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: BANTUL, BELOPA, BANDA SAKTI, BANTUL
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: Ralan

© YANG MELAKUKAN PENGKAJAN

Tanggal : 2024-11-23 09:27:57.0

|. KEADAAN UMUM
TD: 1 mmHg

Il. STATUSNUTRISI
BB :5Kg TB:6Cm

11l. RIWAYAT KESEHATAN
Keluhan Utama: 1212

Riwayat Penyakit Dahulu : 2121
Riwayat Penyakit Keluarga: 1212

1V. FUNGSIONAL
Alat Bantu : Tidak

Nadi : 1 x/menit

Prothesa: Tidak
V. RIWAYAT PSIKO-SOSIAL, SPIRITUAL DAN BUDAYA

Petugas : 123124 FREDIAN AHMAD

RR : 2 x/menit

Informasi didapat dari : Autoanamnesis

Suhu:3°C GCS(EV.M) : 4

BMI : 7 Kg/m?

Riwayat Alergi : 1212

Riwayat Pengobatan : 212

Aktivitas Sehari-hari (ADL ) : Mandiri

Status Psikologis : Tenang
Status Sosial dan ekonomi :
a Hubungan pasien dengan anggota keluarga : Baik
b. Tinggal dengan : Sendiri
c. Ekonomi : Baik
Kepercayaan / Budaya/ Nilai-nilai khusus yang perlu diperhatikan : Tidak Ada
Edukasi diberikan kepada : Pasien
VI. PENILAIAN RESIKO JATUH
a CaraBerjaan:
1. Tidak seimbang / sempoyongan / limbung : Tidak
2. Jalan dengan menggunakan alat bantu (kruk, tripot, kursi roda, orang lain) : Tidak
b. Menopang saat akan duduk, tampak memegang pinggiran kursi atau meja/ bendalain sebagai penopang : Tidak
Hasil : Tidak beresiko (tidak ditemukanadanb)  Dilaporkan kepada dokter ? Tidak
VII. SKRINING GIZI
No Parameter Nilai
1  Apakah ada penurunan berat badan yang tidak diinginkan selama enam bulan terakhir ? Tidak
2 Apakah nafsu makan berkurang karenatidak nafsu makan ? Tidak

VI11. PENILAIAN TINGKAT NYERI
Tingkat Nyeri : Tidak AdaNyeri, Waktu / Durasi : Menit
Kualitas : Seperti Tertusuk
Wilayah :
Lokasi :
Nyeri hilang bila: Istirahat

MASALAH KEPERAWATAN :

- YANG MELAKUKAN PENGKAJAN

Total Skor

Penyebab : Proses Penyakit
Severity : SkalaNyeri 0

Menyebar : Tidak
Diberitahukan pada dokter ? Tidak

RENCANA KEPERAWATAN :



Umum

Pemeriksaan Rawat Jalan

Tanggal : 2024-11-23 09:33:46.0 Dokter : DO000004 dr. Hilyatul Nadia Anamnesis : Autoanamnesis

|. RIWAYAT KESEHATAN
Keluhan Utama: -

Riwayat Penyakit Sekarang : hhv

Riwayat Penyakit Dahulu : 1jj Riwayat Alergi : jhjh

Riwayat Penyakit Keluarga : gddg Riwayat Penggunaan Obat : ggj

Il. PEMERIKSAAN FISIK

Keadaan Umum : Sehat Kesadaran : Compos Mentis GCS(E,\V,M) : El?n

BB:Kg TD : mmHg Nadi : x/menit )?/'r?nenlt
Gigi &

Suhu: °C SpO2: % Kepala: Normal Mulut :
Normal
Genital

THT : Normal Thoraks : Normal Abdomen : Normal inus:
Normal

Ekstremitas : Normal Kulit : Normal Keterangan Fisik :

I1l. STATUSLOKALIS
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Keterangan :
IV. PEMERIKSAAN PENUNJANG

V. DIAGNOSIS/ASESMEN

VI. TATALAKSANA

VII. KONSUL/RUJUK

* No. Tangga Dokter/Paramedis Profesi/Jabatan/Departemen
1 2024-11-2309:29:57 123124 FREDIAN AHMAD -
Subjek 1233
Objek ‘u
Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V ,M) Kesadaran L.P.(Cm)
Compos
Mentis
Asesmen 1 of
Plan iy
Instruksi :0
Evaluasi :0
2 2024-11-2309:30:18 123124 FREDIAN AHMAD -
Subjek 1233
Objek ‘u

Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V,M) Kesadaran L.P.(Cm)
Compos



Diagnosa/Penyakit/ICD 10

Prosedur/Tindakan/ICD 9

Biaya& Perawatan

Resume Pasien

Keluhan utama riwayat penyakit yang positif :
1212,

Jalannya penyakit selama perawatan :

nvnv

Pemeriksaan penunjang yang positif :

ghfhf

Hasil Iaboratorium yang positif :
Hemoglobin : , Rhesus : ww, Golongan Darah : w, MCHC : w, MCH : w, Erytrosit : w,

Diagnosa Akhir :

Mentis

Asesmen cof
Plan 1y
Instruksi 10
Evaluasi 10
3 2024-11-2309:34:34  D0000004 dr. Hilyatul Nadia dokter umum
Subjek :dg
Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V,M) Kesadaran L.P.(Cm)
Compos
Mentis
Asesmen : fhfh
4 2024-11-2309:34:56  D0000004 dr. Hilyatul Nadia dokter umum
Subjek : PAKET MCU 15 ORANG
Objek 11212
Suhu(C) Tensi Nadi(/menit) Respirasi(/menit) Tinggi(Cm) Berat(Kg) SpO2(%) GCS(E,V ,M) Kesadaran L.P.(Cm)
Compos
Mentis
Asesmen 11212
Plan 1121212 Resep :
Ibuprofen 400 mg Jumlah 10 Aturan Pakai 2 X 1
: No. Kode Nama Penyakit Status
1 A01 Typhoid and paratyphoid fevers Ralan
: No. Kode Nama Prosedur Status
1 00.02 Therapeutic ultrasound of heart Ralan
© Administrasi 10,000
Tindakan Rawat Jalan Dokter
No. Tanggal Kode Nama Tindakan/Perawatan Dokter Biaya
1 2024-11-2309:34:17 C167 Gastric Lavage/Bilas Lambung di Rawat Inap Tanpapenyulit  dr. Hilyatul Nadia 161,000
Kelas |l Oleh Dokter S
2 2024-11-2309:34:56 C001 Aff/Angkat Implan Dengan Penyulit Oleh Dokter Spesialis dr. Hilyatul Nadia 425,000
3 2024-11-2309:34:56 C102 Debridement/ Nekrotomi Ringan (25cm2) Dengan Anestesi dr. Hilyatul Nadia 100,000
Lokal Tanpa penyulit Oleh
Tindakan Rawat Jalan Paramedis
No. Tanggal Kode Nama Tindakan/Perawatan Paramedis Biaya
1 2024-11-2309:28:34 1GD.002 Hecting Luka 1 - 5 Jahitan FREDIAN AHMAD 36,000
Pemeriksaan Laboratorium PK & MB
No. Tangga Kode Nama Pemeriksaan Dokter PJ Petugas Biaya
1 2024-11-2309:54:06 101-K.3 Hematologi Darah Rutin ( CITO) dr. Aisyah ANJASMARA 185,000
Detail Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan
Hemoglobin g/dl 12-16 0
Rhesus ww g/dl 0
Golongan Darah w 0
LED w mm/jam <20 0
MCHC w % 32.0-37.0 0
MCH w pg 27.0-31.0 0
MCV w fl 82.0-92.0 0
Erytrosit w juta 4.0-5.0 0
Trombosit w u/L 150.000-440.000 0
Hematokrit w % 37.0-43.0 0
Gran% w % 50-70 0
Mid% r% 0
Lymph% % 20-40 0
Diffcount 0
Leukosit /mm3 5.000-10.000 0
SDT/Maaria negatif 0
Kesan Hll
Saran Y
Pemberian Obat/BHP/Alkes
No. Tanggal Kode Nama Obat/BHP/Alkes Jumlah Aturan Pakai Biaya
1 2024-11-2309:45:41 B000000571 Amlodipine 10 mg 10.0 TAB 3x1 39,960
Total Biaya 956,960
. Status Kode Dokter Nama Dokter Kondisi Pulang
Ralan DO0000004 dr. Hilyatul Nadia Hidup



Tanda Tangan/Verifikasi

Diagnosa Utama : Typhoid and paratyphoid fevers
Diagnosa Sekunder 1
Diagnosa Sekunder 2
Diagnosa Sekunder 3
Diagnosa Sekunder 4
Prosedur Utama : Therapeutic ultrasound of heart
Prosedur Sekunder 1
Prosedur Sekunder 2
Prosedur Sekunder 3

Obat-obatan waktu pulang/nasihat :
Amlodipine10mg: 10 TAB 3x 1,

AO0L

Dokter Poli

dr. Hilyatul Nadia



