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Tanggal : PERAWAT JAGA SKALA NYERI
NRM Jaminan PAGI SKALA JATUH MORSE DERAJAT RESIKO JATUH DERAJAT DECUBITUS T TR e s 1o [ [5 o o]
Nama Pasien : Asal Masuk  : :| f gﬁsﬁuk:nkfurﬂf;ﬁ:afi:mm
Jenis Kelamin Tgl. Masuk SIANG RESIKO SKALA RESIKO SKALA | [SkorMose | leiResko | - tmtems
Tanggal/ Lahir Hari Perawatan : 1. | Riwayat jatuh, yang baru atau dalam Tidak | 0 5. | Gaya berjalan 0-50 | Tidekbereskofeskorendah | " Nekrosis mulai sub cutan sampai facia AN A AGTYAN G
: 3 bulan terakhi i T IV : Kerusakan kulit luar
(Mohon diisi atau ditempelkan stiker jika ada ) BE/TB i MALAM e Ya_ 125 Normal/kursi roda/berjalan Ya 0 >45 Resiko Tinggi Jatuh Nekrosis jaringan otot,tulang sampai sendi 0 2 4 s 8 10
CPJPICU : Diagnosis media sekunder > 1 Tidak | o Lemah
Diagnosa 2 Ya | 15 sl o [® GLASGWO COMA SCALE ALERGI :
Terganggu Yo [ 30 E-Eye V= Verbal M = Motorik
DPJP ALAT INAVASIVE TERPASANG (diisi oleh perawat) TANGGAL + LOKASI Menggunakan bantuan alat o | Status ment membuka mata komunikasi gerakan ekstremitas atas I
1 Vena Perifer 1 CVC sc/Fljilie/U NIBP/IBP Drain 1 3 ed rest/ dibantu perawa Ya 0 oo e v 4 | Spontan 5 | Orentasi 6 | Spontan CPIS :
2. Vena Perifer 2 CVC basilika Kateter Epidural Drain 2 Penopang, tongkat/walker Ya |5 riontas| femadap xemampuan 2 0 3 | Dengan Panggilan | 4 [Apatis 5 | Terlokalisir '
3. Vena perifer 3 Orotrakeal tube Kateter Urine Drain 3 Berpegangan Ya |30 Lupa keterbatasannya va 15 [ [ 2 | Dengan rangsangan nyeri | 3 | Disorientasi g EE:::ebasi SAPSII:
4 Jalur Arter Nasotrakeal tube NGT/OGT P—— Tidak | 0 1| Tidak ada respon f m:g‘:::g 2 | Dekortikasi
5. Jalur Jugularis Trakeal tube WSD 4 Ya |2 TOTAL SCORE 1| Tak ada Respon SOF4
07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 01 02 03 04 05 06 07
SIMBoL & [B5R | RR MASALAH MEDIS ( DIIS| OLEH MEDIS )
I NIBP 40 180 90 Kardiovaskuler : Gizi Metabotik
Respirasi : Infeksi
H X RR 39| 160 80 Neurologi : Hepato
E ® HR 38 | 140 70 Surgical : Neuromuskular :
ARDS/RD : Netro
M I ARTERILINE 37 120 60 Program Ventilasi :
36| 100 50
@ MNAP
o A P 35 80 40
CATATAN PROGRAM TERAPI
D M 60 30
Acw Medikasi
| ® TAx 33| 40 | 20
® Trec 32| 20 | 10
N 3 0 0
A EKG GAMBARAN EKG
ICP IBP| CVP | MAP
M 50 250 25 | 140
| 40 200 20 | 120
30 150| 15 | 100
K 20 100 10 | 80
10 50 5 60
0 0 0 40
CARDIAC OUT PUT
SWANGAZ CVP (mmHg)
Capillary Refil Time (CRT)
TINGKAT GCS (EVM)
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Diameter Pupil
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KT : kental B : Bau BR : Berbusa Pemeriksaan Diagnostik
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Penggunaan otot bantu pernafasaan : ( ) ya () tidak
Cuff roee

Irama: () teratur () tidak teratur
Kedalaman : ( ) dalam () tidak dalam
Sputum : () putih () kuning/biru
Konsistensi :( ) kental ( ) encer
Terdapat darah : ( )ya, jumlah....... () tidak

Denyut Nadi : ( ) lemah ( ) kuat
EKG:

Distensi vena jugularis : ( ) tidak ( )ya

Akral : () hangat ( ) dingin

Warna kulit : () pucat () kemerahan ( ) sianosis
Pengsisian kapiler : ( ) <3 detik ( )> 3 detik

Serkulit Jantung
Jantung Irama : ( ) teratur ( ) tidak teratur
Bunyi: ( )BJI ( )Bjll () mumur ( )gallop

Hematologi

CT/BT......
PTT/APPT ...

C. BRAIN

Sirkulasi serebral

Tingkat kesadaran : () kompos mentis ( ) apatis ( ) somnolen
Pupil : () isokor ( ) unisokor ( ) miosis ( ) midriasis

Reaksi terhadap cahaya : ( ) positif ( ) negatif

Glasgow Coma scale ( ) GCS : E

CPP.......mmHg

Rasa sakit waktu BAK : ( ) ya () tidak
Distensi / ketegangan kandungan kemih kencing : ( ) ya ( ) tidak
Keluhan sakit pinggang : ( ) ya ( ) tidak

E. BOWEL

e BAB:polarutin=.... x/hari, saatini = ....... x/hari

«  Konsistensi: ( ) pada ( )linak ( )encer/ cair
e Warna:( ) kuning ( ) hitam ( ) merah ( )dempul/pucat
e Lendir:()ya ()tidak

e Mual/Muntah:( )ya ()tidak
«  Kembung:()ya ()tidak

« Nyeri/Tekan:( )ya ()tidak
« Distensi:( )ya ()tidak

« NGT:()ya ( )tidak

« Intake :......x/jam

. BONE
Tungor kulit : () baik / elastic ( ) buruk

Keadaan luka : ( ) baru ( ) infeksi/ gangren
Kesulitan dalam pergerakan : ( )ya ( )tidak
Fraktur: () ya, diarea.......

Odema: ( )ya () tidak

. M. VAT jumlah...........
Téerjadi i )kejgng ( )kelumpuhan,dibagian ( ) kanan ( ) kiri ( ) pelo ( ) mulut menceng ( ) aphasia
ICD.........H2

Warna : ( ) kuning jernih () kuninh kental/coklat ( ) merah ( ) bening

Jalan Nafas : () bersih () sumbatan, berupa: ( ) sputum/benda ( ) benda asing ( ) darah () lidah
Pernafasan : sesak ( )ya, dengan: ( )aktivitas ( ) tanpa aktifitas ( ) tidak

Nafas berbunyi: ( )ya, () tidak

Suara nafas : ( ) ronchi ( ) wheezing () vesikuler

Analisa gas darah : pH :........... pCo2:.....mmHg pO2 :......mmHg sat 02 ..........
B. BLOOD

Nadi:............. ximenit Irama : () teratur ( ) tidak teratur

....... mmHg

Edema: ( ) tidak ( )ya,pada:( ) muka ( )tungkaiatas ( )tungkai bawah ( ) seluruh tubuh

Keluhan : ( ) lelah ( ) berdebar-debar ( ) kesemutan ( ) keringat dingin ( ) gemetaran
Sakit Dada : ( ) ya, timbul : () saat aktifitas ( ) tanpa aktifitas ( ) tidak
Karakteristik : ( ) seperti ditusuk-tusuk ( ) seperti terbakar ( ) menyebar ( ) seperti tertimpa benda berat

Pendarahan : ( ) gusi muda berdarah ( ) mimisan ( ) petechie ( ) echimosis ( ) terus menerus ( ) kemah ( ) pucat

Psikososial : () sedih/murung () menyendiri () kebersihan diri kurang
() gelisah/mondar-mandir () bicara sendiri () ekspresi wajah datar
( ) ekspresi wajah tegang () matamerah () marah-marah

D. BLADDER

BAK : pola rutin = .......x/hari, saat ini=.......x/menit ( ) terkontrol () tidak terkontrol

Produksi urin = ........ fjlam

Pernafasan : sesak ( )ya, dengan: ( ) aktivitas ( ) tanpa aktifitas () tidak
Penggunaan otot bantu pernafasaan : ( )ya ( ) tidak
ETT / Tracheocanule :. Cuff ... .

x/menit

Irama: () teratur () tidak teratur

Kedalaman : ( ) dalam ( ) tidak dalam

Sputum : () putih () kuning/biru

Konsistensi :( ) kental () encer

Terdapat darah : ( )ya, jumlah....... () tidak

Nafas berbunyi: ( )ya, () tidak

Suara nafas : ( ) ronchi ( ) wheezing () vesikuler

Analisa gas darah : pH :........... pCo2:.....mmHg pO2 ......mmHg sat 02 :.........
B.BLOOD
Nadi:............. x/menit Irama : () teratur ( ) tidak teratur

Distensi vena jugularis : ( ) tidak ( ) ya

Akral : (') hangat ( ) dingin

Warna kulit : () pucat ( ) kemerahan ( ) sianosis
Pengsisian kapiler : ( ) <3 detik ( ) >3 detik

Serkulit Jantung
Jantung Irama : () teratur () tidak teratur
Bunyi:( )BJI ()Bjll ()mumur ()gallop

Sakit Dada : () ya, timbul : () saat aktifitas ( ) tanpa aktifitas ( ) tidak

Hematologi
Hb:.....grdlHt:......... , Eritosit :........ jtiul, Leukosit :.......rbJul, Trobosit :........ rb/ul

CT/BT:.....

C. BRAIN

Sirkulasi serebral

Tingkat kesadaran : () kompos mentis ( ) apatis ( ) somnolen

Pupil : () isokor () unisokor ( ) miosis ( ) midriasis

Reaksi terhadap cahaya : ( ) positif ( ) negatif

Glasgow Coma scale ( ) GCS : E M. V- jumlah...........

1 () sedih/murung
( ) gelisah/mondar-mandir
( ) ekspresi wajah tegang

() menyendiri ()
() bicara sendiri
() mata merah ()

Jalan Nafas : () bersih () sumbatan, berupa : ( ()sputum/benda () benda asing ( ) darah () lidah

Tekanan darah : .......J....... mmHg MAP :.....mmHg CVP:....mmHg IBP .....mmHg

Edema: ( ) tidak ( )ya,pada:( ) muka ( )tungkaiatas ( )tungkai bawah ( ) seluruh tubuh

Keluhan : () lelah () berdebar-debar ( ) kesemutan ( ) keringat dingin ( ) gemetaran

Karakteristik : () seperti ditusuk-tusuk ( ) seperti terbakar ( ) menyebar ( ) seperti tertimpa benda berat

Pendarahan : ( ) gusi muda berdarah ( ) mimisan ( ) petechie ( ) echimosis ( )terus menerus ( ) kemah ( ) pucat

Terjadi : ( ) kejang ( )kelumpuhan,dibagian ( ) kanan ( )kiri ( ) pelo ( ) mulut menceng ( ) aphasia
CD:........H20

kebersihan diri kurang
() ekspresiwajah datar
marah-marah

D. BLADDER
BAK : pola rutin = ....... x/hari, saat ini=.......x/menit () terkontrol ( ) tidak terkontrol
Produksi urin = ........ fjam

Warna : ( ) kuning jernih () kuninh kental/coklat ( ) merah ( ) bening
Rasa sakit waktu BAK : ( ) ya ( ) tidak

Distensi / ketegangan kandungan kemih kencing : ( ) ya ( ) tidak
Keluhan sakit pinggang : ( ) ya () tidak

E. BOWEL

BAB : pola rutin = ........ x/hari, saat ini = ....... x/hari
Konsistensi : ( ) pada ( )linak ( )encer/ cair

Warna :( ) kuning ( ) hitam ( ) merah ( ) dempul / pucat
Lendir: ( )ya () tidak

Mual /Muntah : ( )ya () tidak

Kembung : ( )ya () tidak

Nyeri/ Tekan: ( )ya ( )tidak

Distensi: ( )ya () tidak

NGT:( )ya ( )tidak

Intake :.......x/[jam

. BONE
Tungor kulit : () baik / elastic ( ) buruk

Keadaan luka : ( ) baru ( ) infeksi/gangren
Kesulitan dalam pergerakan : ( )ya ( )tidak
Fraktur: () ya, di area.......

Odema: ( )ya ( )tidak
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Jalan Nafas : ( ) bersih () sumbatan, berupa : ( ) sputum/benda ( ) benda asing
Pernafasan : sesak ( )ya, dengan: ( ) aktivitas ( ) tanpa aktifitas ( ) tidak
Penggunaan otot bantu pernafasaan : ( )ya ( ) tidak

[OIT] I

Irama : () teratur ( ) tidak teratur

Kedalaman : ( ) dalam ( ) tidak dalam

Sputum : () putih () kuning/biru

Konsistensi :( ) kental () encer

Terdapat darah : ( )ya, jumlah....... () tidak

Nafas berbunyi: ( )ya, () tidak

Suara nafas : ( ) ronchi ( ) wheezing () vesikuler

Analisa gas darah : pH ........... pCo2.......mmHg pO2......mmHg sat 02 :.........
B. BLOOD
Nadi:............. x/menit Irama: () teratur ( ) tidak teratur

Distensi vena jugularis : ( ) tidak ( )ya

Akral : (') hangat () dingin

Warna kulit : () pucat ( ) kemerahan () sianosis
Pengsisian kapiler : ( ) <3 detik ( )> 3 detik

Serkulit Jantung
Jantung Irama : () teratur () tidak teratur
Bunyi:( )BJI ()Bjll () mumur ()gallop

Sakit Dada : ( ) ya, timbul : () saat aktifitas ( ) tanpa aktifitas ( ) tidak

06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 02 04 06 06 08 12 14 16 18 20 22 24 02 04 06
LABORATORIUM
ANALISA GAS DARAH ANALISA GAS DARAH
1. | PH 1.
2. | PCO, 2.
3. | PO, 3.
4 | HCO, 4
5. | BE 5.
6. | Sa0, 6.
7. | AaDO, 7.
8. | NATRIUM 8.
9. | KALIUM 9.
10.| CLORIDA 10.
11. | CALSIUM 1.
12.| GLUCOSE 12,
13.| HEMOGLOBIN (HB) 13.
14.| LEUKOSIT 14,
15.| TROMBOSIT 15.
16.| LED 16.
17.| PTT 17.
18.| APTT 18.
A.BREATHING A.BREATHING A.BREATHING

() darah () lidah

Tekanan darah : .......[...... mmHg MAP :....mmHg CVP:...mmHg IBP:.....mmHg

Edema: ( ) tidak ( )ya,pada:( ) muka ( )tungkaiatas ( ) tungkai bawah ( ) seluruh tubuh

Keluhan : () lelah () berdebar-debar ( ) kesemutan ( ) keringat dingin ( ) gemetaran

Karakteristik : () seperti ditusuk-tusuk ( ) seperti terbakar ( ) menyebar ( ) seperti tertimpa benda berat

Hematologi

Hb:.....gridiHt:......... , Eritosit :........ jt/ul, Leukosit :....... rb/ul, Trobosit -........ rb/ul

Pendarahan : () gusi muda berdarah ( ) mimisan ( ) petechie ( ) echimosis ( )terus menerus ( ) kemah ( ) pucat
CT/BT:

PTT /APPT :.

C. BRAIN

Sirkulasi serebral

Tingkat kesadaran : () kompos mentis ( ) apatis ( ) somnolen

Pupil : () isokor () unisokor ( ) miosis ( ) midriasis

Reaksi terhadap cahaya : ( ) positif ( ) negatif

Glasgow Coma scale ( ) GCS : E......... M. VA jumlah...........
Terj

ICD H20

adi : () kejang ( )kelumpuhan,dibagian ( ) kanan ( )kiri ( ) pelo ( ) mulut menceng ( ) aphasia

Psikososial : () sedih/murung () menyendiri () kebersihan diri kurang
( ) gelisah/mondar-mandir () bicara sendiri () ekspresi wajah datar
( ) ekspresi wajah tegang () mata merah () marah-marah

D. BLADDER

BAK : pola rutin = ....... x/hari, saat ini=.......x/menit ( ) terkontrol () tidak terkontrol

Produksi urin = ........ fjam

Warna : () kuning jernih () kuninh kental/coklat ( ) merah ( ) bening
Rasa sakit waktu BAK : ( ) ya ( ) tidak

Distensi / ketegangan kandungan kemih kencing : ( ) ya ( ) tidak
Keluhan sakit pinggang : ( ) ya () tidak

E. BOWEL

e Kembung:( )ya ()tidak

BAB : pola rutin = ......... x/hari, saat ini = ....... x/hari
Konsistensi : ( ) pada ( ) linak ( )encer/ cair

Warna :( ) kuning ( ) hitam ( ) merah ( ) dempul / pucat
Lendir: ( )ya ()tidak

Mual / Muntah : ( )ya () tidak

Nyeri/ Tekan: ( )ya () tidak
Distensi: ( )ya ( )tidak
NGT:( )ya ( )tidak
Intake :.......x[jam

. BONE

Keadaan luka : ( ) baru ( ) infeksi/gangren
Kesulitan dalam pergerakan : ( )ya ( )tidak
Fraktur: () ya, di area.......

Odema: ( )ya ( )tidak

F
e Tungor kulit: () baik / elastic ( ) buruk

DIAGNOSA KEPERAWATAN

RENCANA KEPERAWATAN

DIAGNOSA KEPERAWATAN

RENCANA KEPERAWATAN

DIAGNOSA KEPERAWATAN

RENCANA KEPERAWATAN

I%Il%ll%l Ketidakefektifan Pola Nafas b.d
] Penurunan energ / kelelahan
(1 Nyeri
L] Anxietas
] Disfungsi neonologi
] Penurunan tingkat kesadaran
[1 Hipoventilasi berat
] Komplikasi pulmonil
]

] Observasi RR/Pola Nafas tiap 1/4 jam/1 jam
(1 Auskultasi bunyi nafsu tiap 1 jam

L] Observasi refleks batu dan refleks menelan

1 Siapkan ventilator

] Observasi HR dan irama jantung

[ Kolaborasi dengsn dokter untuk pemberian.......
] Observasi hasil foto thorax

PSM
(CICI1  Penurunan Curah Jantung b.d

[ Perubahan denyut nadi/irama jantung
] Hipovolemia

L1 Perdarahan

[ Distrimia

[ Asidosis laktat

[1 Heart Failure

[ Pertahanan tirah baring

1 Observasi TTV tiap 1 jam

] Observasi HR dan irama jantung tiap 1 jam
1 Cek AGD

[] Pertahanan 02 sesuai program

[ Ukur CVP tiap 4 jam

] Ukur intake output tiap 1 jam

[ Observasi hasil ECG

[ Koloberasi dengan dokter untuk terapi......

] Observasi TD, HR tiap 1/2 jam /1 jam

PSM
11 Perubahan Perfusi Jaraingan Sentral/Serebral
IKardiopilmonal/Gastro-intestinal

[Perifer/Renal b.d
] Hipovolemia

] Hipervolemia

1 Perdarahan

[ Penurunan Konsentrasi HB
] Edema jaringan serebral

[ Observasi irama jantung tiap 1 jam

(] Observasi TD tiap 1/2 jam /1 jam

[ Pertahankan batasan cairan sesuai program
L' Ukur uring tiap 1 jam

[ Observasi GCS tiap 1/4 jam / 1/2 jam / 1 jam
(] Observasi adanya peningkatan TIK

[ Berikan posisi head up 15-30

[ Hindari fleksi leher dan rotasi kepala

(] Hindari batuk muntah dan mengejan

L] Pertahankan suhu normal (36-374 )

14, | Pemakaian infuse pump

PSM , , , , PSM i i ) .
(O] Gangguan Pertukaran Gas b.d [] Observasi RR/Pola Nafas tiap 1/4 jam/1/ jam LI ] Kekurangan/kelebihan volume cairan tubuh b.d E Btﬂi ﬁ:;ié'iﬂéﬁ?ap 1jam PS M o L] Kolaborasi dengan dokter untuk terapi
[ Perubahan membrane kapiler alveolar [ Auskultasi bunyi nafas tiap 1 jam [ Kehilangan volume cairan [J Hitung balance tiap shift LT Kerusakan Mobiltas fisk bd
[ Ketidak seimbangan perfusi ventilasi [ Observasi saturasi oksigen (] Asupan natrium yang berlebihan [J Kolaborasi dg dokter untuk pemeriksaan penunjang E Beps!: motonkk [ Bantu Kiien untuk memulai latihan rentang gerak
L] Hilangnya otot volunter terhadap otot [ Periksa dan evaluasi nilai AGD ] Asupan cairan yang tidak adekuat L] Observasi adanya edema . , (| |rr?o|§i||it22nss 0ipal L Pertahankan posiskesefaran spinalyang epat
perapasan [ Siapkan v.ent|la.tor . akibat.........coooiii - quab%?S' Ctl?( dokter unt pemberian terapi P L] Berikan perubahan posisi tiap 2 jam
] Hipoventilasi berat [] Observasi setting ventilator [] Kelebihan natrium calran/diuret [ Penurunan kekuatan & ketahanan [ Kolaborasi dengan tim rehabiltasi medik
] Komplikasi pulmonil [ Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian........ 1 Hipoalbuminemia [ Nyeri
OO e O (] Observasi permukaan kulit tiap 4 jam
s . . . . P s u . U Periksa,angkat dan gantikan semua balutan yang
[T ] Ketidakefektifan Bersihan Jalan E Observas! RR/Rola Naf?‘s tiap 1/4 jam/1/ jam (] Perubahan Nutrisi Kurang dari Kebutuhan [ Beri diet tinggi protein / tinggi karbohidrat [T Kerusakan Integritas kulit b.d 0 menekn t.lqp 4-§Jam .
Nafas Gas b.d Auskultasi bunyi nafas tiap 1 jam Tubuh b.d [ Lakukan oral hygiene terutama sebelum [ Perubahan nutrisi Ubah posisi pasien tiap 2jam
[ Spasme ialan nafas ] Observasi kualitas & kualitas sputum ] Hipermetabolisme waktu makan ] Imobilitas (] Bila diperlukan restrain (pengikat) ikat secara longgar
O] Sgkresi Jang tertahan ] Clapp@ng & vibrasi tiap 1/2.jam/1 jam ] Penurunan nafsu makan L] Berikan makanan dim jumlah kecil namun [ Keseimbangan cairan (] Observasi adanya memar atau hemorag
[ Resensi Sputum ] Nebulizer................... x/hari [ Perubahan metabolisme nutrien O ;zrs”;%g NGT [ Edema (] Berikan masase / gosok pada bagian tubuh yang
[] Obstruksi jalan nafas [] Ajaran & anjuran pasien untuk batuk efektif makan oleh hepar 1 Kolaborasi pemberian diit dg dokter dan ahli gizi [J Penurunan perpusi jaringan Kulit menonjo :tefinga, sk, tumit, tulang ekor dengan loton
[ Edema paru [ Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian........ [ R O] Ukur IMT (BB (kg)/ (TB (m)2 e vaselin tiap 2 jam
D oo L1 Atur posisi jalan nafas hiperextensi PS M [ Lakukan perawatan luka dengan teknik steril dan sesuai
[T ] Hepotermia/Hypertemiab.d [] Observasi suhu tiap 1 jam program medis
P B . o Dehidrasi % Observasi TTV tiap 1 jam
Nveri Observasi Hemodinamika Infeksi Meminimalkan aktivitas fisik pasien _ Berikan tekanan fian belas tusukan selam
. I:IyDiskantinvitas iarinaan O Kaji intensivitas nyeri % P inakat k [J Baringkan pasien pada ruangan yang sejuk [ Be a. ekanan pada sefiap bekas fusukan selama
O Janng [ Ajaran teknik distraksi enurunan tingkat kesadaran [ Berikan kompres air hangat / kompres air biasa S mentt _ .
Prosedur Pembedahan Aiaran teknik relaksasi L] Aliran cairan infus yg cepat [ Berikan selimut hangat [ Gunakan alat tenun yang lembut, jaga kebersihannya
(0 A LIA T I R [] Kolaborasi dengan dokter untuk terapi antipiretik / serta harus tetap licin
[ T I Atur pOSISI. yang nya_man . [ untuk terapi hepotermia
[ Kolaborasi dengan tim medis
NO TINDAKAN 112 (3 4 5|6 7 8 10|11 (12 |13 [14 | 15| 16[17 |18 [ 19 [20]|21 |22 | 23 | 24 NO| TINDAKAN 1123 4 5|6 7 8| 9[10(11]12 (13 |14 [ 15| 16|17 [18 |19 | 20|21 | 22 | 23| 24 NO TINDAKAN 1123 4 5[6 7 8| 9(10(11 )12 (13|14 | 15| 16|17 | 18 |19 | 20|21 | 22 | 23| 24
1. |Jasa visite dokter 37.| Pemberikan oksigen 73. | Matras anti dekulotitus
2. |Memberikan Askep 38.| Rawat luka 74 |1 HD / CRRT
3. |Memasang CVC 39.| Ganti Kolostomi Bag 75 | Asisten USG / CT Scan / MRI
4. |Asisten CVC 40.| Membeikan diit / NGT 76 |B
5. |Intubasi E Me:L:nt:rlnakaa:/mli:lumpasien 77 "ease'care
6. |Asisten Intubasi 142.| Head up 78 | Kasur dekubitus
7. _|Setting ventilator 43.| Evaluasi GCS 79 |Laryngoscope indiect
8. |Pemakayan Ventilator 44.| Evaluasi nyeri | 80 | Mobilzation & strengh tening exercise
9. |Suction/washing 45.| Att heati 81 |p t but / hari
10. | Monitor EKG / TD/ SPO2 46 asr h::t::z Ta o —
11. | Monitor CVP / IBP 47.| GDA /jam 83 | Administrasi enteral
12. |Monitor ICP 48.| pL serial 84 | Administrasi topikal
13.| Pemakalan syringe pump 149.| Me::::ng fiksasi 85 | Dressing IUFD

50.) Penghangat transfusi

15. | Injeksi M/ IV / SC

16. | Berobat per NGT / Oral / Tetes / supp

8

Pengawasan khusus perintah dokter

o

|51 Menghitung kebutuhan kalori

=

g7 | Cardiac care acul

N

52.| Mengukur TB /BB /LLA/ Lingkar badan

17.|Perawatan ETT / Gudel

18. | Perawat trakeostomi

153.] Memasang artery line

54.| Lumbal fungsi

19.|Pemasangan IV catheter

20, | Perawatan IV catheter / CVC

g8 | Monitoring sakreasi
89 | Atropimsasi

90| Water drinking test

55.| Melepas_artery line

©

1| Perawatan luka besar

56.| Resusitasi jantung paru

21. |Pelepasaan IV catheter / DC

92| Perawatan luka duku bitus

N

57.| Asisten axillary line

22.|Pasang dawer catheter / DC

93| Monitor EKG

58.| Skin test

94| Perawatan ICU

23. |Rawat dawer catheter / DC 59.| EKG Manual 95| Klisma
24, | Lepas dawer catheter / DC 60.| Perawatan jenazah 96| K

30. | Mengambil kultur

25, |M g NGT 61.| DC Shock 97| Sonde/hari

26. | Perawatan NGT 62.| Kumbah lambung 98| Suction/washing
27.|Pelep 1 NGT 63.| Transfusi darah 99| Ambil cab

28. | Personal / oral hygiene 64.| Infared theraphy lamo 100| Pasang spalk

29. | Tirtasi obat 65.| Buka jahitan dan drain 101| Pengawasan indoksikasi

66.| Buka jahitan 1-10

1

=3

2| Fedding pump

35, | Fisiotrapi dada

31.[Vena fungsi 67.| Buka jahitan > 10 103|RJP

32. |Mengambil BGA 68.| Perawatan WSD 104| Bagging

33 |Balance cairan 69.| Rawat Genetalis ekst 105| Pasang elestis bandage
34.|Membantu BAB / BAK 70. Pasang / ganti linen 106| Cek GDS

71.| Membersihkan TT

| 36. | Membantu ROM

|72.| Massage kulit

EVALUASI

EVALUASI

EVALUASI
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