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( DEMAM TIFOID ) Nomor revisi: 1 (Satu)

RSUD Sultan Imanuddin
Pangkalan Bun

Nama pasien

Tanggal lahir pasien

Nomor Rekam medik

Catatan khusus Riwayat infeksi

Riwayat antibiotik :

Riwayat nutrisi

Keterangan HR1 | HR2 HR 3 HR 4 HR 5 Ket

1.Penilaian dan Pemantauan Medis () () () () ()

2.Penilaian dan Pemantauan
Keperawatan

a. Tanda-tanda vital (kesadaran, Tensi, () () () () ()
nadi, suhu, RR)

b. Pemantauan intake dan output () () () () ()
cairan

c. Pemantauan tanda-tanda () () () () ()
kegawatan

3.Pemeriksaan Penunjang medik

a. Hematologi rutin ()

b. Serologi: Widal/ anti salmonella ()
Typhi IgM (Pada hari ke-5 demam atau
lebih)

4.Tatalaksana Medis

a. Pasang Infuse ()

b. Lepas Infuse ()

5. Tatalaksana Keperawatan

a. Memberikan cairan infus dan obat- () () () () ()
obatan sesuai anjuran dokter

6. Medikasi (Obat-obatan, cairan IV,
tranfusi, dsb)

a. Paracetamol 10-15 mg/kgbb/ kali () () () () () indikasi
3x1 sehari

b. Antibiotik: () () () () ()

1. Ceftriaxone 1 gram per 12 jam iv
bolus atau

2.Ciprofloxacin 200 per 12 jam iv bolus
atau

3. Cefixime 10 mg/kgbb/hari dalam 2
dosis

c. ondancentron injeksi 0,1 mg/kgbb () () () () () indikasi




Keterangan HR1 | HR2 HR 3 HR 4 HR 5 Ket

3x1 sehari

7.Nutrisi

a.Assesment gizi (
b.Diagnoss gizi ()
c.Edukasi dan konseling gizi (

8. Kegiatan (aktifitas, toileting,
pencegahan jatuh,dll)

a. Pemasangan bedplang () () () () ()

b. Optimalkan tirah baring () () () () ()

c. Dorong aktifitas sesuai toleransi () () () () ()

9. Konsultasi

10. Edukasi

a. Menjelaskan penyakit dan ()
komplikasinya

b. Menjelaskan pentahapan mobilisasi ()

11. Outcome

a. Keluhan berkurang ()

b. Bebas demam ()

Nama DPJP:

Paraf

Nama PPJP:

Paraf

Tanggal Masuk Diagnosa Kode Tindakan Kode

Utama : Utama :

Tanggal Keluar Penyerta : Penyerta :

Tanda-
No Variasi pelayanan yang diberikan Tanggal Alasan tangan dan
nama jelas




Petunjuk Penggunaan:
1. Formulir ini digunakan dengan cara dicontreng apabila sudah dilaksanakan
2. Formulir ini hanya bisa digunakan untuk pasien dengan kriteria sebagai berikut:
a. Pasien dewasa diatas umur 15 tahun
b. Pasien terdiagnosis Demam Tifoid
3. Formulir ini hanya sebagai pedoman, pelaksanaan di lapangan disesuaikan dengan kondisi
pasien
Isilah kolom variasi apabila terdapat ketidaksesuaian antara pelaksanaan di lapangan dan clinical
pathway




