Prostat mengapung,
hematuri

Pasang kateter
suprapubis

Instestinum Cedera tumpul atau
penetrasi

Spasme abdominal,
darah pada rectum

Pembedahan
antisipatif

Pelvis Fraktur pelvis Hipotensi berat,
hematuri

Stabilisasi sementara
pelvis

(Udeani et al, 2011).

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

Lakukanlah pemeriksaan abdomen secara tepat dan sesuai dengan urutan IAPP.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan hasil pemeriksaan

2. Gunakan formulir pemeriksaan fisik abdomen (terlampir)

3. Diskusikan dengan pembimbing hasil pemeriksaan dan laporan yang sudah

dibuat.
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Lampiran 1
TOOL PEMERIKSAAN FISIK ABDOMEN

No ASPEK YANG DINILAI Bobot
A FASE ORIENTASI
1 Mengucapkan salam 2
2 Memperkenalkan diri 2
3 Menjelaskan tujuan 2
4 Menjelaskan prosedur 2
5 Menyatakan kesiapan pasien 2
B FASE KERJA
1 Mencuci tangan 5
2 Mengatur pasien pada posisi nyaman 3
3 Membuka baju daerah abdomen ( 4 kuadran terlihat ) 2
4 Melakukan inspeksi dari depan dan samping 10

5
Melakukan auskultasi (sebelum palpasi/perkusi untuk
memastikan adanya bising usus (dengan waktu + 30 detik 15

6 Melakukan perkusi 10

7 Melakukan palpasi pada 4 kuadran 10
8 Mengukur lingkar perut dengan meteran 10
9 Mencuci tangan 5
C FASE TERMINASI
1 Melakukan evaluasi tindakan 4
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 4
3 Berpamitan 2
D PENAMPILAN
1 Ketenangan 2
2 Melakukan komunikasi terapeutik 3
3 Menjaga keamaanan pasien 3
4 Menjaga keamaanan perawat 2

TOTAL 100
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Lampiran 2

Formulir pengkajian gawat darurat di ruang IGD Triage/ IGD Minor
Formulir ini digunakan untuk mencatat hasil pengkajian, analisa data, perumusan
masalah keperawatan, perumusan intervensi, dokumentasi implementasi dan
evaluasi pasien Gawat darurat di ruang IGD triage ataupun IGD minor.

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN TRAUMA
ABDOMEN

Tanggal masuk IGD : Jam:
Tanggal Pengkajian : Jam:
Metode Pengkajan :
I. BIODATA

Identitas Pasien
1. Nama :
2. Umur :
3. Agama :
4. Pendidikan :
5. Pekerjaan :
6. Alamat :
7. Tanggal Masuk RS :
8. Diagnosa Medis :
9. No. Registrasi :
10. Dokter :

Identitas Penanggung Jawab
1. Nama :
2. Umur :
3. Pendidikan :
4. Pekerjaan :
5. Alamat :
6. Hubungan dengan Klien:

II. HASIL TRIAGE : (merah/kuning/hijau/hitam)
III. PRIMARY SURVEY

1. Airway :
Kaji kepatenan jalan nafas, observasi adanya lidah jatuh, adanya benda
asing pada jalan napas (bekas muntaha, darah, sekret yang tertahan),
adanya edema pada mulut, faring, laring, disfagia, suara stridor, gurgling
atau wheezing yang menandakan adanya masalah pada jalan nafas.

2. Breathing :
Kaji keefektifan pola nafas, Respiratory Rate, abnormalitas pernapasan,
pola nafasa, bunyi nafas tambahan, penggunaan otot bantu nafas, adanya
nafas cuping hidung, saturasi oksigen.
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3. Circulation :
Kaji heart rate, tekanan darah, kekuatan nadi, capillary refill, akral, suhu
tubuh, warna kulit, kelembaban kulit, perdarahan ekternal jika ada.

4. Disability :
Berisi pengkajian kesadaran dengan GCS atau AVPU, ukuran dan reaksi
pupil

5. Exposure :
Berisi pengkajian terhadap suhu serta adanya injury atau kelainan lain.
Atau kondisi lingkungan yang ada di sekitar klien.

IV. SECONDARY SURVEY
1. Full Set of Vital Sign

Tanda – tanda vital :
a. Tekanan Darah:
b. Nadi

- Frekuensi :
- Irama :
- Kekuatan/isi :

c. Respirasi
- Frekuensi :
- Irama :

d. Suhu :
Keadaan/penampilan umum:
Kesadaran :

2. Five Intervention:
a. Pemasangan EKG/Bed Side Monitor : (ya/tidak), hasil:
b. Pemasangan NGT : (ya/tidak), hasil:
c. Pemasangan Folley Chateter : (ya/tidak), hasil:
d. Pengambilan darah untuk cek lab/pemeriksaan radiologi bila curiga

fraktur : (ya/tidak), hasil:
e. Pemasangan pulse oximetry : (ya/tidak), hasil:

3. Give Comfort
Berisi pengkajian nyeri pada pasien (P, Q, R, S, T)

4. History (SAMPLE)
a. Subjektif : Berisi keluhan utama yang dirasakan pasien
b. Alergi : kaji adanya alergi terhadap makanan atau obat-

obatan tertentu
c. Medikasi : Kaji penggunanan obat yang sedang atau pernah

dikonsumsi
d. Riwayat penyakit Sebelumnya : riwayat penyakit sebelumnya yang

berhubungan dengan sekarang
e. Last Meal : berisi hasil pengkajian makanan atau minuman

terakhir yang dikonsumsi oleh pasien cebelum datang ke IGD atau
kejadian

f. Event Leading :
 Berisi Kronologi kejadian
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 Lamanya gejala yang dirasakan
 Penangana yang telah dilakukan
 Gejala lain yang dirasakan
 Lokasi nyeri atau keluhan lain yang di rasakan

5. Head to Toe (utamanya mengacu pada permasalahan yang dikeluhkan
pasien)
a. Kepala :

 Bentuk kepala :
 Kulit kepala :
 Rambut :

1) Muka :
2) Mata :
3) Palbebra :
4) Konjungtiva :
5) Sclera :
6) Pupil :
7) Diameter ka/ki :
8) Reflek terhadap cahaya :
9) Penggunaan alat Bantu penglihatan :
10) Hidung :
11) Mulut :
12) Gigi :
13) Telinga :

b. Leher :
Ada tidaknya deviasi trakea, nilai JVP.

c. Dada :
 Paru-paru :  Jantung :

Inspeksi : Inspeksi :
Palpasi : Palpasi :
Perkusi : Perkusi :
Auskultasi : Auskultasi :

d. Abdomen :
 Inspeksi : adanya jejas dan leci
 Auskultasi : bising usus dan bunyi tambahan yang lain
 Perkusi : adanya pekak atau dullnes
 Palpasi : adanya nyeri atau massa

e. Genetalia :
f. Rektum :
g. Ekstremitas :
 Atas         :  Bawah     :
Kekuatan Otot ka/ki : Kekuatan Otot ka/ki :
ROM ka/ki : ROM ka/ki :
Capilary Refill Time
ka/ki

: Capilary Refill Time
ka/ki

:

Perubahan bentuk
tulang

: Perubahan bentuk
tulang

:
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V. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA:

VI. PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DATA PENUNJANG
Hari/Tanggal

Jam
Jenis

Pemeriksaan
Hasil Satuan

Nilai
Normal

Keterangan
Hasil

VII. TERAPI MEDIS
Hari/

Tanggal
Jam

Jenis Terapi Dosis
Golongan &
Kandungan

Fungsi &
Farmakodinamik

Cairan IV :
Obat Peroral :
Obat
Parenteral:
Obat Topikal:

I. ANALISA DATA
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

Data Fokus Problem Etiologi

PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN :
1. ……………………………………………………
2. ……………………………………………………
3. ……………………………………………………

II. RENCANA/INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Tujuan dan
Kriteria Hasil

Intervensi
Tanda

Tangan/Nama
Berdasarkan
NOC
(dengan prinsip
SMART)

Berdasarkan NIC
(dengan prinsip
ONEC) disertai
kode NIC
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III. TINDAKAN/IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Implementasi Respon Klien
Tanda

Tangan/Nama

IV. CATATAN PERKEMBANGAN/EVALUASI
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Evaluasi
Tanda

Tangan/Nama
S:
O:
A:
P:
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 2
PRAKTIK KLINIK NYERI ABDOMEN

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa anda telah

memahami konsep dasar patofisiologi sistem pencernaan. Anda juga diharapkan

telah memahami tentang pengkajian dan intervensi keperawatan gawat darurat.

Kegiatan praktik klinik 2 ini akan memberikan pengalaman kepada anda

tentang bagaimana melakukan pengkajian dan penanganan kasus gawat darurat

pada kasus nyeri abdomen. Setelah mengikuti kegiatan praktek klinik 2 ini,

diharapkan anda mampu:

1. Melakukan pengakajian riwayat nyeri abdomen

2. Melakukan pengkajian fisik nyeri abdomen

URAIAN : MATERI

Nyeri abdomen dikategorikan sebagai nyeri visceral, parietal dan alihan.

Sistem pencernaan memiliki reseptor visceral dan parietal. Reseptor visceral

berada di seluruh abdomen sedangkan untuk nyeri parietal reseptornya terletak di

peritoneum. Iritasi somatic atau reseptor parietal ini menyebabkan nyeri menusuk

dan terlokasi.

1. Riwayat

a. Riwayat nyeri, lokasi nyeri, lama nyeri.

b. Anoreksia, nausea dan muntah

c. Kolik nyeri abdomen local

d. Identifikasi kapan terkahir BAB

e. Tentukan riwayat medis masa lalu (Crwright & Knudson, 2008).

2. Pemeriksaan fisik

a. Tanda-tanda vital

Tanda-tanda vital yang tidak normal mungkin dapat menjadi indicator dari

rasa nyeri :

1) Takikardia dan hipotensi

2) Takipnea dan penurunan saturasi oksigen
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3) Demam menunjukkan adanya infeksi

b. Assesment respirasi dan kardiovaskular

Pengkajian area ini harus menjadi perhatian pada pasien dengan nyeri

abdomen bagian atas dapat dinyatakan adanya pneumonia atau iskemia

jantung

c. Assessment abdomen

Inspeksi : pertimbangkan ekspresi wajah pasien, penggunaan otot

abdomen, kenyamanan posisi dan gerakan tubuh.

Auskultasi :  dengarkan bunyi dari aorta abdominal dan ginjal, iliaka dan

arteri inguinal.

Perkusi :  kaji suara timpani normal untuk organ berlumen/berongga

dan suara dullness normal untuk organ solid /padat

Palpasi :  adanya kekakuan abdomen, nyeri, massa dan hernia

(Schmeltzer, 2011).

d. Posisi

Pasien yang dengan tidak nyaman bergerak di tempat tidur cenderung

memiliki etiologic yang serius. Pasien yang berbaring kaku dengan posisi

fetus untuk menghindari iritasi pada peritoneal.

Tabel 2.1 Pola nyeri abdomen dan kemungkinan penyebabnya
Nyeri difus
a. Gastroenteritis akut
b. Sickle sel krisis
c. DKA
d. Peritonitis
e. IBS
f. Obstruksi usus
g. Konstipasi

Nyeri epigastric
a. Gastroenteritis akut
b. PUD
c. GERD
d. AAA
e. Viscus perforasi awal
f. Pankreatitis akut
g. Miokard infark akut

Kuadaran kiri atas
a. Gastritis atau PUD
b. Pneumonia lobus kiri

bawah
c. Infark atau rupture

spleen
d. Leukimia,

mononucleosis
e. Kolik renal kiri,

pyelonephritis
f. Herpes zoster

Kuadran kiri bawah
a. Torsi ovarium atau

kista rupture
b. PID, salpingitis
c. Hernia inguinalis
d. Diverticulitis
e. Rupture ektopik

Kuadran kanan atas
a. Hepatitis, batu

empedu, abses
b. Pneumonia lobus

kanan bawah
c. Pyelonephritis kanan

atau kolik

Kuadran kanan bawah
a. Hernia inguinal
b. Apendiksitis akut
c. Torsi ovarium, kista

rupture
d. PID, ovarian abses,

atau salpingitis
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d. Herpes zoster
e. Hepatomegaly

e. Rupture ektopik
f. Meckel’s

diverticulitis,
Mesenteric adenitis

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

Lakukanlah pemeriksaan abdomen secara tepat dan sesuai dengan urutan IAPP.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan hasil pemeriksaan

2. Gunakan formulir pemeriksaan fisik abdomen (terlampir)

3. Diskusikan dengan pembimbing hasil pemeriksaan dan laporan yang sudah

dibuat.
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Lampiran 1
Formulir pemeriksaan fisik abdomen

No Aspek yang Dinilai Bobot
A. Fase Orientasi
1 Memberi salam/ menyapa klien 2
2 Memperkenalkan diri 2
3 Menjelaskan tujuan tindakan 2
4 Menjelaskan langkah prosedur 2
5 Menanyakan kesiapan pasien 2
B. Fase Kerja
1 Mencuci tangan 5
2 Mengatur posisi pasien 3
3 Membuka baju daerah abdomen (4 kuadran terlihat) 2
4 Melakukan inspeksi dari depan dan samping pasien 10

5
Melakukan auskultasi (sebelum palpasi/perkusi untuk
memastikan adanya bising usus (dengan waktu 30 detik)*

15

6 Melakukan perkusi 10
7 Melakukan palpasi : pada 4 kuadran 10
8 Mengukur lingkar perut dengan meteran 10
9 Mencuci tangan 5
C. Fase Terminasi
1 Melakukan evaluasi tindakan 4
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut 4
3 Berpamitan 2
D. Penampilan Selama Tindakan
1 Melakukan komunikasi terapeutik selama tindakan 2
2 Ketelitian selama tindakan 3
3 Menjaga keamanan perawat 3
4 Menjaga keamanan pasien 2

Total 100
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Lampiran 2

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN NYERI ABDOMEN

Tanggal masuk IGD : Jam:
Tanggal Pengkajian : Jam:
Metode Pengkajan :

I. BIODATA
Identitas Pasien

1. Nama :
2. Umur :
3. Agama :
4. Pendidikan :
5. Pekerjaan :
6. Alamat :
7. Tanggal Masuk RS :
8. Diagnosa Medis :
9. No. Registrasi :
10. Dokter :

Identitas Penanggung Jawab
1. Nama :
2. Umur :
3. Pendidikan :
4. Pekerjaan :
5. Alamat :
6. Hubungan dengan Klien:

II. HASIL TRIAGE : (merah/kuning/hijau/hitam)
III. PRIMARY SURVEY

1. Airway :
Kaji kepatenan jalan nafas, observasi adanya lidah jatuh, adanya benda
asing pada jalan napas (bekas muntaha, darah, sekret yang tertahan),
adanya edema pada mulut, faring, laring, disfagia, suara stridor, gurgling
atau wheezing yang menandakan adanya masalah pada jalan nafas.

2. Breathing :
Kaji keefektifan pola nafas, Respiratory Rate, abnormalitas pernapasan,
pola nafasa, bunyi nafas tambahan, penggunaan otot bantu nafas, adanya
nafas cuping hidung, saturasi oksigen.

3. Circulation :
Kaji heart rate, tekanan darah, kekuatan nadi, capillary refill, akral, suhu
tubuh, warna kulit, kelembaban kulit, perdarahan ekternal jika ada.

4. Disability :
Berisi pengkajian kesadaran dengan GCS atau AVPU, ukuran dan reaksi
pupil

5. Exposure :
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Berisi pengkajian terhadap suhu serta adanya injury atau kelainan lain.
Atau kondisi lingkungan yang ada di sekitar klien.

IV. SECONDARY SURVEY
1. Full Set of Vital Sign

Tanda – tanda vital :
a. Tekanan Darah:
b. Nadi

- Frekuensi :
- Irama :
- Kekuatan/isi :

c. Respirasi
- Frekuensi :
- Irama :

d. Suhu :
Keadaan/penampilan umum:
Kesadaran :

2. Five Intervention:
a. Pemasangan EKG/Bed Side Monitor : (ya/tidak), hasil:
b. Pemasangan NGT : (ya/tidak), hasil:
c. Pemasangan Folley Chateter : (ya/tidak), hasil:
d. Pengambilan darah untuk cek lab/pemeriksaan radiologi bila curiga

fraktur : (ya/tidak), hasil:
e. Pemasangan pulse oximetry : (ya/tidak), hasil:

3. Give Comfort
Berisi pengkajian nyeri pada pasien (P, Q, R, S, T)
P : nyeri disebabkan karena apa?
Q : bagaimana kualitas nyeri ?
R : nyeri dirasakan pada daerah atau regio abdomen mana?
S : nyeri dirasakan dengan skala berapa?
T : nyeri sering muncul saat kapan?

4. History (SAMPLE)
a. Subjektif : Berisi keluhan utama yang dirasakan pasien
b. Alergi : kaji adanya alergi terhadap makanan atau obat-

obatan tertentu
c. Medikasi : Kaji penggunanan obat yang sedang atau pernah

dikonsumsi
d. Riwayat penyakit Sebelumnya : riwayat penyakit sebelumnya yang

berhubungan dengan sekarang
e. Last Meal : berisi hasil pengkajian makanan atau minuman

terakhir yang dikonsumsi oleh pasien cebelum datang ke IGD atau
kejadian

f. Event Leading :
 Berisi Kronologi kejadian
 Lamanya gejala yang dirasakan
 Penangana yang telah dilakukan
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 Gejala lain yang dirasakan
 Lokasi nyeri atau keluhan lain yang di rasakan

5. Head to Toe (utamanya mengacu pada permasalahan yang dikeluhkan
pasien)
a. Kepala :

 Bentuk kepala :
 Kulit kepala :
 Rambut :

1) Muka :
2) Mata :
3) Palbebra :
4) Konjungtiva :
5) Sclera :
6) Pupil :
7) Diameter ka/ki :
8) Reflek terhadap cahaya :
9) Penggunaan alat Bantu penglihatan :
10) Hidung :
11) Mulut :
12) Gigi :
13) Telinga :

b. Leher :
Ada tidaknya deviasi trakea, nilai JVP.

c. Dada :
 Paru-paru :  Jantung :

Inspeksi : Inspeksi :
Palpasi : Palpasi :
Perkusi : Perkusi :
Auskultasi : Auskultasi :

d. Abdomen :
 Inspeksi : adanya jejas dan leci
 Auskultasi : bising usus dan bunyi tambahan yang lain
 Perkusi : adanya pekak atau dullnes
 Palpasi : adanya nyeri atau massa

e. Genetalia :
f. Rektum :
g. Ekstremitas :
 Atas         :  Bawah     :
Kekuatan Otot ka/ki : Kekuatan Otot ka/ki :
ROM ka/ki : ROM ka/ki :
Capilary Refill Time
ka/ki

: Capilary Refill Time
ka/ki

:

Perubahan bentuk
tulang

: Perubahan bentuk
tulang

:

V. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA:
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VI. PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DATA PENUNJANG
Hari/Tanggal

Jam
Jenis

Pemeriksaan
Hasil Satuan

Nilai
Normal

Keterangan
Hasil

VII. TERAPI MEDIS
Hari/

Tanggal
Jam

Jenis Terapi Dosis
Golongan &
Kandungan

Fungsi &
Farmakodinamik

Cairan IV :
Obat Peroral :
Obat
Parenteral:
Obat Topikal:

V. ANALISA DATA
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

Data Fokus Problem Etiologi

PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN :
1. ……………………………………………………
2. ……………………………………………………
3. ……………………………………………………

VI. RENCANA/INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Tujuan dan
Kriteria Hasil

Intervensi
Tanda

Tangan/Nama
Berdasarkan
NOC
(dengan prinsip
SMART)

Berdasarkan NIC
(dengan prinsip
ONEC) disertai
kode NIC

VII. TINDAKAN/IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
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Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Implementasi Respon Klien
Tanda

Tangan/Nama

VIII. CATATAN PERKEMBANGAN/EVALUASI
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Evaluasi
Tanda

Tangan/Nama
S:
O:
A:
P:
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MODUL 2

PRAKTIK KLINIK

ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT

INTOKSIKASI / KERACUNAN

Penulis
Sutiyo Dani Saputro

PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN

STIKES KUSUMA HUSADA SURAKARTA

2019
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MODUL 2
PRAKTIK KLINIK ASUHAN

KEPERAWATAN GAWAT DARURAT INTOKSIKASI / KERACUNAN

Saat ini saudara sedang mempelajari modul 2 yaitu modul praktik klinik

Asuhan keperawatan pada gawat darurat, khususnya asuhan keperawatan pada

gawat darurat intoksikasi atau keracunan. Setelah anda mempelajari teori pada

modul konsep yang merupakan pembelajaran praktik di laboratorium

keperawatan, maka anda akan mempraktikkan seluruh konsep dan keterampilan

yang sudah dipelajari pada situasi nyata. Modul ini akan menjadi panduan untuk

anda dalam memberikan asuhan keperawatan gawat darurat yang diterapkan

secara nyata di lahan praktik baik klinik.

Praktik didesain dilahan praktik baik rumah sakit, puskesmas ataupun di

masyarakat dengan menggunakan kasus atau pasien yang ada dilahan praktik.

Mahasiswa diberi kesempatan untuk mengidentifikasi masalah-masalah yang

berhubungan dengan kasus kegawatdaruratan yang dapat mengasah critical

thingking. Mahasiswa juga dituntut mampu menguasai aspek kognitif, sikap dan

ketrampilan sesuai dengan profesi keperawatan. Mahasiswa akan ditargetkan

untuk memberikan asuha  keperawatan gawatdarurat dengan pendekatan proses

keperawatan. Setelah menyelesaikan praktik keperawatan gawat darurat

mahasiswa diharapkan mampu untuk melakukan asuhan pada kasus gawat darurat

dan manajemen bencana.

Fokus pembahasan pada modul 2 ini adalah bagaimana mahasiswa

memberikan asuhan keperawatan gawat darurat, yang dibagi menjadi dua (2)

Kegiatan Praktik Klinik sebagai berikut :

A. Kegiatan Praktik 1 (Unit 1) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan toksikologi

B. Kegiatan Praktik 2 (Unit 2) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan Gigitan dan

Sengatan

Sebelum melakukan praktik klinik keperawatan gawat darurat, prasyarat

yang harus dipersiapkan oleh mahasiswa adalah :

1. Telah dinyatakan lulus mata ajar keperawatan gawat darurat baik teori

maupun praktik laboratorium.
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2. Membawa peralatan klinik yang dianjurkan oleh institusi Pendidikan.

3. Telah membaca modul praktik mengerti segera hubungi dan diskusikan

dengan pembimbing institusi/pembimbing klinik anda.

Selama melaksanakan praktik keperawatan anak, anda harus :

1. Datang dan pulang tepat waktu

2. Hadir praktik 100% apabila anda tidak masuk karena sakit maka harus

mengganti sesuai dengan hari yang ditinggalkan, apabila tidak masuk tanpa

keterangan maka diganti 2 kali dari jumlah yang ditinggalkan.

3. Prosedur ijin atau mengganti hari harus diketahui oleh pembimbing akademik

atau pembimbing klinik/RS.

4. Mengisi daftar hadir yang disediakan

5. Berpenampilan bersih dan rapi serta menggunakan seragam klinik sesuai

ketentuan instuti.

Modul ini berbentuk panduan praktik klinik yang penting digunakan saat

anda memberikan asuhan keperawatan gawat darurat dalam rangka meningkatkan

ketrampilan mahasiswa dalam melaksanakan praktik keperawatan gawat darurat.

Modul ini juga berisi petunjuk praktik, target yang harus dicapai, format

pengumpulan asuhan outline laporan sehingga akan dapat dijadikan panduan

dalam memberikan asuhan keperawatan gawat darurat.

Kami mengharap, anda dapat mengikuti keseluruhan kegiatan praktek sesuai

dengan panduan dalam modul ini dengan baik.

“SELAMAT BELAJAR DAN SUKSES BUAT

ANDA”
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PRAKTEK KLINIK PRAKTIK KLINIK ASUHAN KEPERAWATAN

TOKSIKOLOGI

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa Anda telah memahami

konsep tentang imunisasi yang sudah dipelajari pada modul 1 dan telah

melaksanakan kegiatan praktikum imunisasi di laboratorium. Anda juga

diharapkan telah memahami Teknik berkomunikasi pada anak dan bagaimana

menerapkannya saat melakukan pemberian imunisasi.

Kegiatan praktek klinik 2 ini akan memberikan pengalaman kepada Anda tentang

bagaimana melakukan tindakan pemberian imunisasi pada bayi yang

sesungguhnya. Setelah mempelajari kegiatan praktek klinik 1 ini, diharapan anda

mampu :

1. Prioritas umum untuk pasien keracunan

2. Mengidentifikasi racun

3. Intervensi terapeutik untuk keracunan dan overdosis

4. Kegawatdaruratan toksikologis spesifik

URAIAN : MATERI

1. Prioritas umum untuk pasien keracunan

Berikan perawatan suportif dasar dan advanced (lanjutan)

a. Berikan oksigen tambahan

b. Berikan intravena dan infus ringer laktat

c. Berikan nalokson 0,4-2 mg melalui intravena

d. Periksa GDS dan infus dekstrosa 50% pada 50 ml (25 g)

e. Berikan 50-100 mg tiamin secara intravena

f. Lakukan pemantauan jantung

g. Pantau urine ouput

h. Periksa gas darah arteri

i. Berikan obat penawar (antidotum)

2. Mengidentifikasi racun

Macam-macam toksikologi obat :
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a. Antikolinergik

b. Kolinergik

c. Sedative

d. Opioid

e. Simpatomimetik

Tanda dan gejala

a. Peningkatan tekanan darah

b. Peningkatan denyut jantung

c. Peningkatan suhu

d. Midriasis

e. Penurunan bising usus

f. Membrane mukosa kering

g. Wajah kemerahan (flushing)

h. Retensi urine

i. Agitasi

j. Delirium

k. Halusinasi

3. Intervensi terapeutik untuk keracunan dan overdosis

a. Induksi emesis

Beberapa efek samping penggunaan induksi emesis dengan ipecac

meliputi :

1) Risiko aspirasi

2) Muntah

3) Peningkatan TIK

4) Meningkatkan risiko perdarahan hemoragic

5) Gangguan cairan dan elektrolit yang kuat

b. Arang aktif (Charcoal activated)

Kontraindikasi penggunaa arang aktif yaitu :

1) Menelan agen korosif atau hidrokarbon

2) Penurunan atau tidak ada bising usus

3) Racun yang tidak terikat dengan arang
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c. Arang aktif dosis multiple

Pemberian dosis untuk arang aktif dosis multiple

1) Berikan 0,5 g/kg (25-50 g pada orang dewasa) setiap 4-6 jam sampai

12-24 jam

2) Berkonsultasi dengan sentra informasi keracunan nasional

(SIKERNAS)

3) Gunakan formulasi dengan air tanpa sorbitol

d. Bilas/lavage lambung

Bilas lambung dapat bermanfaat dalam situasi berikut :

1) Pasien simtomatik yang datang ke UGD 1 jam baru terpapar

2) Pasien simtomatik yang menelan zat menyebabkan memperlambat

motilitas gastrointestinal

3) Pasien yang mengkonsumsi zat berbahaya dalam jumlah banyak

e. Cathartics (obat pencahar)

Komplikasi penggunaan obat pencahar terlalu banyak :

1) Diare

2) Mual dan muntah

3) Nyeri perut

4) Peningkatan kadar magnesium

5) Ketidakseimbangan elektrolit

6) Hypovolemia katartik

f. Irigasi usus menyeluruh (whole bowel irrigation /WBI)

Efek samping

1) Mual

2) Muntah

3) Kram

4) Risiko ketidakseimbangan elektrolit

4. Tanda dan gejala toksisitas

a. Tahap awal (0-24 jam setelah terekspos)

1) Iritasi gastrointestinal (mual, muntah, anoreksia)

2) Asidosis metabolic
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3) Koma

b. Tahap dorman (24-48 jam setelah konsumsi)

1) Gagal hati mulai terjadi

2) Peningkatan transaminase serum (AST, ALT)

3) Peningkatan koagulasi

4) Nyeri kuadran kanan atas abdomen

c. Tahap hepatic (48-96 jam jam setelah konsumsi)

1) Progressive ensefalopati hepatic mulai berkembang dengan tanda

kebingungan, kelesuan, dan koma.

2) Muntah

3) Jaundice

4) Nyeri kuadran kanan atas

5) Gangguan perdarahan

6) Hipoglikemia

7) Peningkatan enzim hati sementara

8) Kerusakan ginjal

5. Intervensi

a. Berikan perawatan suportif dasar dan lanjutan

b. Periksa baseline enzim hati

c. Pertimbangkan bilas lambung

d. Berikan arang aktif

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

1. Lakukan pengkajian tentang toksikologi yang dialami pasien

2. Lakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan pada pasien dengan

toksikologi

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan hasil asuhan keperawatan pada pasien dengan toksikologi.

2. Diskusikan dengan pembimbing laporan yang sudah anda buat.
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Lampiran 1
Tool Lavase Lambung (Bilas Lambung)

No TINDAKAN Bobot

A. Fase Orientasi
1 Menyampaikan salam dan memanggil nama pasien dengan

ramah
2

2 Memperkenalkan diri dan kontrak waktu 2
3 Menyampaikan tujuan dan prosedur tindakan 2
4 Menanyakan kesiapan pasien 2

B. Fase Kerja
1 Mencuci tangan 2
2 Memasang Sampiran 2
3 Memakai sarung tangan 6
4 Memastikan letak selang:

Sambungkan spuit keujung selang NG, letakkan diafragma
stetoskop diatas kuadran kiri atas abdomen klien tepat
dibawah garis kosta. Injeksikan 10 sampai 20 udara sambil
mengauskultasi abdomen

7

5 Aspirasi perlahan untuk mendapatkan isi dan ukuran PH 7
6 Bila selang tidak didalam gaster, masukkan lagi 2,5-5

cm dan periksa kembali posisinya
7

7 Ambil 30 ml normal salin (sesuai kebutuhan) kedalam spuit 7
8 Lipat atau klem bagian proksimal selang untuk

menghubungkan tempat drainage atau alat penghisap.
Lepaskan selang penghisap dan letakkan dihanduk.

7

9 Masukkan ujung spuit irigasi kedalam selang NGT. lepaskan
klem atau lipatan selang. Pegang spuit dengan ujung
mengarah ke lantai, injeksikan normal salin dengan perlahan
tapi pasti (jangan memaksa)

8

10 Bila terjadi tahanan, periksa adanya lipatan pada selang.
Miringkan klien. Tahanan berulang harus dilaporkan
kedokter

7

11 Setelah memasukkan normal salin, aspirasi segera untuk
menarik cairan. Ukur volume yang kembali.

7

12 Hubungkan kembali selang NGT ke drainase atau
penghisap (bila aliran tidak kembali, irigasi dapat diulang)

7

13 Mencuci tangan 2
C. Fase Terminasi

1 Merapikan alat 2
2 Melakukan evaluasi tindakan, menanyakan apa yang

dirasakan klien, memberikan reinforcement, dan
menyimpulkan hasil

2
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Lampiran 2

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN TOKSIKOLOGI

Tanggal masuk IGD : Jam:
Tanggal Pengkajian : Jam:
Metode Pengkajan :

I. BIODATA
Identitas Pasien

1. Nama :
2. Umur :
3. Agama :
4. Pendidikan :
5. Pekerjaan :
6. Alamat :
7. Tanggal Masuk RS :
8. Diagnosa Medis :
9. No. Registrasi :
10. Dokter :

Identitas Penanggung Jawab
1. Nama :
2. Umur :
3. Pendidikan :
4. Pekerjaan :
5. Alamat :
6. Hubungan dengan Klien:

II. HASIL TRIAGE : (merah/kuning/hijau/hitam)
III. PRIMARY SURVEY

1. Airway :
Kaji kepatenan jalan nafas, observasi adanya lidah jatuh, adanya benda
asing pada jalan napas (bekas muntaha, darah, sekret yang tertahan),
adanya edema pada mulut, faring, laring, disfagia, suara stridor, gurgling
atau wheezing yang menandakan adanya masalah pada jalan nafas.

2. Breathing :
Kaji keefektifan pola nafas, Respiratory Rate, abnormalitas pernapasan,
pola nafasa, bunyi nafas tambahan, penggunaan otot bantu nafas, adanya
nafas cuping hidung, saturasi oksigen.

3. Circulation :
Kaji heart rate, tekanan darah, kekuatan nadi, capillary refill, akral, suhu
tubuh, warna kulit, kelembaban kulit, perdarahan ekternal jika ada.

4. Disability :
Berisi pengkajian kesadaran dengan GCS atau AVPU, ukuran dan reaksi
pupil
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5. Exposure :
Berisi pengkajian terhadap suhu serta adanya injury atau kelainan lain.
Atau kondisi lingkungan yang ada di sekitar klien.

IV. SECONDARY SURVEY
1. Full Set of Vital Sign

Tanda – tanda vital :
a. Tekanan Darah:
b. Nadi

- Frekuensi :
- Irama :
- Kekuatan/isi :

c. Respirasi
- Frekuensi :
- Irama :

d. Suhu :
Keadaan/penampilan umum:
Kesadaran :

2. Five Intervention:
a. Pemasangan EKG/Bed Side Monitor : (ya/tidak), hasil:
b. Pemasangan NGT : (ya/tidak), hasil:
c. Pemasangan Folley Chateter : (ya/tidak), hasil:
d. Pengambilan darah untuk cek lab/pemeriksaan radiologi bila curiga

fraktur : (ya/tidak), hasil:
e. Pemasangan pulse oximetry : (ya/tidak), hasil:

3. Give Comfort
Berisi pengkajian nyeri pada pasien (P, Q, R, S, T)

4. History (SAMPLE)
a. Subjektif : Berisi keluhan utama yang dirasakan pasien
b. Alergi : kaji adanya alergi terhadap makanan atau obat-obatan

tertentu
c. Medikasi : Kaji penggunanan obat yang sedang atau pernah

dikonsumsi
d. RPS : riwayat penyakit sebelumnya yang berhubungan

dengan sekarang
e. Last Meal : berisi hasil pengkajian makanan atau minuman terakhir

yang dikonsumsi oleh pasien cebelum datang ke IGD
atau kejadian

f. Event Leading :
 Berisi Kronologi kejadian toksikologi
 Lamanya gejala yang dirasakan
 Penangana yang telah dilakukan
 Gejala lain yang dirasakan
 Lokasi nyeri atau keluhan lain yang di rasakan

5. Head to Toe (utamanya mengacu pada permasalahan yang dikeluhkan
pasien)
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a. Kepala :
 Bentuk kepala : -
 Kulit kepala :-
 Rambut :

1) Muka : adanya tanda lebam
2) Mata : odema
3) Palbebra : odema
4) Konjungtiva : enemis
5) Sclera : -
6) Pupil : -
7) Diameter ka/ki : -
8) Reflek terhadap cahaya : -
9) Penggunaan alat Bantu penglihatan : -
10) Hidung :-
11) Mulut :-
12) Gigi : -
13) Telinga :-

h. Leher :
Ada tidaknya deviasi trakea, nilai JVP.

i. Dada :
 Paru-paru :  Jantung :

Inspeksi : Inspeksi :
Palpasi : Palpasi :
Perkusi : Perkusi :
Auskultasi : Auskultasi :

j. Abdomen :
 Inspeksi :
 Auskultasi :
 Perkusi :
 Palpasi :

k. Genetalia :
l. Rektum :
m. Ekstremitas :
 Atas         :  Bawah     :
Kekuatan Otot ka/ki : Kekuatan Otot ka/ki :
ROM ka/ki : ROM ka/ki :
Capilary Refill Time
ka/ki

: Capilary Refill Time
ka/ki

:

Perubahan bentuk
tulang

: Perubahan bentuk
tulang

:

V. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA:
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VI. PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DATA PENUNJANG
Hari/Tanggal

Jam
Jenis

Pemeriksaan
Hasil Satuan

Nilai
Normal

Keterangan
Hasil

VII. TERAPI MEDIS
Hari/

Tanggal
Jam

Jenis Terapi Dosis
Golongan &
Kandungan

Fungsi &
Farmakodinamik

Cairan IV :
Obat Peroral :
Obat
Parenteral:
Obat Topikal:

IX. ANALISA DATA
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

Data Fokus Problem Etiologi

PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN :
1. ……………………………………………………
2. ……………………………………………………
3. ……………………………………………………

X. RENCANA/INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Tujuan dan
Kriteria Hasil

Intervensi
Tanda

Tangan/Nama
Berdasarkan
NOC
(dengan prinsip
SMART)

Berdasarkan NIC
(dengan prinsip
ONEC) disertai
kode NIC
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XI. TINDAKAN/IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Implementasi Respon Klien
Tanda

Tangan/Nama

XII. CATATAN PERKEMBANGAN/EVALUASI
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Evaluasi
Tanda

Tangan/Nama
S:
O:
A:
P:
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 2
PRAKTEK KLINIK PRAKTIK KLINIK ASUHAN KEPERAWATAN

GIGITAN DAN SENGATAN

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa Anda telah memahami

konsep tentang imunisasi yang sudah dipelajari pada modul 1 dan telah

melaksanakan kegiatan praktikum imunisasi di laboratorium. Anda juga

diharapkan telah memahami Teknik berkomunikasi pada anak dan bagaimana

menerapkannya saat melakukan pemberian imunisasi.

Kegiatan praktek klinik 2 ini akan memberikan pengalaman kepada Anda tentang

bagaimana melakukan tindakan pemberian imunisasi pada bayi yang

sesungguhnya. Setelah mempelajari kegiatan praktek klinik 1 ini, diharapan anda

mampu :

a. Gigitan ular

b. Gigitan laba-laba

c. Sengatan kalajengking

d. Sengatan lebah, tawon dan semut api

e. Gigitan makhluk lau dan envenomation

URAIAN : MATERI

a. Gigitan ular

Respon tingkat keparahan akibat gigitan ular dapat bervariasi tergantung pada :

1) Spesies dan ukuran ular

2) Lokasi dan kedalaman gigitan

3) Jumlah gigitan

4) Jumlah bias ular

5) Umur ular

6) Sensitivitas individu

Intervensi

1) Berikan perawatan suportif dasar dan lanjutan

2) Lepaskan pakaian dan perhiasan

3) Imobilisasi area yang tergigita ular
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4) Posisi lokasi gigitan lebih rendah dari jantung

5) Jangan menggunakan tourniquet atau es batu

6) Bersihkan luka dan berikan profilaksis

7) Berikan analgesic untuk nyeri

8) Monitor pasien setiap 6 jam

9) Antivenin bersifat khusus sesuai dengan jenis ular

b. Gigitan laba-laba

Tanda dan gejala

1) Gatal

2) Bengkak

3) Kemerahan

4) Nyeri menyengat

Intervensi

1) Kompres menggunakan es pada daerah gigitan

2) Tinggikan ekstremitas

3) Cek status imunisasi tetanus

4) Pemberian antivenin latrodectus

c. Sengatan kalajengking

Tanda dan gejala

1) Nyeri

2) Kesemutan

3) Peningkatan sensitivitas pada daerah gigitan

Intervensi

1) Berikan analgesic ringan

2) Benzodiazepine dapat digunakan untuk mioklonus dan kejang otot

d. Sengatan lebah, tawon dan semut api

Tanda dan gejala

1) Nyeri

2) Membentuk luka

3) Vesikel besar

4) Area gigitan memerah
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5) Reaksi alergi

Intervensi

1) Buang alat sengat jika masih menempel di luka

2) Berikan antihistamin dan anti inflamasi analgesic non steroid

e. Gigitan makhluk laut dan envenomation

Gigitan makhluk laut dan envenomation terdiri dari hewan ikan pari, ubur-ubur

seatseabather’s eruption.

Gejala khas

1) Nyeri parah

2) Pembengkakkan dan perdarahan

3) Vital sign berubah menjadi cepat

Intervensi

1) Stabilisasi airway , breathing dan circulation

2) Perendaman air panas

3) Manajemen nyeri

4) Profilaksis tetanus

5) Perawatan luka

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

1. Lakukan pemeriksaan pada pasien dengan gigitan atau sengatan

2. Lakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan pada pasien dengan gigitan

atau sengatan.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan hasil asuhan keperawatan pada pasien dengan gigitan atau

sengatan.

2. Diskusikan dengan pembimbing laporan yang sudah anda buat.
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Lampiran 1

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN GIGITAN DAN
SENGATA

Tanggal masuk IGD : Jam:
Tanggal Pengkajian : Jam:
Metode Pengkajan :

I. BIODATA
Identitas Pasien

1. Nama :
2. Umur :
3. Agama :
4. Pendidikan :
5. Pekerjaan :
6. Alamat :
7. Tanggal Masuk RS :
8. Diagnosa Medis :
9. No. Registrasi :
10. Dokter :

Identitas Penanggung Jawab
1. Nama :
2. Umur :
3. Pendidikan :
4. Pekerjaan :
5. Alamat :
6. Hubungan dengan Klien:

II. HASIL TRIAGE : (merah/kuning/hijau/hitam)
III. PRIMARY SURVEY

1. Airway :
Kaji kepatenan jalan nafas, observasi adanya lidah jatuh, adanya benda
asing pada jalan napas (bekas muntaha, darah, sekret yang tertahan),
adanya edema pada mulut, faring, laring, disfagia, suara stridor, gurgling
atau wheezing yang menandakan adanya masalah pada jalan nafas.

2. Breathing :
Kaji keefektifan pola nafas, Respiratory Rate, abnormalitas pernapasan,
pola nafasa, bunyi nafas tambahan, penggunaan otot bantu nafas, adanya
nafas cuping hidung, saturasi oksigen.

3. Circulation :
Kaji heart rate, tekanan darah, kekuatan nadi, capillary refill, akral, suhu
tubuh, warna kulit, kelembaban kulit, perdarahan ekternal jika ada.

4. Disability :
Berisi pengkajian kesadaran dengan GCS atau AVPU, ukuran dan reaksi
pupil
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5. Exposure :
Berisi pengkajian terhadap suhu serta adanya injury atau kelainan lain.
Atau kondisi lingkungan yang ada di sekitar klien.

IV. SECONDARY SURVEY
1. Full Set of Vital Sign

Tanda – tanda vital :
a. Tekanan Darah:
b. Nadi

- Frekuensi :
- Irama :
- Kekuatan/isi :

c. Respirasi
- Frekuensi :
- Irama :

d. Suhu :
Keadaan/penampilan umum:
Kesadaran :

2. Five Intervention:
a. Pemasangan EKG/Bed Side Monitor : (ya/tidak), hasil:
b. Pemasangan NGT : (ya/tidak), hasil:
c. Pemasangan Folley Chateter : (ya/tidak), hasil:
d. Pengambilan darah untuk cek lab/pemeriksaan radiologi bila curiga

fraktur : (ya/tidak), hasil:
e. Pemasangan pulse oximetry : (ya/tidak), hasil:

3. Give Comfort
Berisi pengkajian nyeri pada pasien (P, Q, R, S, T)

4. History (SAMPLE)
a. Subjektif : Berisi keluhan utama yang dirasakan pasien
b. Alergi : kaji adanya alergi terhadap makanan atau obat-obatan

tertentu
c. Medikasi : Kaji penggunanan obat yang sedang atau pernah

dikonsumsi
d. RPS : riwayat penyakit sebelumnya yang berhubungan

dengan sekarang
e. Last Meal : berisi hasil pengkajian makanan atau minuman terakhir

yang dikonsumsi oleh pasien cebelum datang ke IGD
atau kejadian

f. Event Leading :
 Berisi Kronologi kejadian gigitan atau sengatan
 Lamanya gejala yang dirasakan
 Penangana yang telah dilakukan
 Gejala lain yang dirasakan
 Lokasi nyeri atau keluhan lain yang di rasakan
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5. Head to Toe (utamanya mengacu pada permasalahan yang dikeluhkan
pasien)
a. Kepala :

 Bentuk kepala : -
 Kulit kepala :-
 Rambut :

1) Muka : -
2) Mata : -
3) Palbebra : -
4) Konjungtiva : -
5) Sclera : -
6) Pupil : -
7) Diameter ka/ki : -
8) Reflek terhadap cahaya : -
9) Penggunaan alat Bantu penglihatan : -
10) Hidung :-
11) Mulut :-
12) Gigi : -
13) Telinga :-

n. Leher :
Ada tidaknya deviasi trakea, nilai JVP.

o. Dada :
 Paru-paru :  Jantung :

Inspeksi : Inspeksi :
Palpasi : Palpasi :
Perkusi : Perkusi :
Auskultasi : Auskultasi :

p. Abdomen :
 Inspeksi :
 Auskultasi :
 Perkusi :
 Palpasi :

q. Genetalia :
r. Rektum :
s. Ekstremitas :
 Atas         :  Bawah     :
Kekuatan Otot ka/ki : Kekuatan Otot ka/ki :
ROM ka/ki : ROM ka/ki :
Capilary Refill Time
ka/ki

: Capilary Refill Time
ka/ki

:

Perubahan bentuk
tulang

: Perubahan bentuk
tulang

:

V. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA:
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VI. PEMERIKSAAN LABORATORIUM DAN DATA PENUNJANG
Hari/Tanggal

Jam
Jenis

Pemeriksaan
Hasil Satuan

Nilai
Normal

Keterangan
Hasil

VII. TERAPI MEDIS
Hari/

Tanggal
Jam

Jenis Terapi Dosis
Golongan &
Kandungan

Fungsi &
Farmakodinamik

Cairan IV :
Obat Peroral :
Obat
Parenteral:
Obat Topikal:

XIII. ANALISA DATA
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

Data Fokus Problem Etiologi

PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN :
1. ……………………………………………………
2. ……………………………………………………
3. ……………………………………………………

XIV. RENCANA/INTERVENSI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Tujuan dan
Kriteria Hasil

Intervensi
Tanda

Tangan/Nama
Berdasarkan
NOC
(dengan prinsip
SMART)

Berdasarkan NIC
(dengan prinsip
ONEC) disertai
kode NIC
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XV. TINDAKAN/IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Implementasi Respon Klien
Tanda

Tangan/Nama

XVI. CATATAN PERKEMBANGAN/EVALUASI
Nama :
Umur :

No. CM :
Diagnosa Medis :

Hari/Tanggal
Jam

No
Diagnosa

Evaluasi
Tanda

Tangan/Nama
S:
O:
A:
P:
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MODUL 3
PRAKTIK KLINIK ASUHAN

KEPERAWATAN GAWAT DARURAT GENITOURINARY

Saat ini saudara sedang mempelajari modul 3 yaitu modul praktik klinik

Asuhan keperawatan pada gawat darurat, khususnya asuhan keperawatan pada

gawat darurat genitourinary. Setelah anda mempelajari teori pada modul konsep

yang merupakan pembelajaran praktik di laboratorium keperawatan, maka anda

akan mempraktikkan seluruh konsep dan keterampilan yang sudah dipelajari pada

situasi nyata. Modul ini akan menjadi panduan untuk anda dalam memberikan

asuhan keperawatan gawat darurat yang diterapkan secara nyata di lahan praktik

baik klinik.

Praktik didesain dilahan praktik baik rumah sakit, puskesmas ataupun di

masyarakat dengan menggunakan kasus atau pasien yang ada dilahan praktik.

Mahasiswa diberi kesempatan untuk mengidentifikasi masalah-masalah yang

berhubungan dengan kasus kegawatdaruratan yang dapat mengasah critical

thingking. Mahasiswa juga dituntut mampu menguasai aspek kognitif, sikap dan

ketrampilan sesuai dengan profesi keperawatan. Mahasiswa akan ditargetkan

untuk memberikan asuha  keperawatan gawatdarurat dengan pendekatan proses

keperawatan. Setelah menyelesaikan praktik keperawatan gawat darurat

mahasiswa diharapkan mampu untuk melakukan asuhan pada kasus gawat darurat

dan manajemen bencana.

Fokus pembahasan pada modul 3 ini adalah bagaimana mahasiswa

memberikan asuhan keperawatan gawat darurat, yang dibagi menjadi satu (1)

Kegiatan Praktik Klinik sebagai berikut :

A. Kegiatan Praktik 1 (Unit 1) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan

Genitourinary

Sebelum melakukan praktik klinik keperawatan gawat darurat, prasyarat

yang harus dipersiapkan oleh mahasiswa adalah :

1. Telah dinyatakan lulus mata ajar keperawatan gawat darurat baik teori

maupun praktik laboratorium.

2. Membawa peralatan klinik yang dianjurkan oleh institusi Pendidikan.
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3. Telah membaca modul praktik mengerti segera hubungi dan diskusikan

dengan pembimbing institusi/pembimbing klinik anda.

Selama melaksanakan praktik keperawatan anak, anda harus :

1. Datang dan pulang tepat waktu

2. Hadir praktik 100% apabila anda tidak masuk karena sakit maka harus

mengganti sesuai dengan hari yang ditinggalkan, apabila tidak masuk tanpa

keterangan maka diganti 2 kali dari jumlah yang ditinggalkan.

3. Prosedur ijin atau mengganti hari harus diketahui oleh pembimbing akademik

atau pembimbing klinik/RS.

4. Mengisi daftar hadir yang disediakan

5. Berpenampilan bersih dan rapi serta menggunakan seragam klinik sesuai

ketentuan instuti.

Modul ini berbentuk panduan praktik klinik yang penting digunakan saat

anda memberikan asuhan keperawatan gawat darurat dalam rangka meningkatkan

ketrampilan mahasiswa dalam melaksanakan praktik keperawatan gawat darurat.

Modul ini juga berisi petunjuk praktik, target yang harus dicapai, format

pengumpulan asuhan outline laporan sehingga akan dapat dijadikan panduan

dalam memberikan asuhan keperawatan gawat darurat.

Kami mengharap, anda dapat mengikuti keseluruhan kegiatan praktek sesuai

dengan panduan dalam modul ini dengan baik.

“SELAMAT BELAJAR DAN SUKSES BUAT ANDA”
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PRAKTIK KLINIK ASUHAN KEPERAWATAN GENITOURINARY

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa anda telah memahami

konsep genitourinary yang sudah dipelajari pada modul konsep. Anda juga

diharapkan telah memahami asuhan keperawatan kegawatdaruratan genitourinary.

Kegiatan praktik 1 ini akan memberikan pengalaman kepada anda tentang

bagaiaman melakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan genitourinary.

Setelah mengikuti kegiatan praktek klinik 1 (unit 1), diharapkan anda mampu:

1. Melakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan genitourinary

URAIAN : MATERI

1. Anamnesa pada klien dengan kegawatdaruratan genitourinary

Anamnesa pada klien dengan kegawatdaruratan genitourinary difokuskan

pada keluhan dan gejala yang tampak pada pasien. Anamnesa pada

kegawatdaruratan genitourinary dapat dilihat dari penyakitnya.

a. Pielonefritis akut tanpa komplikasi

Pielonefritis merupakan peradangan pada ginjal yang melibatkan tubulus,

glomelurus dan pelvis ginjal.

Tanda dan gejala

1) Nyeri panggul dan punggung

2) Nyeri tekan diatas panggul

3) Demam, menggigil dan sakit kepala

4) Mual, muntah dan diare

5) Urgensi, dysuria dan nocturia

6) Piuria, hematuria dan bacteriuria

Prosedur diagnostik

1) Urinalisis

2) Kadar nitrogen urea darah (BUN)

3) Kultur urine dan pewarnaan gram

4) Hitung darah lengkap dan perhatian pada leukosit

5) USG ginjal
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6) Computed tomography (CT) tanpa kontra

Intervensi

1) Anjurkan asupan cairan untuk mempertahankan diuresis cepat

2) Anjurkan untuk beristirahat

3) Drainase pada nefrostomi

4) Berikan antiniotik

b. Hematuria gross (kencing berdarah)

Hematuria adalah gejala dari penyakit nephrology dan urologi. Hematuria

gross merupakan munculnya darah dalam urine dengan jumlah yang cukup

menyebabkan terlihatnya perubahan warna urine.

Tanda dan gejala

1) Trauma

2) Batu ginjal

3) Olahraga yang berlebihan

4) Diskrasia darah

5) Infeksi saluran kemih

6) Terjadi manipulasi urologis

Prosedur diagnostic

1) Hati-hati dalam memperoleh riwayat pasien

2) Kumpulkan specimen urine untuk tes strip urine dan urinalisis

3) Tanda-tanda infeksi periksa jumlah darah lengkap

Intervensi

1) Pertahankan hidrasi dengan asupan oral dan cairan intravena

c. Batu ginjal (renal calculi)

Informasi yang penting mengenai riwayat pasien meliputi :

1) Riwayat batu sebelumnya

2) Adanya ileal conduit (saluran ileum) atau hiperkalsemia

3) Dehidrasi atau asupan cairan yang buruk

Tanda dan gejala

1) Kolik dan nyeri pinggang terasa pada sisi yang terkena

2) Gelisah
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3) Nyeri tekan pada sudut costovertebral

4) Urinary urgensi, frekuensi dan dysuria

5) Mual, muntah, diaphoresis dan demam ringan

Prosedur diagnostic

1) Gross atau hematuria mikroskop

2) Kadar BUN

3) Radiografi abdomen dan USG

4) Heliac CT

Intervensi

1) Berikan cairan isotonic kristaloid intravena

2) Berikan antiemetic

3) Pemberian NSAID (non steroid anti-inflammatory) seperti ketorolac

d. Retensi urine infeksi saluran kemih

Retensi urine adalah ketidakmampuan kandung kemih untuk benar-benar

mengosongkan urine, masalahnya mungkin akut dan kronis.

Tanda dan gejala

1) Ketidaknyamanan perut bagian bawah

2) Distensi kandung kemih

Prosedur diagnostic

Scan ultrasonic kandung kemih dapat dengan mengkonfirmasi adanya

retensi urine

Intervensi

1) Pasang kateter untuk menurunkan kehluhan

2) Memasukan curved-tipped coude kateter pada kasus hipertropi prostat

3) Pertimbangkan konsultasi kepada urologist untuk mengetahui status

fungsional dari kandung kemih

e. Kegawatdaruratan pada pasien dialysis

1) Sumbatan akses vascular

2) Infeksi

3) Perdarahan

4) Infeksi fistula
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2. Pemeriksaan fisik kegawatdaruratan sistem urinary

a. Pengkajian

1) Pengkajian Anamnesis

Pada pengakajian anamnesis data yang diperoleh yakni identitas

klien dan identitas penanggung jawab, identitas klien yang meliputi

nama, usia, jenis kelamin, pekerjaan, serta diagnosa medis. Penyakit

Gagal Ginjal Akut dapat menyerang pria maupun wanita dari rentang

usia manapun, khususnya bagi orang yang sedang menderita penyakit

serius, terluka serta usia dewasa dan pada umumnya lanjut usia. Untuk

pengkajian identitas penanggung jawab data yang didapatkan yakni

meliputi nama, umur, pekerjaan, hubungan dengan si penderita.

2) Riwayat Kesehatan

a) Keluhan Utama

Keluhan utama yang sering adalah terjadi penurunan produksi miksi.

b) RiwayatPenyakit Sekarang

Pengkajian ditujukan sesuai dengan predisposisi etiologi penyakit

terutama pada prerenal dan renal. Secara ringkas perawat

menanyakan berapa lama keluhan penurunan jumlah urine output

dan apakah penurunan jumlah urine output tersebut ada

hubungannya dengan predisposisi penyebab, seperti pasca

perdarahan setelah melahirkan, diare, muntah berat, luka bakar luas,

cedera luka bakar, setelah mengalami episode serangan infark,

adanya riwayat minum obat NSAID atau pemakaian antibiotik,

adanya riwayat pemasangan tranfusi darah, serta adanya riwayat

trauma langsung pada ginjal.

c) Riwayat Penyakit Dahulu

Kaji adanya riwayat penyakit batu saluran kemih, infeksi sistem

perkemihan yang berulang, penyakit diabetes melitus dan penyakit

hipertensi pada masa sebelumnya yang menjadi predisposisi

penyebab pasca renal. Penting untuk dikaji tentang riwayat
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pemakaian obat-obatan masa lalu dan adanya riwayat alergi terhadap

jenis obat dan dokumentasikan.

d) Riwayat Penyakit Keluarga

Tanyakan adanya riwayat penyakit ginjal dalam keluarga.

3) Pemeriksaan Fisik

a) Keadaan umum dan TTV

Keadaan umum klien lemah, terlihat sakit berat, dan letargi. Pada

TTV sering didapatkan adanya perubahan, yaitu pada fase oliguri

sering didapatkan suhu tubuh meningkat, frekuensi denyut nadi

mengalami peningkatan dimana frekuensi meningkat sesuai dengan

peningkatan suhu tubuh dan denyut nadi. tekanan darah terjadi

perubahan dari hipetensi rinagan sampai berat.

b) Pemeriksaan Pola Fungsi

(1) B1 (Breathing)

Pada periode oliguri sering didapatkan adanya gangguan pola

napas dan jalan napas yang merupakan respons terhadap

azotemia dan sindrom akut uremia. Klien bernapas dengan bau

urine (fetor uremik) sering didapatkan pada fase ini. Pada

beberapa keadaan respons uremia akan menjadikan asidosis

metabolik sehingga didapatkan pernapasan kussmaul.

(2) B2 (Blood)

Pada kondisi azotemia berat, saat perawat melakukan auskultasi

akan menemukan adanya friction rub yang merupakan tanda

khas efusi perikardial sekunder dari sindrom uremik. Pada

sistem hematologi sering didapatkan adanya anemia. Anemia

yang menyertai gagal ginjal akut merupakan kondisi yang tidak

dapat dielakkan sebagai akibat dari penurunan produksi

eritropoetin, lesi gastrointestinal uremik, penurunan usia sel

darah merah, dan kehilangan darah, biasanya dari saluran G1.

Adanya penurunan curah jantung sekunder dari gangguan fungsi
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jantung akan memberat kondisi GGA. Pada pemeriksaan

tekanan darah sering didapatkan adanya peningkatan.

(3) B3 (Brain)

Gangguan status mental, penurunan lapang perhatian,

ketidakmampuan berkonsentrasi, kehilangan memori, kacau,

penurunan tingkat kesadaran (azotemia, ketidakseimbangan

elektrolit/asam/basa). Klien berisiko kejang, efek sekunder

akibat gangguan elektrolit, sakit kepala, penglihatan kabur, kram

otot/kejang biasanya akan didapatkan terutama pada fase oliguri

yang berlanjut pada sindrom uremia.

(4) B4 (Bladder)

Perubahan pola kemih pad aperiode oliguri akan terjadi

penurunan frekuensi dan penurunan urine output <400 ml/hari,

sedangkan pada periode diuresis terjadi peningkatan yang

menunjukkan peningkatan jumlah urine secara bertahap, disertai

tanda perbaikan filtrasi glomerulus. Pada pemeriksaan

didapatkan perubahan warna urine menjadi lebih pekat/gelap.

(5) B5 (Bowel)

Didapatkan adanya mual dan muntah, serta anoreksia sehingga

sering didapatkan penurunan intake nutrisi dari kebutuhan

(6) B6 (Bone)

Didapatkan adnaya kelemahan fisik secara umum efek sekunder

dari anemia dan penurunan perfusi perifer dari hipetensi.

c) Pemeriksaan Diagnostik

(1) Laboratorium

Urinalisis didapatkan warna kotor, sedimen kecoklatan

menunjukkan adanya darah, Hb, dan myoglobin. Berat jenis

<1.020 menunjukkan penyakit ginjal, pH urine >7.00

menunjukkan ISK, NTA, dan GGK. Osmolalitas kurang dari

350 mOsm/kg menunjukkan kerusakan ginjal dan rasio urine :

serum sering 1 : 1.
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Pemeriksaan BUN dan kadar kreatinin. Terdapat

peningkatan yang tetap dalakm BUN dan laju peningkatannya

bergantung pada tingkat katabolisme (pemecahan protein),

perfusi renal dan masukan protein. Serum kratinin meningkat

pada kerusakan glomerulus. Kadar kreatinin serum bermanfaat

dalam pemantauan fungsi ginjal dan perkembangan penyakit.

Pemeriksaan elektrolit. Pasien yang mengalami penurunan

lajut filtrasi glomerulus tidak mampu mengeksresikan kalium.

Katabolisme protein mengahasilkan pelepasan kalium seluler ke

dalam cairan tubuh, menyebabkan hiperkalemia berat.

Hiperkalemia menyebabkan disritmia dan henti jantung.

Pemeriksan pH. Pasien oliguri akut tidak dapat

mengeliminasi muatan metabolik seperti substansi jenis asam

yang dibentuk oleh proses metabolik normal. Selain itu,

mekanisme bufer ginjal normal turun. Hal ini ditunjukkan

dengan adanya penurunan kandungan karbon dioksida darah dan

pH darah sehingga asidosis metabolik progresif menyertai gagal

ginjal.

3. Bladder training

a. Pengertian

Suatu latihan yang dilakukan dalam rangka melatih otot-otot kandung

kemih.

b. Tujuan

Mengembalikan pola kebiasaan berkemih.

c. Hal yang perlu disiapkan:

1) Tentukan pola waktu biasanya klien berkemih sendiri. Bila tidak dapat

dibuat pola berkemih, rencanakan waktu ke toilet, misalnya 1-2 jam

sekali.

2) Usahakan agar intake cairan sekitar 2-3 liter/hari.

3) Posisi berkemih yang nyaman/normal.

4) Menentukan pola waktu biasanya orang berkemih.
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5) Mengusahakan agar pasien mengosongkan kandung kencing

sesempurna mungkin.

6) Membuat jadual agar cairan diminum.

d. Prosedur

1) Sesuai dengan pola waktu berkemih yang telah ditentukan, usahakan

agar klien mempertahankannya saat klien merasa ingin berkemih baik

urgen atau tidak. Kontraksi dan relaksasi sacara teratur akan

meningkatkan tonus otot bladder dan meningkatkan kontrol volunter.

2) Berikan cairan sekitar 30 menit sebelum waktu BAK sesuai pola

tersebut sebanyak ± 600-800 cc. Intake cairan ini untuk membantu

proses produksi urin yang adekuat, sehingga merangsang refleks miksi.

3) Lakukan program latihan untuk meningkatkan tonus otot abdomen dan

pelvis melalui latihan Kegel’s. Caranya:

a) Posisi klien duduk atau berdiri dengan kaki diregangkan.

b) Kontraksikan rektum, uretra, dan vagina (pada wanita) ke arah atas

dalam. Lalu tahan selama 5 detik. Kontraksi seharusnya terasa pada

panggul.

c) Ulangi latihan tersebut 5-6 kali pada tahap awal dengan interval

waktu. Setelah otot semakin kuat tingkatkan jumlah latihan sampai

akhirnya dapat melakukan sampai 200 kali setiap hari.

d) Cobakan klien untuk memulai dan menghentikan aliran urine.

Asmadi. 2008. Tehnik Prosedural Keperawatan: Konsep dan Aplikasi

Kebutuhan Dasar Klien. Jakarta: Salemba Medika.

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

1. Lakukan pemberian asuhan keperawatan pada pasien dengan

kegawatdaruratan genitourinary

2. Anda harus melakukan minimal 1 asuhan keperawatan pada pasien dengan

kegawatdaruratan genitourinary.
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PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan asuhan keperawatan pada pasien dengan kegawatdaruratan

genitourinary.

2. Diskusikan dengan pembimbing laporan yang sudah anda buat.
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Lampiran 1
Asuhan Keperawatan pada Pasien Genitourinary

Identitas klien
Nama
Usia
Jenis kelamin Laki-laki Perempuan
Alamat
Agama Islam Kristen Khatolik

Hindu Budha Lainnya :
Tgl. MRS
No. MRS
Diagnosa Medis

Data Pre Hospital
Cara tiba ke RS Ambulan Kendaraaan Umum

Lainnya
Tanda tanda vital TD Nadi

RR Suhu
Tindakan dan pengobatan yang telah dilakukan
a.
b.
c.
d.
Keluhan :

Pengkajian primer
Airway Paten

Tidak Paten
Breathing Efektif Tidak efektif

Warna kulit Normal Pucat
Pola nafas Normal Tidak
Kerja nafas Normal Takipnea
Bradipnea
Menggunakan otot bantu nafas Ya Tidak
Suara nafas Vesikular       Whezzing    Ronchi

Stridor
Jejas Ya Tidak
Deviasi trakea Ya Tidak
Pengembangan dada Simetris Tidak
Distensi vena jugularis Ya Tidak

Circulation Kualitas nadi Kuat Lemah
Ritme jantung Regular Irreguler
EKG Normal Tidak
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CRT detik
Warna kulit Normal Pucat
Suhu kulit Hangat Dingin
Diaphoresis Ya Tidak

Disability Tingkat kesadaran
GCS Mata Verbal
Motorik

Exposure
Pengkajian sekunder
RPS
RPD
RPK
Pengkajian Head to Toe
Kepala Inspeksi dan palpasi

Rambut
Wajah
Mata
Hidung
Telinga
Mulut

Leher Inspeksi dan palpasi
Nyeri
Bendungan vena jugularis

Thorax Inspeksi
1. Bentuk thorax
2. Jumlah nafas
3. Pola nafas
4. Pengembangan dada
5. Pulsasi
Palpasi
1. Nyeri
2. Krepitasi
3. Ictus cordis
4. Irama jantung
Perkusi
Paru Sonor Lainnya……….
Jantung Pekak Lainnya……….
Auskultasi
Bunyi nafas Bronchial     Bronkovesikular        Vesikular
Bunyi nafas abnormal Ronchi Whezzing
Bunyi jantung Normal Abnormal
Kelaian bunyi jantung BJ III BJ IV

Abdomen Inspeksi
Bentuk
Kelaian
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Palpasi
Nyeri distensi
Auskultasi
Suara peristaltic
Jumlah

Perkusi
Timpani
Kelaian

Ekstremitas Inspeksi
Warna

Palpasi
Nyeri
Krepitasi
Edema
Pulse Sensasi Motorik

Pemeriksaan penunjang & terapi medis
Radiologi Lab. Darah Pemeriksaan lain Terapi

medis
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MODUL 4

PRAKTIK KLINIK

ASUHAN KEPERAWATAN DISFUNGSI ENDOKRINOLOGI

Penulis
Sutiyo Dani Saputro
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MODUL 4
PRAKTIK KLINIK ASUHAN

KEPERAWATAN GAWAT DARURAT DISFUNGSI ENDOKRINOLOGI

Saat ini saudara sedang mempelajari modul 4 yaitu modul praktik klinik

Asuhan keperawatan pada gawat darurat, khususnya asuhan keperawatan pada

gawat darurat. Setelah anda mempelajari teori pada modul konsep yang

merupakan pembelajaran praktik di laboratorium keperawatan, maka anda akan

mempraktikkan seluruh konsep dan keterampilan yang sudah dipelajari pada

situasi nyata. Modul ini akan menjadi panduan untuk anda dalam memberikan

asuhan keperawatan gawat darurat yang diterapkan secara nyata di lahan praktik

baik klinik.

Praktik didesain dilahan praktik baik rumah sakit, puskesmas ataupun di

masyarakat dengan menggunakan kasus atau pasien yang ada dilahan praktik.

Mahasiswa diberi kesempatan untuk mengidentifikasi masalah-masalah yang

berhubungan dengan kasus kegawatdaruratan yang dapat mengasah critical

thingking. Mahasiswa juga dituntut mampu menguasai aspek kognitif, sikap dan

ketrampilan sesuai dengan profesi keperawatan. Mahasiswa akan ditargetkan

untuk memberikan asuha  keperawatan gawatdarurat dengan pendekatan proses

keperawatan. Setelah menyelesaikan praktik keperawatan gawat darurat

mahasiswa diharapkan mampu untuk melakukan asuhan pada kasus gawat darurat

dan manajemen bencana.

Fokus pembahasan pada modul 4 ini adalah bagaimana mahasiswa

memberikan asuhan keperawatan gawat darurat, yang dibagi menjadi satu (1)

Kegiatan Praktik Klinik sebagai berikut :

A. Kegiatan Praktik 1 (Unit 1) : Praktik Klinik Asuhan Keperawatan Disfungsi

Endokrinologi

Sebelum melakukan praktik klinik keperawatan gawat darurat, prasyarat

yang harus dipersiapkan oleh mahasiswa adalah :

1. Telah dinyatakan lulus mata ajar keperawatan gawat darurat baik teori

maupun praktik laboratorium.

2. Membawa peralatan klinik yang dianjurkan oleh institusi Pendidikan.
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3. Telah membaca modul praktik mengerti segera hubungi dan diskusikan

dengan pembimbing institusi/pembimbing klinik anda.

Selama melaksanakan praktik keperawatan anak, anda harus :

1. Datang dan pulang tepat waktu

2. Hadir praktik 100% apabila anda tidak masuk karena sakit maka harus

mengganti sesuai dengan hari yang ditinggalkan, apabila tidak masuk tanpa

keterangan maka diganti 2 kali dari jumlah yang ditinggalkan.

3. Prosedur ijin atau mengganti hari harus diketahui oleh pembimbing akademik

atau pembimbing klinik/RS.

4. Mengisi daftar hadir yang disediakan

5. Berpenampilan bersih dan rapi serta menggunakan seragam klinik sesuai

ketentuan instuti.

Modul ini berbentuk panduan praktik klinik yang penting digunakan saat

anda memberikan asuhan keperawatan gawat darurat dalam rangka meningkatkan

ketrampilan mahasiswa dalam melaksanakan praktik keperawatan gawat darurat.

Modul ini juga berisi petunjuk praktik, target yang harus dicapai, format

pengumpulan asuhan outline laporan sehingga akan dapat dijadikan panduan

dalam memberikan asuhan keperawatan gawat darurat.

Kami mengharap, anda dapat mengikuti keseluruhan kegiatan praktek sesuai

dengan panduan dalam modul ini dengan baik.

“SELAMAT BELAJAR DAN SUKSES BUAT ANDA”
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PRAKTIK KLINIK ASUHAN KEPERAWATAN DISFUNGSI ENDOKRIN

Sebelum mengikuti kegiatan praktek ini, pastikan bahwa anda telah memahami

konsep dasar disfungsi endokrin pada modul konsep. Anda juga diharapkan telah

memahami tehnik berkomunikasi pada anak dan bagaimana menerapkannya saat

melakukan tindakan keperawatan kegawatdaruratan disfungsi endokrin.

Kegiatan praktek 1 ini akan memberikan pengalaman kepada anda tentang

bagaiaman melakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan disfungsi endokrin.

Setelah mengikuti kegiatan praktek klinik 1 (unit 1), diharapkan anda mampu:

1. Melakukan asuhan keperawatan kegawatdaruratan disfungsi endokrin

URAIAN : MATERI

Kegawatdaruratan diabetic

Tanda dan gejala

1. Ringan

a) Gemetar

b) Berkeringat

c) Takikardia

d) Kelaparan

e) Pucat

f) Kesemutan dari bibir

g) Kecemasan

h) Palpitasi

i) Gelisah

2. Sedang

a) Perubahan perilaku, mudah marah

b) Kebingungan

c) Sakit kepala

d) Mengantuk

e) Berbicara cadel

f) Kelemahan, gaya berjalan sempoyongan
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g) Penglihatan kabur

3. Berat

a) Kejang

b) Kerusakan saraf permanen

c) Koma

Penanganan hipoglikemia

1. Mengukur kadar serum glukosa

2. Lakukan Analisa laboratorium serum glukosa

3. Berikan 15-20 g rapid acting oral glucose

4. Jika serum glukosa tidak membaik dalam waktu 15 menit berikan karbonhidrat

dosis kedua (selama 1 jam atau lebih bahkan jika kadar glukosa darah lebih

dari 100 mg/dl)

Diagnosa keperawatan

a. Perubahan perfusi jaringan otak bd penurunan aliran oksigen

b. Risiko bersihan jalan tidak efektif bd penurunan kesadaran

c. Deficit volume cairan bd dieresis osmotic

Intervensi

Intervensi dan Tindakan Keperawatan pada sistem pernafasan secara umum

meliputi:

1) Pemberian oksigen (nasal kanul, masker sederhana, masker nonrebreathing/

reabreathing dan ventilator).

2) Memasang oksimetri

3) Melakukan suction melalui mulut/hidung

4) Memberikan bantuan nafas melalui BVM / Pocket mask

5) Pemasangan OPA

6) Memberikan insulin

PETUNJUK PRAKTIK KLINIK

1. Lakukan pemberian asuhan keperawatan pada pasien dengan

kegawatdaruratan disfungsi endokrin

2. Anda harus melakukan minimal 1 asuhan keperawatan disfungsi endokrin
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PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

1. Buat laporan asuhan keperawatan pada pasien disfungsi endokrin sesuai

dengan format laporan asuhan keperawatan kegawatdaruratan.

2. Diskusikan dengan pembimbing laporan yang sudah anda buat.
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Lampiran 1
Asuhan keperawatan kegawatdruratan disfungsi endokrin

Identitas klien
Nama
Usia
Jenis kelamin Laki-laki Perempuan
Alamat
Agama Islam Kristen Khatolik

Hindu Budha Lainnya :
Tgl. MRS
No. MRS
Diagnosa Medis

Data Pre Hospital
Cara tiba ke RS Ambulan Kendaraaan Umum

Lainnya
Tanda tanda vital TD Nadi

RR Suhu
Tindakan dan pengobatan yang telah dilakukan
a.
b.
c.
d.
Keluhan :

Pengkajian primer
Airway Paten

Tidak Paten
Breathing Efektif Tidak efektif

Warna kulit Normal Pucat
Pola nafas Normal Tidak
Kerja nafas Normal Takipnea
Bradipnea
Menggunakan otot bantu nafas Ya Tidak
Suara nafas Vesikular       Whezzing    Ronchi

Stridor
Jejas Ya Tidak
Deviasi trakea Ya Tidak
Pengembangan dada Simetris Tidak
Distensi vena jugularis Ya Tidak

Circulation Kualitas nadi Kuat Lemah
Ritme jantung Regular Irreguler
EKG Normal Tidak
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CRT detik
Warna kulit Normal Pucat
Suhu kulit Hangat Dingin
Diaphoresis Ya Tidak

Disability Tingkat kesadaran
GCS Mata Verbal
Motorik

Exposure
Pengkajian sekunder
RPS
RPD
RPK
Pengkajian Head to Toe
Kepala Inspeksi dan palpasi

Rambut
Wajah
Mata
Hidung
Telinga
Mulut

Leher Inspeksi dan palpasi
Nyeri
Bendungan vena jugularis

Thorax Inspeksi
1. Bentuk thorax
2. Jumlah nafas
3. Pola nafas
4. Pengembangan dada
5. Pulsasi
Palpasi
1. Nyeri
2. Krepitasi
3. Ictus cordis
4. Irama jantung
Perkusi
Paru Sonor Lainnya……….
Jantung Pekak Lainnya……….
Auskultasi
Bunyi nafas Bronchial     Bronkovesikular        Vesikular
Bunyi nafas abnormal Ronchi Whezzing
Bunyi jantung Normal Abnormal
Kelaian bunyi jantung BJ III BJ IV

Abdomen Inspeksi
Bentuk
Kelaian
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Palpasi
Nyeri distensi
Auskultasi
Suara peristaltic
Jumlah

Perkusi
Timpani
Kelaian

Ekstremitas Inspeksi :
Warna :
Palpasi :
Nyeri :
Krepitasi :
Edema :
Pulse Sensasi Motorik

Pemeriksaan penunjang & terapi medis
Radiologi Lab. Darah Pemeriksaan lain Terapi

medis
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