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Lampiran 6 

FORMAT  ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN 

MASALAH HIPERTERMIA PADA KASUS DENGUE HAEMORRHAGIC 

FEVER (DHF) 

 

I. BIODATA 

 

A. Identitas Klien 

1. Nama    :   

2. Tempat Tgl Lahir/Usia : 

3. Jenis kelamin   : 

4. Agama    : 

5. Pendidikan   : 

6. Alamat    : 

7. Tgl Masuk   : ........... (Jam        ) 

8. Diagnosa Medik  : 

B. Identitas Orang tua/wali 

1. Ayah/wali 

a) Nama   :  

b) Usia   :     

c) Pekerjaan   :   

d) Alamat   : 

2. Ibu 

a) Nama   : 

b) Usia   : 
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c) Pekerjaan   : 

d) Alamat    : 

C. Identitas Saudara kandung  

NO NAMA USIA HUBUNGAN 

    

 

II. Riwayat Kesehatan 

A. Keluhan  Utama  :  

............................................................................................................

.................. 

B. Riwayat Penyakit Sekarang 

............................................................................................................

.................. 

C. Riwayat Kesehatan Masa Lampau (Khusus untuk anak usia 0-5 

tahun) 

1).  Prenatal care  

       Keluhan selama hamil yang dirasakan oleh ibu...................... 

2). Natal  

     a). Jenis persalinan :...................................................................... 

     b)  Penolong persalinan : ............................................................. 

3). Post natal 

     a). Kondisi bayi : ...........................APGAR................................. 

     b). Anak pada saat lahir tidak mengalami  : ................................. 
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     c)  Imunisasi : ............................................................................... 

D. Riwayat Penyakit Keluarga 

............................................................................................................

............................................................................................................ 

E. Genogram 
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III. Riwayat Tumbuh Kembang  

A. Pertumbuhan Fisik 

1. Berat badan   : .............cm 

2. Tinggi badan   : .............kg 

3. Lingkar lengan atas  : ............cm 

4. Lingkar kepala  : ............cm 

5. Lingkar dada  : ............cm 

6. Lingkar perut  : ............cm 

B. Perkembangan tiap tahap  

Usia anak saat  

1. Berguling   :  .............bulan 

2. Duduk   :  ............bulan 

3. Merangkak  :  ............bulan 

4. Berdiri   : .............tahun 

5. Berjalan   : .............tahun 

IV. Riwayat Nutrisi  

A. Pemberian ASI : ...................................................................... 

B. Cara pemberian  : ...................................................................... 

Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian 

   

 

C. Status Gizi:                  normal /berlebih/kurang 
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V. Riwayat Psikososial  

1). Anak tinggal bersama    : ....................... di .............. 

2).  Lingkungan berada di   : .......................................... 

3). Rumah dekat dengan    : ............ tempat bermain........ 

4). Kamar klien     : .............................................. 

5)  Hubungan antar anggota keluarga : .............................................. 

6). Pengasuh anak    : ............................................. 

VI. Aktivitas sehari – hari  

A. Nutrisi 

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Selera makan    

 

B. Cairan  

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Jenis minuman 

2. Frekuensi minum 

3. Kebutuhan cairan 

4. Cara pemberian 

  

 

C. Eliminasi  (BAB&BAK) 

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Tempat pembuangan 

2. Frekuensi  

3. Konsistensi 

4. Kesulitan  

5. Obat pencahar 
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D. Istirahat tidur 

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Jam tidur 

 Siang 

 Malam  

2. Pola tidur  

3. Kebiasaan sebelum 

tidur 

4. Kesulitan tidur 

  

 

E. Personal Hygine 

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Mandi  

 Cara  

 Frekuensi  

 Alat mandi 

  

 

F. Rekreasi  

Kondisi Sebelum sakit Saat sakit 

1. Perasaan saat 

disekolah 

2. Waktu luang 

3. Perasaan saat 

rekreasi  

  

 

VII. Observasi Dan Pemeriksaan Fisik 

Keadaan umum : .................................................................................. 

Kesadaran         : .................................................................................. 
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Tanda – tanda vital : 

a. Tekanan darah : .....................................MmHg 

b. Denyut nadi     : .....................................x/menit 

c. Suhu   : ...................................C 

d. Pernapasan  : ...................................x/menit 

 

2.    (B1) Breathing  

         Hidung : 

        

Trachea :.................................................................................................. 

Nyeri   Dypsnea  Orthopnea 

Cyanosis   Batuk Darah  Nafas Dangkal 

Retraksi Dada  Sputum   Tracheostomi  

 Respirator 

Suara Nafas Tambahan 

   Wheezing  : 

Lokasi ............................................................................... 

 Ronchi   : 

Lokasi .............................................................................. 

 Crackles  
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Lokasi ............................................................................ 

Bentuk Dada 

 Simetris  

 Tidak Simetris  

: ................................................................................................................ 

3.   (B2) Blood 

 Nyeri Dada 

..................................................................................................................... 

     Pusing    Sakit Kepala  Clubbing Finger 

    Kram Kaki  Palpitasi  

Suara Jantung 

 Normal 

 Ada Kelainan, 

Lainnya....................................................................................................... 

Edema 

 Palpebra   Ekstremitas Atas   Asites 

Lainnya : ..................................................................................................... 

4. (B3) Brain 

 Composmentis   Apatis   Somnolen 
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 Stupor     Koma   Gelisah 

Gcs : 

E:..............  V : ............   M : ............. 

Kepala Dan Wajah 

:...................................................................................................... 

Mata 

Sclera:     Putih   Merah 

     Ikterik   Perdarahan 

Conjungtiva:   Pucat   Merah Muda 

Pupil:    Isokor  Anisokor 

    Miosis   Midrialis 

Leher : ........................................................................................................... 

5. (B4) Bladder  

Produksi Urin : ........................ml: .............................................X/Hr 

Warna : ...................................Bau : ................................................ 

 Tidak Ada Masalah         Menetes   Inkontinensia 

 Oliguri    Nyeri   Retensi          Poliuri 

 Panas    Hematuri      Disuria   Sering 

 Nocturia   Dipasang Kateter   Cystotomi 
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Lainnya .................................................................................. 

6. (B5) Bowel 

Mulut Dan Tenggorokan : .......................................................................... 

Abdomen : ................................................................................................... 

Rectum : ...................................................................................................... 

BAB : .......................................X/Hr 

Konsistensi :  

 Tidak Ada Masalah   Diare    Konstipasi  

 Feses Berdarah    Tidak Terasa  Kesulitan 

 Melena      Colostomy    Wasir 

Obat Pencahar :    Ya   Tidak 

Diet ; ............................................................................................................. 

Lainnya : ...................................................................................................... 

7. (B6) Bone 

Kemampuan sendi    Bebas  Terbatas 

Parase    Ya   Tidak 

Paralise     Ya   Tidak 

Hemiparase     Ya   Tidak 

Lainnya : ..................................................................................................... 

Ekstremitas : ................................................................................................ 

 Tidak Ada Kelainan     Peradangan 
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 Patah Tulang     Perlukaan 

Lokasi : ........................................................................................................ 

Kulit : .......................................................................................................... 

Warna Kulit :      Akral : 

 Ikterik       Hangat 

 Sianosis     Panas 

 Pucat      Dingin Kering 

 Kemerahan     Dingin Basah 

 Pigmentasi : ...................................................................................... 

Turgor   Baik   Cukup   Jelek/Menurun 

8. Pemeriksaan Penunjang 

Laboratorium 

Tgl Pemeriksaan : 

No Jenis Pemeriksaan Hasil (satuan) Nilai Normal (satuan) 

1    

2    

3    

4    

dst    
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D. Analisa Data (Diagnosa Keperawatan) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Data (Symptom) Penyebab 

(Etiologi) 

Masalah 

(Problem) 
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E.  Intervensi Keperawatan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan 

Dan 

Kriteria 

Hasil 

Intervensi Rasional 
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F. Impelementasi Keperawatan 

No 

Dx 

Waktu 

(Tgl & 

jam ) 

Tindakan TT Waktu 

(Tgl & 

Jam) 

Catatan 

Perkembangan 

(SOAP) 

TT 
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G. EVALUASI 

Nama Klien : .....................................   No. Rekam 

Medik : ..................................... 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tgl/Jam Catatan 

Perkembangan 

Paraf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 


