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Lampiran 1 Surat Permohonan Ijin Menjadi Responden Laporan 

SURAT PERMOHONAN IJIN MENJADI RESPONDEN LAPORAN 

 

Kepada Yth. 

Orang Tua Ananda ....... 

Di 

Tempat 

 

Salam silaturahmi kami sampaikan, semoga Bapak/Ibu dan Ananda ......... 

senantiasa diberi kesembuhan/kesehatan dan kesejahteraan Amin. 

 

Dalam rangka Laporan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN), maka saya :  

Nama    : Vania Salsabilla Hakim 

NIM    : P71203124075 

Program Studi  : Profesi Ners Poltekes Kemenkes Yogyakarta 

 

Memohon ijin dan kesediaan Ananda Bapak/Ibu untuk menjadi salah satu 

responden Laporan saya tentang “Penerapan Terapi Distraksi Bermain Puzzle 

dalam Pemenuhan Kebutuhan rasa nyaman : Nyeri saat Kemoterapi pada Pasien 

Kanker Anak di RSUP dr. Sardjito Yogyakarta”. 

Saya menjamin proses dan hasil Laporan ini tidak akan merugikan kesehatan 

Ananda Bapak/Ibu dan hanya akan digunakan untuk kepentingan akademik saja.  

Demikian permohonan saya, terima kasih atas kesediaannya.  

 

Yogyakarta,  Mei 2025 

Hormat Saya 

 

 

Vania Salsabilla Hakim  
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Lampiran 2 Inform Consent 

SURAT IJIN / KESEDIAAN MENIADI RESPONDEN  

(INFORM CONSENT) 

 

 

Setelah membaca dan memahami permohonan menjadi responden Laporan dari 

mahasiswa Profesi Ners Poltekkes Kemenkes Yogyakarta atas nama Vania 

Salsabilla Hakim maka saya  :  

 Nama     :  

 Alamat    : 

Orang Tua dari Ananda  :  

 

Menyatakan mengijinkan anak saya menjadi responden Laporan tentang 

“Penerapan Terapi Distraksi Bermain Puzzle dalam Pemenuhan Kebutuhan rasa 

nyaman : Nyeri saat Kemoterapi pada Pasien Kanker Anak di RSUP dr. Sardjito 

Yogyakarta”  

 

Demikian pernyataan ijin saya untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.  

 

Yogyakarta,    Mei 2025  

Hormat Saya  

 

 

 

.................................... 
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Lampiran 3 SOP Terapi Distraksi Bermain Puzzle 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

“Penerapan Terapi Distraksi Bermain Puzzle dalam Pemenuhan Kebutuhan 

rasa nyaman : Nyeri saat Kemoterapi pada Pasien Kanker Anak di RSUP dr. 

Sardjito Yogyakarta” 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR PENERAPAN TERAPI 

DISTRAKSI BERMAIN PUZZLE 

Pengertian  Metode distraksi dengan bermain Puzzle merupakan suatu 

metode untuk menghilangkan nyeri dengan cara mengalihkan 

perhatian pasien pada hal-hal lain sehingga pasien akan lupa 

terhadap nyeri yang dialami. (C. Vellyza, 2021) 

Tujuan  a. Melanjutkan pertumbuhan dan perkembangan yang 

normal pada anak saat anak sakit 

b. Mendistraksi atau mengalihkan anak dari rasa nyeri saat 

dilakukan kemoterapi 

c. Mengembangkan kreatifitas dan kemampuan 

memecahkan masalah 

d. Dapat beradaptasi secara efektif terhadap stress saat 

dirawat dirumah sakit 

Prosedur TAHAP PERSIAPAN 

1. Mengajukan permohonan ijin pada pihak Ruangan dan 

Orang Tua Pasien untuk melakukan penerapan Terapi 

Distraksi Bermain Puzzle.\ 

2. Menyiapkan kelengkapan alat-alat bermian puzzle yang 

akan digunakan sebagai alat terapi dalam hal ini puzzle 

tema Hewan dan Kendaraan 

3. Melakukan komunikasi teurapetik personal dengan anak 

pasien kanker yang menjadi responden Laporan sampai 

dia siap melakukan permainan puzzle. 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR PENERAPAN TERAPI 

DISTRAKSI BERMAIN PUZZLE 
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 TAHAP PELAKSANAAN  

1. Mengukur skala nyeri saat kemoterapi pada anak pasien 

kanker sebelum intervensi penerapan terapi distraksi 

bermain puzzle menggunakan isntrumen skala wajah 

Wong Baker pada 5 menit pertama setelah obat 

kemoterapi masuk 

2. Melakukan intervensi penerapan terapi distraksi bermain 

puzzle pada anak pasien kanker saat kemoterapi selama 15 

- 30 menit selama 3 hari atau sesuai dengan jadwal 

kemoterapi yang tertera pada protokol responden 

3. Mengukur skala nyeri saat dilakukan kemoterapi pada 

anak pasien kanker ketika diberikan intervensi penerapan 

terapi distraksi bermain puzzle hewan dan kendaraan 

menggunakan instrumen skala wajah Wong Baker. 

4. Mengukur skala nyeri 5 menit setelah sesi permainan 

berakhir atau setelah obat kemoterapi selesai diberikan 

menggunakan skala wajah Wong Baker pada lembar 

observasi. 

TAHAP AKHIR  

1. Melakukan evaluasi akhir penerapan Terapi Distraksi 

Bermain Puzzle pada anak terhadap Nyeri yang dirasakan 

saat kemoterapi  

2. Mengucapkan terima kasih pada petugas, orang tua dan 

anak responden. 

3. Membereskan alat-alat terapi distraksi bermain puzzle 

4. Mencatat dan mendokumentasikan hasil penerapan terapi 

distraksi bermain puzzle terhadap nyeri saat kemoterapi 

pada anak 

  Sumber :  Fatma Zulaikha, dll, 2021  
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Lampiran 4 Lembar Observasi 

LEMBAR OBSERVASI NYERI SAAT KEMOTERAPI 

Nama    :  

Jenis Kelamin : 

Diagnosa medis : 

Kamar/Ruang : 

Nama Orang Tua : 

No Hari/ 

Tanggal 

Jenis Obat 

Kemoterapi 

Tingkat Nyeri Sebelum diberikan 

Terapi Distraksi Bermain Puzzle 

Tingkat Nyeri Saat diberikan 

Terapi Distraksi Bermain Puzzle 

Tingkat Nyeri Setelah diberikan 

Terapi Distraksi Bermain Puzzle 

1   

 
Keterangan :  

 

 

 

 
Keterangan :  

 

 

 

 
Keterangan :  

 

 

 

2   

 
Keterangan :  

 

 

 

 
Keterangan :  

 

 

 

 
Keterangan :  

 

 

 

 



 
 

Lampiran 5 Media Puzzle 

MEDIA  PUZZLE 

 

Media Puzzle yang digunakan dalam penerapan distraksi Bermain Puzzle 

terhadap rasa nyeri saat kemoterapi 

 

 

PUZZLE BADAK 

 

PUZZLE MOBIL 

PEMADAM 

KEBAKARAN 

 

PUZZLE BADAK 

ALFABET 
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Lampiran 6 Jurnal dan Artikel 
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Lampiran 7. Asuhan Keperawatan 

ASUHAN KEPERAWATAN 

Hari/ Tanggal  : Seelasa, 29 April 2025 

Jam   : 10.00 WIB 

Tempat  : Bangsal Asoka Barat 

Oleh   : Vania Salsabilla Hakim 

Sumber Data : Pasien, Keluarga, dan RM 

Metode  : Wawancara dan Observasi  

A. Pengkajian  

1. Identitas  

a. Pasien  

1) Nama Pasien   : An. RVA 

2) Tempat,Tgl.Lahir : 3 November 2020 

3) Umur    : 4 Tahun 

4) Jenis Kelamin   : Laki - Laki 

5) Pendidikan   : Belum Sekolah 

6) Pekerjaan   : - 

7) Suku/Bangsa   : Jawa 

8) Diagnosis Medis : nefroblastoma protokol relapse grup 

AA minggu  

  ke-13 

9) Tanggal Masuk RS  : 24 Oktober 2024 

10) No. RM  : 0225xxx 

b. Penanggung Jawab 

1) Nama    : Tn. S 

2) Umur    : 33 Tahun 

3) Pendidikan   : SMK 

4) Pekerjaan   : Wiraswasta 

5) Alamat    : Magelang, Jawa Tengah 

6) Hubungan dgn pasien  : ayah kandung 

7) Status perkawinan  : kawin  

2. Riwayat Kesehatan  

a. Kesehatan Pasien  

1) Keluhan Utama saat Pengkajian  

Pasien mengatakan takut dan sering merasa nyeri dan 

pegal pada tangannya efek diberikan kemoterapi, Nyeri 

diukur menggunakan skala Wong Bakerfaces dengan hasil 6 

(nyeri sedang) dan menjalar dari telapak tangan menuju ke 

pundak, pasien terpasang D5 ½ NS di tangan kiri, pasien 

nampak melindungi tangannya yang terpasang infus dan 

waspada, orang tua mengatakan makanan hanya dimakan 4 

sendok saja. Keluarga mengatakan pasien sudah 2 hari 

belum BAB, S:37,4; N:98; RR:20; SPO2 :98% 



104  

 
 

2) Riwayat Kesehatan Sekarang  

a) Alasan masuk RS 

Pasien masuk RS untuk dilakukan kemoterapi 

nefroblastoma protokol relapse grup AA minggu ke-13 

b) Riwayat Kesehatan Pasien  

Pasien dan keluarga sebelumnya tidak pernah memiliki 

riwayat penyakit serupa, Keluhan nyeri pada di perut 

pasien sejak akhir tahun lalu, terasa ada benjolan yang 

semakin lama semakin membesar, keluarga lalu 

memeriksakan pasien ke puskesmas lalu mendapatkan 

rujukan untuk periksa di dokter spesialis onkologi di 

sardjito. Pasien lalu dilakukan operasi dan diberikan 

kemoterapi secara rawat inap dan sekarang sedang 

berlngsung relaps minggu ke 13.  

3. Riwayat Kesehatan Dahulu  

a) Penyakit yang pernah diderita  

Keluarga Pasien mengatakan pasien sebelumnya hanya pernah 

sakit batuk, pilek, demam. 

b) Riwayat Hospitalisasi  

Keluarga mengatakan bahwa pasien dirawat di rumah sakit untuk 

kemoterapi. 

c) Riwayat Imunisasi  

Terakhir Vaksin imunisasi dasar lengkap. 

4. Riwayat kesehatan keluarga  

1) Genogram 

  
2) Riwayat kesehatan keluarga  

Keluarga mengatakan bahwa dikeluarga tidak ada yg menderita 

penyakit serupa. 

5. Kesehatan Fungsional (11 Pola Gordon) 

1) Nutrisi-Metabolik  
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Sebelum sakit : pasien masih bisa makan dan minum secara 

mandiri dan sesekali disuapi keluarga, makan lahap 3x sehari, 

minum 2lt/hari, nafsu makan baik  

Saat sakit: pasien makan dan minum dibantu oleh keluarga, 

makanan sering tidak habis dan minum sedikit, nafsu makan 

berkurang. 

2) Eliminasi  

Sebelum sakit : pola BAK baik 4-5x sehari, BAB baik : 1x sehari 

feses lunak  

Saat sakit : BAK 3-4x sehari dan memakai pampers, BAB: 

keluarga mengatakan pasien belum BAB sejak 2 hari sebelum 

masuk Rumah Sakit. 

3) Aktivitas/latihan  

a) Keadaan aktivitas sehari-hari  

Sebelum sakit: pasien mengatakan bermain bersama 

tetangga. 

Saat sakit : pasien mengatakan tidak mampu beraktivitas 

seperti biasanya karena harus menjalani kemoterapi, dan 

aktivitas dibantu keluarga  

b) Keadaan pernafasan  

Sebelum sakit : pernafasan baik, tidak ada  mengeluh sesak 

maupun sumbatan  

Saat sakit: pasien mengatakan tidak sesak,tidak ada 

gangguan pola nafas maupun bersihan jalan nafas, 

pernafasan sedikit membuka mulut, RR:22 

c) Keadaan kardiovaskuler 

Keluarga pasien mengatakan pasien tidak memiliki riwayat 

sakit jantung. 

(1) Skala ketergantungan  

Aktivitas  Keterangan  
0 1 2 3 4 

Bathing   V   
Toileting   V    

Eating   V    
Moving    V   

Walking   V    
Keterangan : 
0 = mandiri/ tidak tergantung apapun  
1 = dibantu dengan alat  
2 = dibantu orang lain  
3 = dibantu alat dan orang lain  
4 = tergantung total  

 

4) Istirahat – tidur  

Sebelum sakit : pasien tidur 8 jam, tanpa terbangun dan bisa tidur 

siang 
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Saat sakit : pasien sering tidak bisa tidur karena merasa tidak 

nyaman, merasa nyeri karena obat kemo dan sering terbangun 

saat tidur 

5) Persepsi, pemeliharaan dan pengetahuan terhadap kesehatan  

Keluarga mengatakan baru pertama ini mendapati tumor ginjal 

pada anak-anak, kelarga mengatakan akan melakukan apapun 

yang terbaik untuk kesembuhan anak. 

6) Pola toleransi terhadap stress-koping 

Keluarga dan pasien mengatakan bila merasa bosan,  pasien akan 

bermain dan menonton youtube. 

7) Pola hubungan peran  

Pasien merupakan seorang anak tunggal. 

8) Kognitif dan presepsi  

Keluarga pasien mengatakan kalau sakit harus berobat mencari 

kesembuhan dan memeriksakan diri ke fasyankes terdekat. 

passien mengatakan ingin segera sembuh agar dapat sekolah dan 

bermain bersama teman-temannya 

9) Persepsi diri konsep diri  

Pasien mengatakan dirinya anak dari ayah ibunya.  

10) Reproduksi dan kesehatan  

Pasien mengalami Nefroblastoma Protokol Relapse Grup AA 

minggu ke 13. 

11) Keyakinan dan nilai  

Pasien merupakan seorang anak laki-laki bergama islam yang 

setiap harinya beribadah sholat dan mengaji di rumah bersama 

orang tuanya. 

6. Discharge Planning/ Perencanaan Pulang  

a. Edukasi Kesehatan 

• Pasien pulang setelah protokol kemoterapi minggu ke 

13 selesai sesuai instruksi dokter  

• Pasien harus menjaga kebersihan diri. 

• Pasien harus diberikan diit gizi seimbang. 

• Pendampingan keluarga diperlukan untuk 

meningkatkan semangat pasien agar cepat pulih. 

• Pemantauan ketaatan minum obat. 

• Pasien harus kontrol tepat waktu pada di bagian 

hematoonkologi anak RSUP dr. Sardjito. 

• Apabila keluhan memberat, segera menuju RS 

terdekat. 

• Obat pulang diminum sesuai jadwal. 

• Apabila anak Kembali merasakan nyeri, berikan terapi 

distraksi bermain puzzle seperti yang telah di ajarkan 

sebelumnya 

b. Obat Pulang 
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• Po Ondansetron 3mg Jika pasien mual muntah 

• Po Paracetamol 200mg/8jam jika pasien nyeri 

7. Pemeriksaan Fisik  

a. Kepala dan Maksilofosial 

1) Kepala 

Kepala berbentuk simetris, tidak ada perdarahan,tidak ada 

bengkak, tidak ada nyeri, kulit kepala tampak bersih, dan tidak 

ada kelainan bentuk tulang kepala. 

b. Mata 

Tidak ada perdarahan pada mata, konjungtiva tidak anemis, tidak 

ada benjolan di mata, pupil isokor lebar 3 mm, dan sklera tidak 

ikterik.  

c. Hidung 

Tidak ada luka/laserasi di hidung, tidak terdapat sekret. Tidak ada 

benjolan atau kelainan di hidung. Pernapasan spontan dan 

frekuensi napas 22x/menit. 

d. Telinga 

Tidak ada benjolan atau kelainan di telinga kanan maupun kiri. 

Tidak ada luka/laserasi di kedua telinga. Tidak ada 

cairan/nanah/darah keluar dari lubang telinga. 

e. Mulut  

Mulut simetris, mulut bersih, tidak ada bengkak pada bibir, tidak 

terasa nyeri, mulut bisa mengatup dengan sempurna.  

f. Vertebra Servikalis dan Leher 

- Tidak ada distensi vena jugularis.  

- Tidak terdapat bengkak di leher.  

- Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. 

- Tidak ada nyeri tekan di leher.  

g. Thoraks 

a. Inspeksi : Bentuk dada simetris, warna kulit merata, tidak 

terdapat retraksi dada, dan RR = 22x/menit. 

b. Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan. 

c. Perkusi : Sonor 
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d. Auskultasi : Suara nafas normal Vasikuler, tidak terdapat ronchi, 

wheezing 

1. Abdomen 

a. Inspeksi : Bentuk perut simetris, tidak ada jejas/lesi, warna 

kulit sawo matang, tidak terdapat kemerahan, tidak 

ada ikterik, terdapat distensi abdomen, terdapat 

kolostomy bag. 

b. Auskultasi : Bising usus 4x/menit, pasien mengalami konstipasi 

c. Perkusi : Suara timpani pada bagian kanan abdomen dan 

redup pada bagian kiri abdomen 

d. Palpasi : Supel, terdapat nyeri tekan pada bagian kiri 

abdomen 

2. Perineum/ Rektum/anus/alat reproduksi 

Tidak ada kelainan pada alat vital pasien. 

3. Muskuloskeletal 

a. Ekstermitas atas 

Tidak terdapat kelainan tulang pada ekstermitas atas baik kanan 

maupun kiri. Tidak terdapat luka/lesi/laserasi maupun benjolan. 

Kekuatan otot ekstermitas atas kanan 5 dan kiri 5. Terpasang infus 

D5 ½ NS 20 TPM ditangan kiri. 

b. Ekstermitas bawah 

Tidak terdapat kelainan tulang pada ekstermitas bawah kanan dan kiri. 

Jari kaki lengkap. Tidak terdapat luka. Kekuatan otot ekstermitas 

bawah kanan 5 dan kiri 5.  

8. Pemeriksaan penunjang  

a. Pemeriksaan laboratorium 22/8/2024 

Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai Normal Satuan 

Hematologi 

Hb 

Leukosit 

 

11.5 

4.2 

 

12-15 

4.0-11.0 

 

g/dL 

ribu/uL 
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Eritrosit 

Hematokrit 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SD 

Hitung Jenis 

Eosinofil% 

Basofil% 

Limfosit% 

Monosit% 

Netrofil% 

Immatur 

granulosit% 

Eosinofil# 

Basofil# 

Limfosit# 

Monosit# 

Netrofil# 

Immatur 

granulosit# 

Trombosit 

MPV 

Fungsi Hati 

3.64 

33.2 

83.3 

91.2 

32.5 

14.6  

44.1 

 

0,1 

0.0 

7.1 

4.2 

88.6 

0.3 

0.01 

0.00 

1.10 

0,65 

13.77 

0.04 

968 

10.0 

 

41 

22 

 

4.0-5.0 

35.0-49.0 

79.0-99.0 

26-31 

32-37 

11.0-14.5 

35.0-47.0 

 

1.0– 3.0 

 

1.0-3.0 

0-2 

18.0 – 42.0 

2.0 – 11.0 

0.0-0.40 

0.0 – 0.20 

1.62 – 5.37 

0.45 – 1.30 

2.30 – 8.60 

150.0 – 1.00 

150 – 450 

7,2 – 11.1 

 

U/L 

U/L 

 

juta/uL 

vol% 

fL 

pg 

g/dL 

% 

fl 

 

% 

 

% 

% 

% 

% 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Fl 

 

10-50 

10-50 

 

5-18 
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SGOT/AST 

SGPT/AST 

Fungsi Ginjal 

BUN 

kreatinin 

8 

0.38 

Mg/dL 

Mg/dL 

0.26-0.42 

b. Pemeriksaan penunjang 

No. Pemeriksaan Hasil 

1.  26/4/2025 
Kultur darah  

Kesan : 
- Tidak ada pertumbuhan kuman 
Imunologi : Procalsitosin (PCT) : 0,482mg/ml 
(<0,50) 

2. 21/02/2025 
MSCT abdomen 

Kesan : 
- Tak nampak limfadenopati 
- Tampak lesi hipodens minimal yang 

mengusu cavum abdomen dengan densitas 
26HU 

- Tampak lesi hipodens minimal yang 
mengisi cavum pleura sinistra dengan 
densitas 19 HU 

- Tak tampak kelainan pada sistema tulang 
yang tervisualisasi. 

- Rectum : tak tampak massa, peri rectal fat 
baik. 

- Ren dextra : letak, ukuran dan desitas 
normal, tak tampak lesi 
hiperdens/hipodens, spc tak melebar, post 
kontras SPC terisi kontras 

- Ren sinistra : tampak massa isodense 
heterogen, bentuk amorf, batas tak tegas, 
tepi irreguler, ukuran lk. AP 8.2 x LL 8.8x 
CC 14.7cm, yang mendesak pancreas ke 
anterior dan mendesar V. Lienalis ke 
anterosuperior dengan densitas pre kontras 
lk. 32 HU, Fase arteri 35 HU, Fase vena 
48HU. 

3. 28/12/2024 
Konsultasi slide luar 
(Patologi Anatomi) 

Kesimpulan: 
Kidney, Nephrectomy: 

- Nephroblastoma 
- Tumor component: blasternal (60%), 

stromal (20%), epithelial (20%), no 
evidence of anaplasia 

- Histologic risk classification : 
intermediate risk 

- Tumor size (greatest dimension) : 17 cm 
(refer to T.24.08.1379) 

- Tumor focality : unifocal 
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- Nephrogenic rests : not identified /(-) 
- Tumor extent 
- Renal sinus involvement by viable tumor, 

not identified 
- Renal vien involvement by viable: cannot 

be determined (no renal vein found) 
- Extension beyond renal capsule by viable 

tumor : present (+) 
- Margin status (ureteral): Negative for 

viable tumor/(-) 
- Regional lymph node status: not 

applicable (no regional lymp nodes 
submitted or found) 

- Pathologic stage : local stage II, tumor 
(viable) extends through the capsule or 
involves the perirenal fat.  

 

6. Terapi  

1. Pemberian obat An. RV 

Nama Obat Dosis Cara Pemberian 

D5 ½ NS 500 ml 20 tpm IV 

Ondansetron 3x 2mg PO 

Paracetamol 200 mg/8jam IV 

Laktulax 5ml PO 

 

 

2. Pemberian kemoterapi 

Hari / 

Tanggal 

Obat Dosis dan 

Satuan 

Rute 

29- 30 april Cyclofosfamid hari pertama 
dan kedua 

 350mg / 12 
jam 

 IV 

29 april Mesna sebelum 
Cyclofospamide hari 

pertama 

 140mg  IV 

30 april- 1 
mei 

Mesna  sampai 12 jam  
setelah cyclofospamide 
dosis ke 4 

700mg IV 

29 april Doxorubicin hari pertama 35mg IV 

2-4 mei Cotrimoxazol jumat, sabtu, 

minggu 

360mg PO 
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B. Analisa Data 

Pasien : An. RV di ruang Asoka Barat RSUP Dr.Sarjito 
DATA PENYEBAB MASALAH 

DS :  
- Pasien mengatakan tidak 

mau dikasih obat karena 
sakit pada bagian infusnya. 

- Pasien mengatakan 

sensasi nyeri meremang 
pegal yang hilang timbu 

dan menjalar dari area 
infus menuju ke pundak 

DO: 
- Tidak terdapat tanda-tanda 

plebitis 
- Pasien nampak melindungi 

tangannya  
- Pasien nampak meringis 

menahan nyeri  

- Skala Nyeri diukur 

menggunakan skala 
Wong Bakerfaces 
dengan hasil 6 (nyeri 

sedang),  
- Pasien diberikan obat 

kemoterapi Mesna 140mg 
sebelum Cyclofospamide 
hari pertama dan 
cyclofospamide 350mg / 
12 jam 

Agen pencedera 
kimiawi (efek 
kemoterapi) 

Nyeri akut (D.0077) 

DS: 
- Keluarga pasien 

mengatakan  pasien sudah 
2 hari belum BAB 

DO: 
- Pasien nampak enggan 

makan 
- Pasien nampak pucat 
- Terdapat nyeri tekan pada 

bagian kiri abdomen 
- Bising usus 4x/menit 

Ketidakcukupan 
asupan serat. 

Konstipasi (D.0049) 

DS: 
- Keluarga mengatakan 

pasien datang untuk 
melanjutkan kemoterapi 
sesuai protokol. 

DO:  
- Pasien menjalani 

kemoterapi minggu ke 14  
- Cyclofosfamid 350mg / 12 

Terpapar zat 
kimia toksik 

Risiko cedera 
(trauma 

vaskuler)(D.0136) 
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DATA PENYEBAB MASALAH 

jam hari pertama dan 
kedua 

- IV Doxorubicin 35mg hari 
pertama 

- IV Mesna 140mg  sebelum 
Cyclofospamide hari 
pertama 

- IV Mesna 700mg sampai 
12 jam setelah 
cyclofospamide dosis ke 4 

- PO Cotrimoxazol 360mg 
jumat, sabtu, minggu 

- Pasien terpasang infus di 
tangan kiri 

C. Diagnosis Keperawatan 

a. Nyeri akut berkaitan dengan Agen pencedera kimiawi (D.0077)  

b. Konstipasi berkaitan dengan Ketidakcukupan asupan serat (D.0049) 

c. Risiko cedera (trauma vaskuler) berkaitan dengan Terpapar zat 

kimia toksik (D.0136) 
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D. Intervensi Keperawatan 

Nama Pasien : An. RV Ruang Asoka Barat 

No. Diagnosa Keperawatan Perencanaan 

Tujuan Rencana Tindakan 

1. Nyeri akut berkaitan 

dengan Agen pencedera 
kimiawi (D.0077) 

 

Tingkat nyeri (L.08066) 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
3x24jam tingkat keluhan nyeri menurun 

dengan kriteria hasil: 

indikator awal target 

Keluhan 
Nyeri 

4 2 

Sikap 

Protektif 

4 2 

Ket :  
Skor 1 : menrun  
Skor 2 : cukup menurun  

Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  

Skor 5 : meningkat 
 

Observasi: 

- Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

- Identifikasi skala nyeri dan respon non verbal 

- Monitor keberhasilan terapi komplementer dan efek 

samping analgetik 

Terapeutik: 

- Berikan terapi distraksi bermain puzzle selama 15-

30 menit  

- Ciptakan lingkungan yang nyaman 

Edukasi: 

- Ajarkan teknik distraksi 

- Edukasi keluarga untuk memonitor nyeri dan 

berpartisipasi dalam terapi 

Kolaborasi: 

- - Kolaborasi pemberian Paracetamol 10 mgxBB, 

jika nyeri tidak tertahankan 
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2. Konstipasi berkaitan 
dengan Ketidakcukupan 

asupan serat (D.0049) 

Eliminasi fekal (L.04033) 
Setelah diberikan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan Eliminasi 
fekal membaik dengan kiteria hasil: 

indikator awal target 

Frekuensi 

BAB 

1 3 

Konsistensi 
BAB 

1 3 

Distensi 

abdomen 

1 3 

Skor 1 : memburuk 
Skor 2 : cukup memburuk 

Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup membaik 
Skor 5 : membaik 

Manajemen Konstipasi (I. 04155) 

Observasi : 

- Periksa pergerakan usus dan karakteristik       feses 

- Identifikasi risiko konstipasi seperti diet rendah 

serat dan tirah baring 

Terapeutik: 

- Anjurkan diet tinggi serat dan aktivitas ringan 

Edukasi: 

- Anjurkan peningkatan asupan cairan 

- Ajarkan cara mengatasi konstipasi 

Kolaborasi 

- Berikan obat pencahar, bila perlu 

3. Risiko cedera (trauma 

vaskuler) berkaitan 
dengan Terpapar zat 

kimia toksik (D.0136) 

Neurovaskuler perifer (L.06051) 

Setelah diberikan tindakan keperawatan 
selama 3x24 jam diharapkan neurovaskuler 

perifer meningkat dengan kiteria hasil: 

indikator awal target 

Sirkulasi vena 2 4 

Pergerakan 
ekstrimitas 

1 3 

Nyeri 4 2 

Ket :  

Skor 1 : menrun  
Skor 2 : cukup menurun  

Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  

Pencegahan Cedera (I. 14537) 

Observasi: 

- Identifikasi area lingkungan dan obat-obatan 

berisiko 

Terapuetik 

- Pastikan bel panggil mudah dijangkau 

 

Manajemen sensasi perifer (I.06195) 

Observasi: 

- Identifikasi penyebab perubahan sensasi 

- identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- monitor perubahan kulit 
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Skor 5 : meningkat - Monitor adanya tromboplebitis dan tromboemboli 

vena 

Terapeutik: 

- hindari benda-benda yang berlebihan suhu nya 

(panas/dingin) 

Edukasi: 

- Anjurkan keluarga segera melapor bila terdapat 

gejala alergi atau ekstravasasi 

Kolaborasi 

 

D. Implementasi Keperawatan dan Catatan Perkembangan   

Nama pasien : An. RV             Ruang Asoka 

Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Nyeri akut 
berkaitan dengan 

Agen pencedera 
kimiawi (D.0077) 
 

14.30 WIB  

- mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri 

- mengidentifikasi skala nyeri dan respon 

non verbal 

21.00 

S:  

- Pasien menjerit marah saat perawat menggantikan obat 

dan sempat menjerit saat obat kemoterapi masuk 

- Pasien meminta ibunya untuk meniup tangannya yang 

terpasang infus kemoterapi 

O:  

- Pasien rewel Ketika belum diberikan terapi distraksi saat 

obat kemoterapi masuk 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

18.05 

- mengidentifikasi skala nyeri dan 
respon non verbal 

- mengajarkan teknik distraksi  

- mengelola pemberian obat 
kemoterapi 

- Memberikan teknik nonfarmakologis 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

Terapi distraksi bermain puzzle 
Ketika merasakan nyeri saat 
kemoterapi 

- Pasien masih ragu bermain puzzle dan dibantu ibunya, 

namun mau menunjuk potongan puzzle, sesekali masih 

rewel memanggil ibu nya 

- Pasien bersikap protektif dan melindungu tangannya yang 

terinfus 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 6 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 4 

A: Nyeri akut belum teratasi. 

 

indikator awal Capaian target 

Keluhan 
Nyeri 

4 4 2 

Sikap 

Protektif 

4 4 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Berikan terapi distraksi Kembali jika pasien merasakan 

nyeri saat kemoterapi 

TTD 

 
Vania 

 Rabu, 30 
April 

08.00 

- Identifikasi skala nyeri dan respon non 

10.00 

S:  
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

2025 verbal 

- Edukasi keluarga untuk memonitor 
nyeri dan berpartisipasi dalam terapi  

 

- Pasien sesekali meminta ibunya untuk meniup tangannya 

yang terpasang infus saat obat kemoterapi dimasukan 

O:  

- Pasien rewel Ketika belum diberikan terapi distraksi saat 

obat kemoterapi masuk 

- mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h dalam 

syringepump 

- Pasien masih nampak ragu bermain puzzle, namun mau 

menunjuk potongan puzzle, sesekali masih rewel 

memanggil ibu nya 

- Pasien bersikap protektif dan melindungu tangannya 

yang terinfus 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 6 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 2 

A: Nyeri akut belum teratasi 

indikator awal Capaian target 

Keluhan 
Nyeri 

4 3 2 

Sikap 

Protektif 

4 3 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Lakukan terapi distraksi bermain puzzle kembali saat 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

pasien nyeri ketika kemoterapi 
TTD 

 
Vania  

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.00 

- mengidentifikasi skala nyeri dan respon 

non verbal 

- Memonitor keberhasilan terapi 

komplementer dan efek samping analgetik 

- memberikan terapi distraksi bermain 

puzzle selama 15-30 menit  

- Melibatkan keluarga untuk memonitor 

nyeri dan berpartisipasi dalam terapi 

08.30 

S:  

- Pasien meminta ibunya untuk meniup tangannya yang 

terpasang infus kemoterapi 

- Pasien mengatakan tidak mau mandi pagi karena takut 

tangan yang terinfus basah dan sakit. 

- Pasien mengatakan nyerinya tidak terlalu terasa saat 

bermain puzzle 

O:  

- Pasien nampak memegangi tangannya yang terpasang 

obat kemoterapi ketika belum diberikan terapi distraksi 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Pasien mencoba bermain puzzle sendiri, sesekali dibantu 

ayahnya 

- Pasien masih bersikap protektif dan melindungi tangannya 

yang terinfus 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 6 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

puzzle mengggunakan skala Wong Bakeradalah 2 

A: Nyeri akut tertangani sebagian 

indikator awal Capaian target 

Keluhan 
Nyeri 

4 3 2 

Sikap 

Protektif 

4 2 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Lakukan terapi distraksi bermain puzzle Bersama orang 
tua saat pasien nyeri ketika kemoterapi 

TTD 

 
Vania 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Konstipasi 

berkaitan dengan 
Ketidakcukupan 

asupan serat  
(D.0049) 

15.00 

- memeriksa tanda dan gejala konstipasi 

- memeriksa pergerakan usus 

- Identifikasi risiko konstipasi seperti diet 

rendah serat dan tirah baring 

21.00 

S:  

- Pasien mengatakan perutnya terasa mulas 

- Orang tua mengatakan pasien jarang makan sayur dan 
buah 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

16.00 

- menganjurkan diet tinggi serat dan 
aktivitas ringan 

- menganjurkan peningkatan asupan 
cairan 

O: 

- Nampak distensi abdomen 

- Anak nampak tidak nafsu makan  

- Pasien nampak menolak dan menggeleng saat ditawarkan 
buah pisang dan apel 

- Pasien minum air putih 200ml dan 1 bungkus susu kedelai 

- Hasil pemeriksaan oleh dokter, Bising usus 4x/menit 

- Pasien dalam keadaan terbaring 

- Pasien nampak lemas dan sesekali memegangi perutnya 
A: konstipasi belum teratasi 

indikator awal capaian target 

Frekuensi 

BAB 

1 1 3 

Konsistensi 
BAB 

1 1 3 

Distensi 

abdomen 

1 1 3 

  
 

P:  

- Kolaborasikan pemberian obat pencahar, bila perlu 

- Menganjurkan orang tua pasien untuk menyediakan 
buah favorit anaknya 

TTD 

 
Vania 

 Rabu, 30 08.00 10.00 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

April 
2025 

- memeriksa tanda dan gejala konstipasi 

- memeriksa karakteristik feses 

- menganjurkan makan makanan tinggi 

serat dan aktivitas ringan seperti bermain 

di mini playground ruang asoka 

S:  

- Pasien mengatakan perutnya masih terasa tidak nyaman 

- Orang tua mengatakan pasien pagi tadi meminta 
dibelikan sayur bayam 

- Ayah pasien mengatakan pagi tadi sudah mencoba 
untuk BAB namun hanya keluar sedikit dan keras 

O: 

- tampak distensi abdomen berkurang dibanding hari 
sebelumnya 

- Pasien mencoba makan lebih banyak terutama saat 
dibelikan sayur bayam oleh ayahnya 

- Pasien minum air putih  sebanyak 250ml 

- Pasien mau diajak berjalan sebentar ke playground dan 
bermain sekitar 5 menit 

- Pasien nampak sesekali memegangi perutnya 
S: konstipasi belum teratasi 

indikator awal capaian target 

Frekuensi 
BAB 

1 2 3 

Konsistensi 
BAB 

1 1 3 

Distensi 
abdomen 

1 2 3 

 P:  

- Kolaborasikan pemberian obat lactulac 5ml 

- Menganjurkan untuk meningkatkan asupan cairan 

- Berikan makanan tinggi serat 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- Ajak anak untuk berkegiatan di sekitar tempat tidur dan 
playground ruangan 

- Latih buang air besar secara teratur 
TTD 

 
Vania 

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.00 

- menganjurkan diet tinggi serat dan 
aktivitas ringan 

- menganjurkan peningkatan asupan 
cairan 

09.00 
S:  

- Pasien mengatakan perutnya sudah lebih enak 
disbanding hari sebelumnya 

- Pasien mengatakan pasien pagi ini sudah bisa BAB 

- Ayah pasien mengatakan pagi tadi sudah bisa BAB 
namun masih agak keras 

O: 

- Tak tampak distensi abdomen  

- Pasien mencoba makan lebih banyak terutama saat 
dibelikan sayur bayam oleh ayahnya 

- Pasien minum air putih  sebanyak 250ml 

- Pasien sebelum tidur disuapi buah naga oleh ayahnya dan 
minum setengah gelas air putih 

S: konstipasi teratasi sebagian 

indikator awal capaian target 

Frekuensi 
BAB 

1 2 3 

Konsistensi 

BAB 

1 2 3 

Distensi 1 3 3 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

abdomen 

 P:  

- Menganjurkan untuk tetap meningkatkan asupan cairan 

- Berikan makanan tinggi serat 

- Ajak anak untuk berkegiatan di sekitar tempat tidur dan 
playground ruangan 

- Latih buang air besar secara teratur setiap mandi 
terutama pada pagi hari 

TTD 

 
Vania 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Risiko cedera 

(trauma vaskuler) 
berkaitan dengan 

Terpapar zat 
kimia toksik 
(D.0136) 

15.00 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau 

tumpul 

- mengidentifikasi penyebab perubahan 

sensasi 

- Pastikan bel panggil mudah dijangkau 

21.30 

S: 

- Pasien menjerit marah saat perawat menggantikan obat 
dan sempat menjerit saat obat kemoterapi masuk 

- Pasien mengatakan terasa nyud-nyud dan kemeng di 
tangan dari infus hingga pundak saat obat kemoterapi 
masuk 

O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan 

perban 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien nampak melindungi dan mengelus-elus tangannya 

18.00 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau 

tumpul 

- mengidentifikasi penyebab perubahan 

sensasi 

- memonitor perubahan kulit 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli vena 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- menganjurkan keluarga segera melapor 

bila terdapat gejala alergi atau 

ekstravasasi  

yang terpasang infus 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

- Bel pasien berada dalam jangkauan dan terletak diatas bed 

pasien 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi 
sebagian  

indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 

Pergerakan 

ekstrimitas 

1 2 3 

Nyeri 4 4 2 

Ket : 
Skor 1 : menurun  

Skor 2 : cukup menurun  
Skor 3 : sedang  

Skor 4 : cukup meningkat  
Skor 5 : meningkat 
P:  

- Lakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- Anjurkan keluarga segera melapor bila terdapat gejala 
alergi atau ekstravasasi 

- Monitor adanya tromboplebitis dan tromboemboli vena 

- hindari benda-benda yang berlebihan suhu nya 
(panas/dingin) 

Ttd 

 
Vania 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

 Rabu, 30 
April 
2025 

08.45 

 - mengidentifikasi area lingkungan dan 

obat-obatan berisiko  

- mengidentifikasi penyebab perubahan 

sensasi 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau 

tumpul 

- memonitor perubahan kulit 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli vena 

- menganjurkan keluarga segera melapor 

bila terdapat gejala alergi atau 

ekstravasasi 

10.15 
S: 

- Pasien mengatakan tangannya masih kemeng dari infus 
hingga pundak saat obat kemoterapi masuk namun masih 
bisa ditahan 

O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan 

perban 

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien terkadang nampak memijat tangannya 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

- Pasien mulai mau menggerakan tangannya yang terpasang 

infus 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi 

sebagian  

indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 

Pergerakan 
ekstrimitas 

1 3 3 

Nyeri 4 3 2 

P:  

- melakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- menganjurkan keluarga segera melapor bila terdapat 
gejala alergi, ekstravasasi tromboplebitis dan 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

tromboemboli vena 
Ttd 

 
Vania 

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.05 

- mengidentifikasi area lingkungan dan 

obat-obatan berisiko 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau 

tumpul 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli venaa 

- menganjurkan keluarga segera melapor 

bila terdapat gejala alergi atau 

ekstravasasi 

09.10 
S: 

- Pasien mengatakan rasa nyeri dan pegal di tangan tidak 
terlalu terasa saat bermain puzzle 

O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan 

perban 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien nampak lebih leluasa menggerakan tangannya 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi 
sebagian  

indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 

Pergerakan 

ekstrimitas 

1 3 3 

Nyeri 4 3 2 

 
P:  
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- melakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- menganjurkan keluarga segera melapor bila terdapat 
gejala alergi, ekstravasasi tromboplebitis dan 
tromboemboli vena 

Ttd 

 
Vania 



 
 

ASUHAN KEPERAWATAN An. MR 

Hari/ Tanggal  : Selasa, 29 Oktober 2024 

Jam   : 07.00 WIB 

Tempat  : Bangsal Asoka Barat 

Oleh   : Vania Salsabilla Hakim 

Sumber Data : Keluarga, dan RM 

Metode  : Wawancara dan Observasi  

i. Pengkajian  

1. Identitas  

c. Pasien  

1) Nama Pasien   : An. MR 

2) Tempat,Tgl.Lahir : Sleman, 1 Desember 2021 

3) Umur    : 3 Tahun 

4) Jenis Kelamin   : Laki-laki 

5) Pendidikan   : belum sekolah 

6) Pekerjaan   : - 

7) Suku/Bangsa   : Jawa/Indonesia 

8) Diagnosis Medis : B-Lineage Acute Lymphoblastic 

(ALL) High Risk  

   Week -16 

9) Tanggal Masuk RS  : 29 April 2025 

10) No. RM  : 0223xxx 

d. Penanggung Jawab 

8) Nama    : Ny. H 

9) Umur    : 33 Tahun 

10) Pendidikan   : D3 

11) Pekerjaan   : Ibu Rumah Tangga 

12) Alamat   : Mlati, Sleman Yogyakarta 

13) Hubungan dgn pasien : Ibu kandung 

14) Status perkawinan  : kawin  

2. Riwayat Kesehatan  

h. Kesehatan Pasien  

3) Keluhan Utama saat Pengkajian  

Pasien mengatakan sering merasa nyeri dan kemeng 

pada tangannya efek diberikan kemoterapi, Nyeri diukur 

menggunakan skala Wong Bakerfaces dengan hasil 6 (nyeri 

sedang) dan nyeri seperti di tusuk jarum kecil sekitar telapak 

tangan, pasien terlihat pucat dan lemah, anak demam. Ibu 

An. MR juga mengatakan bahwa gusi anaknya berdarah, 

namun tidak mengalir, serta banyak bintik merah (petekie) 

dan memar (ekimosis) di badan anak. 

  Pasien An. MR mengeluh pegal pada area infus saat 

obat kemoterapi masuk, terutama obat mesna yang diberikan 

dengan bolus. Pasien tampak melindungi tangan yang 
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diinfus, merengek saat didekati perawat. Keluarga 

menyatakan pasien juga susah makan selama kemoterapi. 

4) Riwayat Kesehatan Sekarang  

c) Alasan masuk RS 

Pasien masuk RS untuk dilakukan kemoterapi B-

Lineage Acute Lymphoblastic (ALL) High Risk week 

16. Mengalami nyeri pada area infus dan kesulitan 

makan sejak awal fase kemoterapi 

d) Riwayat Kesehatan Pasien  

Anak usia 3 tahun mengalami demam >1 minggu, pucat, 

lemas, nyeri tungkai, dan muncul lebam spontan pada 

pertengahan 2024. Dibawa ke RS Magelang, didapatkan 

hasil laboratorium dengan dicurigai adanya kelainan 

darah dan pasien kemudian dirujuk ke RSUP Dr. 

Sardjito. Setelah evaluasi lanjutan oleh tim Hemato-

Onkologi Anak, ditegakkan diagnosis B-Lineage Acute 

Lymphoblastic Leukemia (ALL) High Risk. Saat ini 

menjalani kemoterapi fase konsolidasi minggu ke-16.  

3. Riwayat Kesehatan Dahulu  

d) Penyakit yang ppernah diderita  

Keluarga mengatakan pasien An. MR sebelumnya tidak ada 

riwayat penyakit kronis. Pasien pernah dirawat di RS untuk 

kemoterapi. 

e) Riwayat Hospitalisasi  

Keluarga mengatakan bahwa pasien dirawat di rumah sakit untuk 

laparatomy dan kemoterapi. 

f) Riwayat Imunisasi  

Terakhir Vaksin imunisasi dasar lengkap. 

4. Riwayat kesehatan keluarga  

3) Genogram  
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4) Riwayat kesehatan keluarga  

Keluarga pasien mengatakan An.MR adalah anak kedua. 

Keluarga mengatakan bahwa di keluarga tidak ada anggota 

keluarga yang yang memiliki riwayat kanker. 

6. Kesehatan Fungsional (11 Pola Gordon) 

12) Nutrisi-Metabolik  

Sebelum sakit : pasien masih bisa makan dan minum secara 

mandiri, makan lahap 3x sehari, minum 2lt/hari, nafsu makan 

baik  

Saat sakit: Pasien mengalami penurunan nafsu makan. Makan 

hanya 2-3 sendok per waktu makan dan sering tidak 

menyelesaikan makanannya. BB 11,8 kg, TB 89 cm. 

13) Eliminasi  

Sebelum sakit : pola BAK baik 4-5x sehari, BAB baik : 1x sehari 

feses lunak  

Saat sakit : BAK 3-4x sehari dan memakai pampers, BAB: sejak 

dalam perawatan pasien mengatkan belum BAB 

14) Aktivitas/latihan  

d) Keadaan aktivitas sehari-hari  

Sebelum sakit: pasien mengatakan pasien aktif bermain 

bersama tetangga. 

Saat sakit : pasien mengatakan tidak mampu beraktivitas 

seperti biasanya karena harus menjalani kemoterapi, dan 

aktivitas dibantu keluarga  

e) Keadaan pernafasan  

Sebelum sakit : pernafasan baik, tidak ada  mengeluh sesak 

maupun sumbatan  

Saat sakit: pasien mengatakan tidak sesak,tidak ada 

gangguan pola nafas maupun bersihan jalan nafas, 

pernafasan sedikit membuka mulut, RR:22 

f) Keadaan kardiovaskuler 

Pasien mengatkan tidak memiliki riwayat sakit jantung. 

(1) Skala ketergantungan  

Aktivitas  Keterangan  

0 1 2 3 4 

Bathing   V   

Toileting   V    

Eating   V    

Moving    V   

Walking   V    

Keterangan : 
0 = mandiri/ tidak tergantung apapun  

1 = dibantu dengan alat  
2 = dibantu orang lain  
3 = dibantu alat dan orang lain  



132  

 
 

4 = tergantung total  

 

15) Istirahat – tidur  

Sebelum sakit : pasien tidur 8 jam, tanpa terbangun dan bisa tidur 

siang 

Saat sakit : pasien sering tidak bisa tidur karena merasa tidak 

nyaman, terkadang nyeri karena obat kemo dan sering terbangun 

saat tidur 

16) Persepsi, pemeliharaan dan pengetahuan terhadap kesehatan  

Persepsi keluarga mengaku baru pertama kali mendapati kanker 

ALL pada anak-anak dan ibu mengaku ingin melakukan apapun 

yang terbaik untuk kesembuhan anak. 

17) Pola toleransi terhadap stress-koping 

Keluarga dan pasien mengatakan bila merasa bosan,  pasien akan 

bermain dan menonton youtube. 

18) Pola hubungan peran  

Pasien merupakan seorang anak ke dua dari dua bersaudara. 

19) Kognitif dan presepsi  

Keluarga pasien mengatakan kalau sakit harus berobat mencari 

kesembuhan dan memeriksakan diri ke fasyankes 

terdekat.passien mengatakan ingin segera sembuh agar dapat 

kembali bertemu dan bermain bersama teman-temannya 

20) Persepsi diri konsep diri  

Pasien mengatakan ingin segera sembuh dan keluarga 

menyatakan siap mendukung.  

21) Reproduksi dan kesehatan  

Pasien mengalami B-Lineage Acute Lymphoblastic (ALL) High 

Risk week 16 

22) Keyakinan dan nilai  

Pasien beragama islam suka belajar shalat dan ngaji bersama 

orang tuanya di rumah. 

7. Discharge Planning/ Perencanaan Pulang  

a. Edukasi Kesehatan 

- Pasien pulang diharapkan datang ke RS untuk kontrol tepat 

waktu sesuai jadwal.  

- Pasien harus menjaga kebersihan diri. 

- Pasien harus diberikan diit gizi seimbang. 

- Pendampingan keluarga diperlukan untuk meningkatkan 

semangat pasien agar cepat pulih 

- Pemantauan ketaatan minum obat 

- Apabila keluhan memberat, segera menuju RS terdekat. 

- Obat pulang diminum sesuai jadwal. 

- Apabila anak Kembali merasakan nyeri, berikan terapi 

distraksi bermain puzzle seperti yang telah di ajarkan 

sebelumnya 
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b. Obat Pulang 

-    Po Ondansetron 3mg Jika pasien mual muntah 

-    Po Paracetamol 200mg/8jam jika pasien nyeri 

7. Pemeriksaan Fisik  

b. Kepala dan Maksilofosial 

1) Kepala 

Kepala berbentuk simetris, tidak ada perdarahan,tidak ada 

bengkak, tidak ada nyeri, kulit kepala tampak bersih, dan tidak 

ada kelainan bentuk tulang kepala. 

i. Mata 

Tidak ada perdarahan pada mata, konjungtiva tidak anemis, tidak 

ada benjolan di mata, pupil isokor lebar 3 mm, dan sklera tidak 

ikterik.  

j. Hidung 

Tidak ada luka/laserasi di hidung. Hidung tidak terpasang NGT, 

tidak terdapat sekret. Tidak ada benjolan atau kelainan di hidung. 

Pernapasan spontan dan frekuensi napas 22x/menit. 

k. Telinga 

Tidak ada benjolan atau kelainan di telinga kanan maupun kiri. 

Tidak ada luka/laserasi di kedua telinga. Tidak ada 

cairan/nanah/darah keluar dari lubang telinga. 

l. Mulut  

Mulut simetris, mulut bersih, tidak ada bengkak pada bibir, tidak 

terasa nyeri, mulut bisa mengatup dengan sempurna.  

m. Vertebra Servikalis dan Leher 

- Tidak ada distensi vena jugularis.  

- Tidak terdapat bengkak di leher.  

- Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. 

- Tidak ada nyeri tekan di leher.  

n. Thoraks 

e. Inspeksi : Bentuk dada simetris, warna kulit merata, tidak 

terdapat retraksi dada, dan RR = 22x/menit. 

f. Palpasi : Tidak terdapat nyeri tekan. 
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g. Perkusi : Sonor 

h. Auskultasi : Suara nafas normal Vasikuler, tidak terdapat suara 

nafas tambahan 

4. Abdomen 

e. Inspeksi : Bentuk perut simetris, tidak ada jejas/lesi, warna 

kulit sawo matang, tidak terdapat kemerahan, tidak 

ada ikterik, tidak terdapat distensi abdomen. 

f. Auskultasi : Bising usus normal 10-12 x/menit 

g. Perkusi : Suara timpani pada seluruh kuadran abdomen 

h. Palpasi : Supel, tidak terdapat nyeri tekan pada seluruh 

kuadran 

5. Perineum/ Rektum/anus/alat reproduksi 

Tidak ada kelainan pada alat vital pasien, pasien terdiagnosa B-Lineage 

Acute Lymphoblastic (ALL) High Risk week 16 

6. Muskuloskeletal 

c. Ekstermitas atas 

Tidak terdapat kelainan tulang pada ekstermitas atas baik kanan 

maupun kiri. Tidak terdapat luka/lesi/laserasi maupun benjolan. 

Kekuatan otot ekstermitas atas kanan 5 dan kiri 5. Terpasang infus 

D5 ½ NS+Bicnat dalam 12 jam ditangan kiri, terpasang HDMTX 

di tangan Kanan. 

d. Ekstermitas bawah 

Tidak terdapat kelainan tulang pada ekstermitas bawah kanan dan kiri. 

Jari kaki lengkap. Tidak terdapat luka. Kekuatan otot ekstermitas 

bawah kanan 5 dan kiri 5.  

8. Pemeriksaan penunjang  

1. Pemeriksaan laboratorium 22/8/2024 

Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai Normal Satuan 

Hematologi 

Hemoglobin 

 

11.6  

 

12-15 

 

g/dL 
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Leukosit 

Eritrosit 

Hematokrit 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SD 

NRBC% 

NRBC# 

Hitung Jenis 

Eosinofil% 

Basofil% 

Limfosit% 

Monosit% 

Netrofil% 

Immatur 

granulosit% 

Eosinofil# 

Basofil# 

Limfosit# 

Monosit# 

 

Netrofil# 

12,4 

4.18 

35,8 

83.3 

27 

32.5 

14.6  

44.1 

0.0 

0.00 

 

0,1 

0.0 

7.1 

4.2 

88.6 

0.3 

0.01 

0.00 

1.10 

0,65 

13.77 

0.04 

275 

10.0 

4.0-11.0 

4.0-5.0 

35.0-49.0 

79.0-99.0 

26-31 

32-37 

11.0-14.5 

35.0-47.0 

0.00 

0.00 

 

1.0– 3.0 

 

1.0-3.0 

0-2 

18.0 – 42.0 

2.0 – 11.0 

0.0-0.40 

0.0 – 0.20 

1.62 – 5.37 

0.45 – 1.30 

 

2.30 – 8.60 

151.0 – 1.00 

150 – 450 

ribu/uL 

juta/uL 

vol% 

fL 

pg 

g/dL 

% 

fl 

% 

Ribu/µL 

 

% 

 

% 

% 

% 

% 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Ribu/µL 

Fl 
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Immatur 

granulosit# 

Trombosit 

MPV 

PDW 

PCT 

P-LCR 

BUN 

Ureum  

kreatinin 

10.5 

0.34 

23.8 

6 

4,3 

0.36 

7,2 – 11.1 

9.0 – 13.0 

0.17 – 0.35 

15.0 – 25.0 

5-18 

7-20 

0.2-1.0 

Fl 

% 

% 

Mg/dl 

Mg/dl 

Mg/dl 

b. Pemeriksaan penunjang 

No. Pemeriksaan Hasil 

1. 23/9/24 

Rontgent thorax 

Kesan : 

- Tampak Corakan 
broncovaskular meningkat 

- Terdapat infiltrat pulmo 
bilateral 

- Konfigurasi cor normal. 
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5. Terapi  

1. Pemberian obat An. RV 

Nama Obat Dosis Cara Pemberian 

Ondansetron, jika 

mual 
3x 2mg IV 

Paracetamol, jika 

nyeri atau demam 
150 mg IV 

D5 ½ NS  + bicnat 

20cc (hidrasi post 

HDMTX) 

500ml/12jam IV 

 

 

2. Pemberian kemoterapi 

Hari / 

Tangga

l 

Obat Dosis dan 

Satuan 

Rute 

29/4 MTX IT  12 mg  IV 

29/4 HD MTX 10% dosis dalam 
30 menit, sisanya diberikan 

dalam 23,5 jam 

 1600 mg IV 

30/4 Leucovorin mulai diberikan 
pada jam ke-42 sejak infus 

HDMTX/IDMTX dimulai 

10mg IV 

29/4 Mercaptopurin ¼ tablet / 24 
jam 

PO 

 

B. Analisa Data 

Pasien : An. RV di ruang Kartika 1 RSUP Dr.Sarjito// Tgl 22 Agustus 

2024 

DATA PENYEBAB MASALAH 

DS :  

- Pasien mengatakan 
tidak mau dikasih 
obat karena sakit 
pada bagian 

infusnya 

- nyeri seperti di 
tusuk jarum kecil 
yang hilang timbul 

diarea sekitar 
tusukan infus 

Agen pencedera 

kimiawi 

Nyeri akut (D.0077) 
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DO: 

- Tidak terdapat 
tanda-tanda plebitis 

- Pasien nampak 
melindungi 

tangannya  

- Nyeri diukur 
menggunakan skala 
Wong Bakerfaces 

dengan hasil 6 
(nyeri sedang). 

- Pasien terpasang 
hidrasi infus di 
tangan kiri D5 ½ 

NS 500ml+bicnat 
20cc selama 12 jam 

- Tangan kanan 
terpasang HDMTX 

sd 30/4 pukul 11.00 

DS: 

- Keluarga 
mengatakan pasien 
datang untuk 

melanjutkan 
kemoterapi sesuai 
protokol. 

DO:  

- Pasien menjalani 
kemoterapi minggu 
ke 16 

- MTX IT 12 mg 
Hari pertama 

MTX 1600 mg 
(10% dosis dalam 

30 menit, sisanya 
diberikan dalam 
23,5 

jam) 
10mg mulai 

diberikan pada jam 
ke-42 sejak infus 
HDMTX/IDMTX 

dimulai 
urin ¼ tablet / 

24 jam 

- Pasien terpasang 
hidrasi infus di 
tangan kiri D5 ½ 

Terpapar zat kimia 
toksik 

Risiko cedera 
(trauma 

vaskuler)(D.0136) 
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NS 500ml+bicnat 
20cc selama 12 jam 

- Tangan kanan 
terpasang HDMTX 
sd 30/4 pukul 11.00 
 

DS: 

- Pasien mengatakan  
merasa lemas dan 
tidak nafsu makan 

DO: 

- Pasien kemoterapi 
minggu ke 16,  

- Pasien nampak 
pucat 

- Hemoglobin : 11.9 
g/dL (9.6-15.6) 

- Leukosit : 12.4 
10^3 /UL(5.50-
17.50) 

- Trombosit : 275 
10^3 UL (150-450) 

- BB : 11.8 kg 

- TB: 89cm 

Faktor Psikologis : 

menurunnya nafsu 
makan efek 

samping 
kemoterapi 

Resiko defisit nutrisi 

(SDKI D.0012 Hal. 
42) 

C. Diagnosis Keperawatan 

1.  Nyeri akut berkaitan dengan Agen pencedera kimiawi (D.0077)  

2. Risiko cedera (trauma vaskuler) berkaitan dengan Penggunaan 

terapi intravena IV jangka panjang (D.0136) 

3.  Resiko defisit nutrisi berhubungan dengan menurunnya nafsu 

makan efek samping kemoterapi (D.0032) 
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D. Intervensi Keperawatan  

Nama pasien : An. RV             Ruang Asoka 

Barat 
No. Diagnosa Keperawatan Perencanaan 

Tujuan Rencana Tindakan 

1. Nyeri akut berkaitan dengan 
Agen pencedera kimiawi 
(D.0077) 
 

Tingkat nyeri (L.08066) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
3x24jam tingkat keluhan nyeri menurun dengan 
kriteria hasil: 

indikator awal target 

Keluhan Nyeri 4 2 
Sikap Protektif 4 2 

Ket :  
Skor 1 : menrun  
Skor 2 : cukup menurun  
Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  
Skor 5 : meningkat 
 

Observasi: 

- Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

- Identifikasi skala nyeri dan respon non verbal 

- Monitor keberhasilan terapi komplementer dan efek 

samping analgetik 

Terapeutik: 

- Berikan terapi distraksi bermain puzzle selama 15-30 

menit  

- Ciptakan lingkungan yang nyaman 

Edukasi: 

- Ajarkan teknik distraksi 

- Edukasi keluarga untuk memonitor nyeri dan 

berpartisipasi dalam terapi 

Kolaborasi: 

- - Kolaborasi pemberian Paracetamol 10 mgxBB, jika 

nyeri tidak tertahankan 
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2. Risiko disfungsi 
neurovaskuler perifer 
berkaitan dengan obstruksi 
vaskuler(D.0067) 
 

Neurovaskuler perifer (L.06051) 
Setelah diberikan tindakan keperawatan selama 
3x24 jam diharapkan neurovaskuler perifer 
meningkat dengan kiteria hasil: 

indikator awal target 

Sirkulasi vena 2 4 
Pergerakan 
ekstrimitas 

1 3 

Nyeri 4 2 
Ket :  
Skor 1 : menrun  
Skor 2 : cukup menurun  
Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  
Skor 5 : meningkat 

Manajemen sensasi perifer (I.06195) 

Observasi: 

- Identifikasi penyebab perubahan sensasi 

- identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- monitor perubahan kulit 

- Monitor adanya tromboplebitis dan tromboemboli vena 

Terapeutik: 

- hindari benda-benda yang berlebihan suhu nya 

(panas/dingin) 

Edukasi: 

- Anjurkan keluarga segera melapor bila terdapat 

gejala alergi atau ekstravasasi 

- Kolaborasi 

3. Risiko Defisit Nutrisi 
(D.0041) 
 

Status Nutrisi (L.03030)  
Setelah diberikan tindakan keperawatan 
keadekuatan asuan nutrisi untuk memenuhi 
kebutuhan metabolisme membaik dengan 
kiteria hasil: 

indikator awal target 

Porsi makan yang 
dihabiskan 

1 3 

Nafsu makan  1 3 

Membran mukosa 1 3 
Skor 1 : memburuk 
Skor 2 : cukup memburuk 
Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup membaik 
Skor 5 : membaik 

Manajemen Nutrisi (I.03119) 

Observasi  
- Monitor asupan makanan  

Terapeutik  
1) Lakukan oral hygiene sebelum makan  
2) Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 

Edukasi   
3) Anjurkan posisi duduk  
4) Ajarkan diet yang diprogramkan  
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E. Implementasi Keperawatan dan Catatan Perkembangan   

Nama pasien : An. RV             Ruang Asoka 

Barat 
Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Nyeri akut 
berkaitan dengan 
Agen pencedera 
kimiawi (D.0077) 
 

14.30 WIB  

- mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

- mengidentifikasi skala nyeri dan respon non 

verbal 

21.00 

S:  

- Pasien menjerit marah saat perawat menggantikan obat dan 

sempat menjerit saat obat kemoterapi masuk 

- Pasien meminta ibunya untuk meniup tangannya yang 

terpasang infus kemoterapi 

O:  

- Pasien rewel Ketika belum diberikan terapi distraksi saat obat 

kemoterapi masuk 

- Pasien terpasang hidrasi infus di tangan kiri D5 ½ NS 

500ml+bicnat 20cc selama 12 jam 

- Tangan kanan terpasang HDMTX sd 30/4 pukul 11.00 

- Pasien masih ragu bermain puzzle dan dibantu ayahnya, namun 

mau menunjuk potongan puzzle, sesekali masih rewel 

memanggil ibu nya dan tidak mau Bersama ayahnya 

- Pasien bersikap protektif dan melindungu tangannya yang 

terinfus 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 8 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 6 

18.05 

- mengidentifikasi skala nyeri dan respon 
non verbal 

- mengajarkan teknik distraksi  

- mengelola pemberian obat kemoterapi 

- Memberikan teknik nonfarmakologis 

Terapi distraksi bermain puzzle Ketika 
merasakan nyeri saat kemoterapi 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

A: Nyeri akut belum teratasi. 

indikator awal Capaian target 

Keluhan Nyeri 4 4 2 
Sikap Protektif 4 4 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Berikan terapi distraksi Kembali jika pasien merasakan nyeri 

saat kemoterapi 

TTD 

 
Vania 

 Rabu, 30 
April 2025 

08.00 

- Identifikasi skala nyeri dan respon non 
verbal 

- Edukasi keluarga untuk memonitor nyeri 
dan berpartisipasi dalam terapi  

 

10.00 

S:  

- Pasien sesekali meminta ibunya untuk meniup tangannya yang 

terpasang infus saat obat kemoterapi dimasukan 

O:  

- Pasien rewel Ketika belum diberikan terapi distraksi saat obat 

kemoterapi masuk 

- Pasien terpasang hidrasi infus di tangan kiri D5 ½ NS 

500ml+bicnat 20cc selama 12 jam 

- Tangan kanan terpasang HDMTX sd 30/4 pukul 11.00 

- Pasien masih nampak ragu bermain puzzle, namun mau 

menunjuk potongan puzzle, sesekali masih rewel memanggil 

ibu nya 

- Pasien bersikap protektif dan melindungu tangannya yang 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

terinfus 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 6 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 4 

A: Nyeri akut belum teratasi 

indikator awal Capaian target 

Keluhan Nyeri 4 3 2 
Sikap Protektif 4 3 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Lakukan terapi distraksi bermain puzzle kembali saat pasien 

nyeri ketika kemoterapi, berikan gambar puzzle sesuai 
keinginan pasien 

TTD 

 
Vania  

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.00 

- mengidentifikasi skala nyeri dan respon non 

verbal 

- Memonitor keberhasilan terapi 

komplementer dan efek samping analgetik 

- memberikan terapi distraksi bermain puzzle 

selama 15-30 menit  

- Melibatkan keluarga untuk memonitor nyeri 

dan berpartisipasi dalam terapi 

08.30 

S:  

- Pasien mengatakan tanganya mulai terasa kemeng tapi ingin 

bermain puzzle bergambar kendaraan. 

- Pasien mengatakan nyerinya tidak terlalu terasa saat bermain 

puzzle 

O:  

- Pasien nampak senang Ketika di perlihatkan puzzle baru 

berbentuk mobil damkar 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- Terpasang obat kemoterapi Leucovorin 10mg 

- Pasien mau bermain puzzle sendiri, sesekali dibantu ayahnya 

- Pasien nampak senang Ketika lebih dulu menyelesaikan puzzle 

dibanding ayahnya 

- Skala nyeri sebelum diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 4 

- Skala nyeri setelah diberikan terapi distraksi bermain puzzle 

mengggunakan skala Wong Bakeradalah 0 

A: Nyeri akut teratasi 

indikator awal Capaian target 

Keluhan Nyeri 4 2 2 
Sikap Protektif 4 2 2 

P:  

- Lanjutkan intervensi dan evaluasi berkala 

- Lakukan terapi distraksi bermain puzzle Bersama orang tua 
saat pasien nyeri ketika kemoterapi  

- Berikan puzzle yang berbeda agar pasien tidak merasa bosan 

dan terdistraksi dari rasa nyeri 
TTD 

 
Vania 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Risiko disfungsi 
neurovaskuler 
perifer berkaitan 
dengan obstruksi 
vaskuler(D.0067) 
 

15.00 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- mengidentifikasi penyebab perubahan 

sensasi 

21.30 
S: 
- Pasien menjerit marah saat perawat menggantikan obat dan 

sempat menjerit saat obat kemoterapi masuk 
- Pasien mengatakan terasa nyud-nyud dan kemeng di tangan 

dari infus hingga pundak saat obat kemoterapi masuk 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

18.00 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- mengidentifikasi penyebab perubahan 

sensasi 

- memonitor perubahan kulit 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli vena 

- - menganjurkan keluarga segera melapor 
bila terdapat gejala alergi atau 
ekstravasasi  

O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan perban 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien nampak melindungi dan mengelus-elus tangannya yang 

terpasang infus 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi sebagian  
indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 
Pergerakan 
ekstrimitas 

1 2 3 

Nyeri 4 4 2 
P:  

- Lakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- Anjurkan keluarga segera melapor bila terdapat gejala alergi 
atau ekstravasasi 

- Monitor adanya tromboplebitis dan tromboemboli vena 

- hindari benda-benda yang berlebihan suhu nya 
(panas/dingin) 

Ttd 

 
Vania 

 Rabu, 30 
April 2025 

08.45 

 - mengidentifikasi penyebab perubahan 

10.15 
S: 
- Pasien mengatakan tangannya masih kemeng dari infus hingga 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

sensasi 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- memonitor perubahan kulit 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli vena 

- menganjurkan keluarga segera melapor bila 

terdapat gejala alergi atau ekstravasasi 

pundak saat obat kemoterapi masuk namun masih bisa ditahan 
O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan perban 

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien terkadang nampak memijat tangannya 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

- Pasien mulai mau menggerakan tangannya yang terpasang infus 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi sebagian  

indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 

Pergerakan 
ekstrimitas 

1 3 3 

Nyeri 4 3 2 

Ket : 
Skor 1 : menurun  
Skor 2 : cukup menurun  
Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  
Skor 5 : meningkat 
P:  

- melakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- menganjurkan keluarga segera melapor bila terdapat gejala 
alergi, ekstravasasi tromboplebitis dan tromboemboli vena 

Ttd 

 
Vania 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.05 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli venaa 

- - menganjurkan keluarga segera melapor 
bila terdapat gejala alergi atau 
ekstravasasi 

09.10 
S: 
- Pasien mengatakan rasa nyeri dan pegal di tangan tidak terlalu 

terasa saat bermain puzzle 

O:  

- Terpasang infus ditangan kiri terifiksasi oleh spalk dan perban 

- Terpasang obat kemoterapi cyclofosfamid 350mg  

- Terpasang obat mesna 140mg drip 48cc dengan rate 2cc/h 

dalam syringepump 

- Tidak nampak tanda ekstravasasi 

- Pasien nampak lebih leluasa menggerakan tangannya 

- Tidak terdapat tanda-tanda phlebitis maupun emboli 

A: masalah Risiko disfungsi neurovaskuler perifer teratasi sebagian  
indikator awal capaian target 

Sirkulasi vena 2 3 4 
Pergerakan 
ekstrimitas 

1 3 3 

Nyeri 4 3 2 
Ket : 
Skor 1 : menrun  
Skor 2 : cukup menurun  
Skor 3 : sedang  
Skor 4 : cukup meningkat  
Skor 5 : meningkat 
P:  

- Lakukan identifikasi sensasi tajam atau tumpul 

- Anjurkan keluarga segera melapor bila terdapat gejala alergi 
atau ekstravasasi 

- Monitor adanya tromboplebitis dan tromboemboli vena 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

Ttd 

 
Vania 

Selasa, 29 

April 

2025 

 

Risiko defisit 
nutrisi (D.0041) 
 

14.30 
- mengidentifikasi makanan yang 
diprogramkan 
-     mengidentifikasi kemampuan menelan 

21.00 
S: 
- Pasien mengatakan mau makan lauknya saja 
- Keluarga mengatakan pasien merasa mual dan enggan makan 

O:  
- Makanan dimakan disuapi oleh ibu pasien 
- Pasien dalam posisi setengah duduk dan nampak lemas 
- Pasien menggeleng menolak Ketika ditawarkan makan 

beberapa suap nasi dan sayur. 

- Pasien minum menggunakan sedotan  

- Porsi makan pasien hanya habis 4 suapan 

- Hemoglobin: 11.9 

- Leukosit 12.4 

- Trombosit : 275 
A: masalah resiko defisit nutrisi teratasi sebagian  

indikator awal target Capaian 

Keinginan untuk makan 1 4 2 
Asupan makanan 1 4 2 

Asupan cairan 2 5 5 
Ket : 
Skor 1 : memburuk  
Skor 2 : cukup menurun 
Skor 3 : sedang 
Skor 4 : cukup membaik 
Skor 5 : membaik 
P:  

- Berikan makanan sesuai keinginan 

18.00 
- melakukan kebersihan tangan dan mulut 
sebelum makan 
- memberikan posisi duduk atau semi fowler 
saat makan 
- menyediakan sedotan, sesuai kebutuhan 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- Berikan makanan Favorit pasien 
Ttd 

 
Vania 

 Rabu, 30 
April 2025 

08.45 
- mengidentifikasi makanan yang 
diprogramkan 
- mengidentifikasi kemampuan menelan 
- membersihan tangan dan mulut sebelum 
makan 
- memberikan posisi duduk atau semi fowler 
saat makan 
- menyediakan sedotan, sesuai kebutuhan 
- berikan makanan dalam kondisi hangat 

10.15 
S: 
- Pasien mengatakan suka makan buah 
- Keluarga mengatakan pasien pagi ini sarapan habis setengah 

porsi 
O:  
- Pasien makan disuapi oleh ayah pasien 
- Pasien dalam posisi duduk sembari bermain handphone, 

sesekali menerima suapan papaya dari ayahnya yang diberikan 
oleh ahli gizi 

- Pasien minum menggunakan sedotan  
- Pasien minum air putih 250ml dan susu kotak 200ml 

A: masalah resiko defisit nutrisi teratasi sebagian  
indikator awal target Capaian 

Keinginan untuk makan 1 4 3 
Asupan makanan 1 4 3 

Asupan cairan 2 5 5 

P:  
- Berikan makanan sesuai keinginan/makanan Favorit pasien 

- Monitor asupan makanan pasien 
Ttd 

 
Vania 

Kamis, 1 
Mei 2025 

06.05 

- mengidentifikasi sensasi tajam atau tumpul 

09.30 
: 
- Pasien mengatakan tidak mau menghabhiskan makanannya 
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Hari/Tgl/ 

Jam 

Diagnosa 

Keperawatan 
Pelaksanaan 

Catatan Perkembangan 

Evaluasi (SOAP) 

- memonitor adanya tromboplebitis dan 

tromboemboli venaa 

- menganjurkan keluarga segera melapor bila 

terdapat gejala alergi atau ekstravasasi 

karena kenyang 
- Keluarga mengatakan pasien pagi ini sarapan habis lebih dari 

setengah porsi 
O:  
- Pasien makan disuapi oleh ayah pasien 
- Pasien makan dalam posisi duduk sembari bermain handphone 
- Pasien minum menggunakan sedotan  

- Pasien minum air putih 400ml dan susu kotak 200ml baru 
terminum setengah 

A: masalah resiko defisit nutrisi teratasi sebagian  

indikator awal target Capaian 

Keinginan untuk makan 1 4 3 
Asupan makanan 1 4 4 

Asupan cairan 2 5 5 
P:  

- Berikan makanan sesuai keinginan 

- Anjurkan makan kecil tapi sering 
Ttd 

 
Vania 
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