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PENGKAJIAN AWAL MEDISRAWAT INAP PENYAKIT PARU

PENGKAJAN AWAL MEDIS RAWAT INAP PENYAKIT PARU

Tal
27/12/2024
Jam

15.02
ALERGI
Tidak ada
Sumber Data:
Pasien

PENILAIAN NYERI

Skala nyeri
2

Tools:
CRIES

Wong Baker Faces
WONG BAKER FACES (DEWASA DAN ANAK >3 TAHUN)

Lamanyeri
1 hari
Wong Baker Faces (Dewasa dan Anak lebih dari 3 Tahun)
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NUMERIK
NUMERIK (USIA 10 TAHUN KE ATAS)
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Numerik (Usia 10 Tahun K eatas)

) Skala nyen menurut bourbanis

Nyeri Hilang Dengan
Minum Obat
ANAMNESA

Keluhan Utama
Sakit Perut
Batuk

Tidak

Batuk Darah
Tidak

Sesak nafas
Tidak
Dahak

Tidak

Nyeri dada
Tidak
Lain-Lain
Tidak ada
Keluhan Tambahan
Tidak ada
Demam

Tidak
Keringat malam
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Tidak

Nafsu makan/ BB menurun

Tidak

Badan/ Lemah

Tidak

Lain-Lain

Tidak ada

RIWAYAT PENYAKIT DAHULU DAN RIWAYAT PENGOBATAN

Riwayat Penyakit Dahulu(tahun)

Riwayat Penggunaan Obat

Kebiasaan
Merokok : Tidak / Ya Lama. . ...... tahun Banyak.......... batang/hari
Obat-obatan (di luar resep dokter): Tidak / Ya Jenis........... Lama.......... tahun

Alkohol : Tidak / Ya Jenis.......
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Anamnesa keluarga
PenderitaTB Paru: Tidak/Ya Siapa:.......
Riwayat Asma: Tidak / Ya Siapa:.......
Lain-Lan:........ Siapa:.......

Pemeriksaan fisik

Dilakukan

TANDA-TANDA VITAL

TANDA_TANDA VITAL

1. Keadaan Umum : Baik / Sedang / Buruk

2. Kesadaran: CM / CM lemah/ Sommolen / Sopor / Koma

3. Frekuens Pernafasan:.......... x/menit Saturasi oksigen (bilaterpasang) :

Status Gizi
Gizi baik
Kepala
Normal
Mata
Normal
THT

Normal
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Leher

Normal

Thoraks

Normal

Pulmo

Normal

Inspeksi

Simetris/ AsSmetris. ............
Palpasi

Perkusi
Auskultasi
Suara nafas
Suara tambahan
Ronchi
Lain-Lain
Tidak ada
Cor

S1,S2
Murmur
Abdomen

;\Iyeri tekan
;—Iepar

_Lien

-Lai n-Lain
Ekstremitas
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HASIL PEMERIKSAAN PENUNJANG SEBELUMNY A (Laboratorium , EKG, X-Ray dan Lain-lain)

DIAGNOSA KERJA
Diagnosa Utama
Diagnosa Tambahan
DIAGNOSA BANDING
TINDAKAN

Diagnosa Banding
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RENCANA TATALAKSANA INSTRUKSI (DENGAN TARGET TERUKUR)
1. Edukasi

?Y a(lsiedukasiterlampir
?Tidak

2. Pemeriksaan Penunjang Lanjutan (Diagnostik)

3. Edukasi

4. Nyeri )
( Khusus Nyeri Sedang - Berat
Non farmakologis:

5. Terapi
Farmakologis

6. Tindakan

7. Konsul




RM 2.1D

'

SRI PAMELA

RS SRI PAMELA
Jalan Jend. Sudirman

Nama

No. RM

: IKA DWI PRATIWI

Tanggal Lahir : 1998-04-19(L)

116754

8. Rencana Pemulangan

LamaRawatanhari
Alat BantuPulang : ?Perlu.......

?Tidak Perlu

Edukas

Ya(isi edukasi terlampir)
Alat Bantu Pulang

Tidak Perlu

Tebing Tinggi, 27 Desember 2024

B
A

dr. Muhammad Igbal, Sp. P



