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A. PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa	: Mila Febri Astutik
NIM			: G3A019186
Tanggal Pengkajian	: 28 November 2020
1. Identitas Pasien: 
Nama pasien		: Ny. I
Umur			: 60 Tahun
Jenis kelamin		: Perempuan
Suku/bangsa		: Indonesia
Agama			: Islam
Alamat			: Desa Ginggangtani 
Diagnosa medis		: Hipertensi
Tanggal pengkajian	: 28 November 2020
2. Identitas Penanggung Jawab:
Nama			: Tn. H 
Umur			:62 tahun 
Jenis Kelamin		:laki-laki
Pendidikan			:SD
Pekerjaan			:Swasta
Hubungan	dengan pasien	: Suami

B. RIWAYAT KESEHATAN
1. Keluhan Utama:
Pasien mengatakan kurang pengetahuan mengenai penyakitnya hipertensi. 
2. Riwayat Penyakit Sekarang: 
Pasien mengatakan kepala terasa pusing, nyeri kepala sampe ketengkuk, sering merasa kesemutan pada tangan dan badan terasa lemas. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 28 November 2020 jam. 07.20 Wib kepala terasa pusing, nyeri kepala sampe ketengkuk, sering merasa kesemutan pada tangan dan pasien tampak lemas, pasien tampak meringis menahan nyeri (P: nyeri bertambah saat aktivitas, Q: nyeri terasa seperti tertimpa beban berat, R:kepala sampai ke tengkuk S: skala nyeri 6, T: terus menerus) sehingga membuat pasien susah tidur, tidur hanya 4 jam sehari, didapatkan TD = 170/90 mmHg, Nadi =90x/menit, Suhu =37,50C, RR = 19x/menit. Pasien mengatakan tidak meminum obat sejak 10 bulan. Pasien mengatakan kurang pengetahuan mengenai penyakitnya hipertensi. Pasien mengatakan bosen mengkonsumsi obat hipertensi.
3. Riwayat Penyakit Dahulu:
Pasien mengatakan memiliki riwayat tekanan darah tinggi kurang lebih sudah 2  tahun.
4. Genogram:









Keterangan:
: Laki-laki
: Perempuan
: pasien
: Garis keturunan
: Tinggal dalam satu rumah
X	: Meninggal
5. Riwayat Kesehatan Keluarga
Pasien mengatakan ibunya memiliki riwayat hipertensi, pasien mengatakan keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat penyakit menular seperti TB, Hepatitis dan HIV/ AIDS.’
6. Riwayat Alergi
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi terhadap obat, makanan dan suhu.
C. POLA FUNGSIONAL 
1. Aspek fisik biologis
a. Nutrisi
Sebelum sakit: Pasien makan 3x sehari, makanan yang dikonsumsi tinggi garam, Makanan klien berupa nasi, sayur dan lauk, 1 porsi habis. Kemudian pasien minum8-10 gelas perhari (1500-2000cc) berupa air putih. BB: 56 kg,  TB: 155 cm.
Selama sakit: Pasien mengatakan pasien makan 3x sehari, pasien tetap mengkonsumsi makanan tinggi garam. Makanan yang dikonsumsi pasien berupa nasi, sayur dan lauk. Kemudian pasien minum 8-10 gelas perhari (1500-2000cc) bberupa air putih. BB: 53 kg, TB: 155 cm.
b. Pola Eliminasi
Sebelum sakit: BAB teratur setiap hari pada pagi hari. Bentuk dan warna feses lunak berwarna kuning kecoklatan.Buang air kecil lancar kurang lebih sebanyak 5-6 kali. Urine berwarna kuning jernih.
Selama sakit: BAB pasien 1x dalam sehari sekali. Warna feses kuning berbauk khas. Untuk buang air kecil pasien lancar sehari 5-6 kali sehari. Urine warna kuning jernih.
c. Pola Aktivitas
Sebelum sakit
1) Keadaan aktivitas sehari-hari
Pasien bekerja sebagai ibu rumah tangga. Dalam melakukan kegiatan sehari-hari meliputi mandi, makan, BAB/BAK dan berpakaian pasien melakukannya secara mandiri dan tidak menggunakan alat bantu.
2) Keadaan pernafasan
Pasien bernafas menggunakan hidung, pernafasan teratur, pasien tidak mengalami sesak nafas.
3) Keadaan kardiovaskuler
Pasien mengatakan tidak mempunyai penyakit jantung
Selama sakit 
1) Keadaan aktivitas sehari-hari
Pasien bekerja sebagai ibu rumah tangga. Dalam melakukan kegiatanya sehri-hari meliputi mandi, makan, BAB/BAK dan berpakaian pasien melakukannya secara mandiri dan tidak menggunakan alat bantu.
2) Keadaan pernafasan
Pasien bernafas menggunakan hidung, pernafasan teratur, pasien tidak mengalami sesak nafas.
3) Keadaan kardiovaskuler
Pasien mengatakan tidak mempunyai penyakit jantung
d. Keadaan istirahat tidur
Sebelum sakit: sebelum sakit kebutuhan istirahat tidur pasien tercukupi, pasien dalam sehari tidur 6-8 jam.
Selama sakit: Selama sakit pasien mengatakan dalam sehari tidur  4 jam sehari.
D. PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan umum
Kesadaran: Composmentis, GCS: Respon membuka mata (E) : 4 Respon motorik (M) : 6 Respon verbal: 5
2. Tanda Tanda Vital
TD = 170/90 mmHg
Nadi = 90x/menit
Suhu =37,50C
 RR = 19x/menit
3. Pengkajian nyeri: 
P : Nyeri bertambah saat aktivitas
Q : Nyeri terasa seperti tertimba beban berat 
R : Kepala sampai ketengkuk
S : Skala nyeri 6
T : Terus menerus
4. Kulit: Kulit lembab warna sawo matang, tidak terdapat lesi, petumbuhan rambut merata, turgor kulit baik.
5. Kepala: Mesocephal, rambut lurus, rambut putih dan rambut tertata rapi.
6. Mata: Konjungtiva tidak anemis, dilatasi pupil normal, reflek pupil baik, sklera tidak ikterik
7. Hidung: Normal dan simetris tidak terdapat lesi
8. Telinga: Kedua lubang telinga bersih tidak mengeluarkan cairan
9. Mulut: Mulut bersih, gigi tidak lengkap,mukosa bibir lembab, tidak berbau mulut.
10. Ekstremitas
a. Atas: Tangan kiri dan kanan bisa di gerakkan secara leluasa. Kekuatan otot 5
b. Bawah: Kedua telapak kaki kanan dan kiri tidak terjadi kelemahan, anggota gerak lengkap, tidak terdapat edema, kekuatan otot 5.
E. ANALISA DATA
	Data
	Problem
	Etiologi

	DS:
· pasien mengatakan merasa nyeri kepala dengan kondisinya saat ini sehingga sulit tidur dan tidur hanya 4 jam
· Pasien mengatakan nyeri kepala sampai ke tengkuk
· Pengkajian nyeri
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R : Kepala sampai ke tengkuk
S : Skala nyeri 6
T : Terus menerus
DO: 
· Mata sayu dan sering menguap
· Pasien tampak lemas
· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
	Nyeri Akut
	Agen Pencedera Fisiologis


	DS:
· Pasien mengatakan tidak meminum obat sejak  10 bulan yang lalu. 
· Pasien mengatakan kurang pengetahuan mengenai penyakitnya hipertensi.
· Pasien mengatakan bosen mengkonsumsi obat hipertensi.
DO:
· Kesadaran: Composmentis
· TTV :
TD: 170/90 mmHg
Nadi:90x/menit
Suhu: 37,50C
RR: 19x/menit
· Pasien gagal menerapkan program perawatan atau pengobatan dalam kehidupan sehari- hari
· Pasien masih mengkonsumsi makanan tinggi garam.
	Manajemen kesehatan tidak efektif
	Kompleksitas program perawatan/ pengobatan


F. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis (D.0077)
2. Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan Kompleksitas program perawatan/ pengobatan (D.0116)

G. INTERVENSI
	No
	Diagnosa
	Tujuan dan kriteria Hasil
	Intervensi

	1. 
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (D.0077)
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil:
· Keluhan nyeri menurun 
· Meringis menurun 
· Gelisah membaik
· Kesulitan tidur menurun 
· Frekuensi nadi membaik
· Pola nafas membaik
· Tekanan darah membaik
· Nafsu makan membaik
· Pola tidur membaik

	Manajemen nyeri  (1.08238)
Observasi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri 
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
5. Idenfikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri 
6. Identifikasi pengaruh nyeri pada kuaitas hidup 
7. Monitor keberhasilan terapi komplementer ynag sudah di berikan 
8. Monitor efek samping pengguna analgetik
Terapeutik:
1. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri ( mis. Suhu ruangan, pencahayaan,kebisingan) 
2. Fasilitasi istirahat dan tidur 
3. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam strategi meredakan nyeri 
Edukasi:
1. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
2. Jelaskan strategi meredakan nyeri 
3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 
4. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 
5. Ajarkan teknik non farmakologi untuk mengurangi nyeri 
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian analgetik , jika perlu 

	2. 
	Manajemen kesehatan tidak efektif berhubungan dengan Kompleksitas program perawatan/ pengobatan (D.0116)

	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam diharapkan perilaku kesehatan membaik dengan kriteria hasil: 
· Penerimaan terhadap perubahan status kesehatan meningkat
· Kemampuan melakukan tindakan pencegahan masalah kesehatan meningkat
· Kemampuan peningkatan kesehatan meningkat
· Pencapaian pengendalian kesehatan meningkat
	Edukasi program pengobatan (1.12441)
Edukasi: 
1. Identifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan 
Terapeutik:
1. Berikan dukungan untuk menjalani program pengobatan dengan baik dan benar
2. Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan pada pasien selama pengobatan
Edukasi:
1. Jelaskan manfaat dan efek samping pengobatan 
2. Ajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication)



H. [bookmark: _GoBack]IMPLEMENTASI
Sabtu, 28 November 2020
	Hari/tgl/jam
	No. DX
	Implementasi
	Respon
	TTD

	Sabtu,28 November 2020
08.00-08.15 WIB

	1. 
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kulitas, intensitas nyeri
· Mengidentifikasi skala nyeri
	DS: 
· pasien mengatakan merasa nyeri kepala dengan kondisinya saat ini sehingga sulit tidur dan tidur hanya 4 jam
· Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti  tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 6
T: Terus menerus 
DO: 
· Mata sayu dan sering menguap
· Pasien tampak lemas
· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
	Mila

	08.15-08.20
WIB
	
	· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
· Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
	DS: 
Pasien mengatakan kepala terasa pusing,di sertai nyeri, terus menerus, nyeri bertambah saat aktivitas
DO:
Pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, pasien tampak memegangi lokasi yang sakit
	

	08.20-08.30 WIB
	
	Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri
	DS:
Pasien kooperatif
DO: 
Mampu memahami penyebab dan pemicu nyeri yang di rasakan
	

	08.30-08.45 WIB
	2. 
	Mengidentifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan 
	DS: 
· Pasien mengatakan tidak meminum obat sejak 10 bulan yang lalu
· Pasien mengatakan kurang pengetahuan mengenai penyakitnya hipertensi. 
DO:
· Pasien masih mengkonsumsi makanan tinggi garam
· Kesadaran: composmentis
· TTV :
TD: 170/90 mmHg
Nadi:90x/menit
Suhu: 37,50C
RR: 19x/menit
	

	08.45-09.00 WIB
	
	Memberikan dukungan untuk menjalani program pengetahuan dengan baik dan benar
	DS:
Pasien mengatakan bersedia melakukan rendam kaki dengan air hangat
DO:
Pasien mematui pengobatan terapi rendam kaki dengan air hangat
	

	09.00-09.10 WIB
	
	· Melibatkan keluarga untuk memberikan dukungan dukungan pada pasien selama pengobatan
· Menjeaskan manfaat dan efek samping pengobatan
	DS: 
· Pasien mengatakan keluarga memberikan dukungan untuk diberikan terapi rendam kaki dengan air hangat unutk kesembuhan nya
· Pasien mengatakan bosen mengkonsumsi obat hipertensi.
DO:
Pasien dan keluarga tampak mengerti yang dijelaskan perawat.
	

	09.10 – 09.45 WIB
	
	Mengajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self- medication Misal. Terapi rendam kaki dengan air hangat).
	DS:
Pasien mengatakan bersedia untuk dilakukan rendam kaki dengan air hangat.
DO:
· Perawat memberikan rendam air hangat dengan memasukkan kaki pasien dalam baskom yang berisi air hangat sebatas mata kaki.
· Terapi rendam kaki dengan air hangat dilakukan selama 20-25 menit.
· Pasien tampak rileks
· Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
TD: 170/90 mmHg
Post: 
TD:160/90 mmHg
	


Minggu, 29 November 2020
	Hari/tgl/jam
	No. DX
	Implementasi
	Respon
	TTD

	Minggu,
29November
2020
08.00-08.15 WIB

	1. 
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kulitas, intensitas nyeri
· Mengidentifikasi skala nyeri
	DS: 
· pasien mengatakan sudah bisa tidur lebih lama tidur  jam 1malam bangun jam 5 pagi
· Pasien mengatakan nyeri kepala berkurang 
Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti  tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 4
T: Hilang timbul
DO: 
· Pasien tampak menguap
·  Pasien tampak memegangi kepala 
· Pasien tampak lemas
· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
	Mila

	08.15-08.25
WIB
	
	· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
· Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
	DS: 
Pasien mengatakan nyeri kepala berkurang, terus menerus, nyeri bertambah saat aktivitas
DO:
pasien tampak memegangi kepala, pasien tampak lemas
	

	09.10-09.30 WIB
	
	Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri
	DS:
Pasien kooperatif
DO: 
Mampu memahami penyebab dan pemicu nyeri yang di rasakan
	

	08.35-08.50 WIB
	2. 
	Mengidentifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan
	DS:
Pasien mengatakan  sedikit mengetahui tentang informasi mengenai penyakitnya
DO:
· Paisen terlihat sedikit mengurangi makanan yang tinggi garam
· Kesadaran : composmentis
· TTV :
TD:160/100mmHg Nadi:86x/menit
Suhu: 37,0C
RR: 19x/menit
	

	08.50-09.45
WIB
	
	Mengajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication. Misal. terapi rendam kaki dengan air hangat)
	DS:
Pasien mengatakan hari kedua bersedia untuk melakukan rendam kaki dengan air hangat untuk kesembuhan nya
DO:
- Perawat memberikan rendam air hangat dengan memasukkan kaki pasien dalam baskom yang berisi air hangat sebatas mata kaki.
 - Terapi rendam kaki dengan air hangat dilakukan selama 20-25 menit.
- Pasien tampak rileks
- Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
TD: 160/100 mmHg
Post: 
TD:150/90 mmHg
	


Senin, 30 November 2020
	Hari/tgl/jam
	No. DX
	Implementasi
	Respon
	TTD

	Senin, 30 November
2020
08.00-08.15 WIB

	1. 
	· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kulitas, intensitas nyeri
· Mengidentifikasi skala nyeri
	DS: 
· Pasien mengatakan sudah bisa tidur di siang hari jam 1  sampai 3 dan lanjut tidur di malam hari dari jam 12 sampai 5 total jam tidur 7 jam 
· Pasien mengatakan nyeri kepala sudah berkurang 
· Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 2
T: Hilang timbul 
DO: 
· Pasien tampak tidak sering menguap
· Pasien tampak rileks 
	Mila

	08.15-08.25
WIB
	
	· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
· Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
	DS: 
Pasien mengatakan nyeri kepala sudah berkurang, hilang timbul  nyeri saat aktivitas
DO:
Pasien tampak rileks
	

	08.35-08.50 WIB
	
	Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri
	DS:
Pasien kooperatif
DO: 
Mampu memahami penyebab dan pemicu nyeri yang di rasakan
	

	08.35-08.50 WIB
	2. 
	Mengidentifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan
	DS: 
Pasien mengatakan  sudah mengerti tentang informasi mengenai penyakitnya
DO: 
· Paisen terlihat sedikit mengurangi makanan yang tinggi garam
· Kesadaran : composmentis
· TTV :
TD:150/90 mmhg Nadi:82x/menit
Suhu: 36,50C
RR: 20x/menit
	

	08.50-09.45
WIB
	
	Mengajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication. Misal. terapi rendam kaki dengan air hangat)
	DS: 
Pasien mengatakan hari ke tiga bersedia unutk dilakukan rendam kaki dengan air hangat
DO: 
· Perawat memberikan rendam air hangat dengan memasukkan kaki pasien dalam baskom yang berisi air hangat sebatas mata kaki.
· Terapi rendam kaki dengan air hangat dilakukan selama 20-25 menit.
· Pasien tampak rileks
· Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
TD: 150/90 mmHg
Post: 
TD:130/90 mmHg
	



I. EVALUASI
Sabtu, 28 November 2020
	No Diagnosa
	Tanggal & waktu
	Evaluasi
	TTD

	1. 
	Sabtu, 28 November 2020

	S: 
· pasien mengatakan merasa nyeri kepala dengan kondisinya saat ini sehingga sulit tidur dan tidur hanya 4 jam
· Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 6
T: Terus menerus 
O: 
· Mata sayu dan sering menguap
· Pasien tampak lemas
· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
· Terapi rendam kaki dengan air hangat:
A: 
Masalah nyeri akut belum teratasi 
P: 
Lanjutkan intervensi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kulitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri
	Mila

	2. 
	
	S:
-	Pasien mengatakan tidak meminum obat sejak  10 bulan yang lalu. 
-	Pasien mengatakan kurang kurang pengetahuan mengenai penyakitnya hipertensi.
-	Pasien mengatakan bosen mengkonsumsi obat hipertensi.
O:
· Pasien masih mengkonsumsi makanan tinggi garam.
· Kesadaran: composmentis
· TTV :
TD: 170/90 mmHg
Nadi:90x/menit
Suhu: 37,50C
RR: 19x/menit 
· Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
TD: 170/90 mmHg
Post: 
TD:160/90 mmHg
A:
Masalah Manajemen kesehatan tidak efektif belum teratasi
P:
Lanjutkan Intervensi:
1. Identifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan 
2. Berikan dukungan untuk menjalani program pengobatan dengan baik dan benar
3. Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan pada pasien selama pengobatan
4. Jelaskan manfaat dan efek samping pengobatan 
5.	Ajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication)
	



	Minggu, 29 November 2020
	No Diagnosa
	Tanggal & waktu
	Evaluasi
	TTD

	1. 
	Minggu, 29 November 2020

	S:
· pasien mengatakan sudah bisa tidur lebih lama tidur  jam 1malam bangun jam 5 pagi
· Pasien mengatakan nyeri kepala berkurang 
· Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti  tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 4
T: Hilang timbul 
O: 
· Pasien tampak menguap
·  Pasien tampak memegangi kepala 
· Pasien tampak lemas
· Wajah pasien tampak meringis kesakitan
· Terapin rendam kaki dengan air hangat:
A: 
Masalah nyeri akut  teratasi sebagian 
P: 
Lanjutkan intervensi:
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kulitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Jelaskan penyebab dan pemicu nyeri
	Mila

	2. 
	
	S:
Pasien mengatakan sedikit mengetahui tentang informasi mengenai penyakitnya
O:
· Paisen terlihat sedikit mengurangi makanan yang tinggi garam
· Kesadaran : composmentis
· TTV :
TD:160/100mmHg
 Nadi:86x/menit
Suhu: 37,0C
RR: 19x/menit
· Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
TD: 160/100 mmHg
Post: 
TD:150/90 mmHg
A: 
Masalah  Manajemen kesehatan tidak efektif teratasi sebagian
P: 
Lanjutkan Intervensi:
1.	Identifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan 
2.	Ajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication)
	  



	Senin, 30 November 2020
	No Diagnosa
	Tanggal & waktu
	Evaluasi
	TTD

	1. 
	Senin, 30 November 2020

	S: 
· Pasien mengatakan sudah bisa tidur di siang hari jam 1  sampai 3 dan lanjut tidur di malam hari dari jam 12 sampai 5 total jam tidur 7 jam 
· Pasien mengatakan nyeri kepala sudah berkurang 
· Pengkajian nyeri:
P: Nyeri bertambah saat beraktivitas 
Q: Nyeri terasa seperti tertimpa beban berat
R: Kepalasampai ke tengkuk
S: Skala nyeri 2
T: Hilang timbul
O: 
· Pasien tampak tidak sering menguap
· Pasien tampak rileks 
A: 
Masalah nyeri akut  teratasi sebagian
P: 
Pertahankan  intervensi:
1. Anjurkan terapi rendam kaki dengan air hangat
2. Melakukan terapi mandiri
3. Minum obat anagfesik , jika perlu
	Mila

	2. 
	
	S:
Pasien mengatakan  sudah mengerti tentang informasi mengenai penyakitnya
O: 
· Pasien bersedia diet rendam garam
· Kesadaran : composmentis
· TTV :
TD:150/100 mmhg 
Nadi:82x/menit
Suhu: 36,50C
RR: 20x/menit
· Terapi rendam kaki dengna air hangat:
Pre: 
 TD: 150/90 mmHg
Post: 
TD:130/90 mmHg
A: 

Masalah   Manajemen kesehatan tidak efektif  teratasi sebagian
P:
Lanjutkan Intervensi:
1. Identifikasi pengetahuan tentang pengobatan yang direkomendasikan 
2. Ajarkan kemampuan melakukan pengobatan mandiri (self-medication)
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