
RESUME KEPERAWATAN GAWAT DARURAT 
 

  
   

Nama Siswa​ ​ ​ : 

Stambuk​ ​ ​ :  

Ruangan​ ​ ​ :  

Tanggal Pengkajian​:  
 
  
   

I.          IDENTITAS KLIEN 

∙         Nama​ ​ : ​ ​ ​             No. Reg.​  :  

∙         Umur​ ​ :​ ​ ​             Tgl. MRS​  :  

∙         JenisKelamin​ :​ ​ ​             Diagnosa​  :  

∙         Suku/Bangsa​ :​ ​ ​ ​  

∙         Agama​ ​ :  

∙         Pekerjaan​ ​ :  

∙         Pendidikan​ ​ :  

∙         Alamat​ ​ :  

∙         Penanggung​ :  

 

II.​​ TRIAGE 

∙     Riwayat Sebelum Sakit 

∙      Penyakit berat yang pernah diderita​ :  

∙      Obat-obat yang biasa dikonsumsi​ :  

∙      Kebiasaan berobat​ :  

∙      Alergi​ :​ 

∙    Riwayat Penyakit Sekarang 

∙      Keluhan utama MRS ​ :  



∙      Keluhan utama saat ini​ :  

∙    Tanda-tanda vital, TB dan BB 

TD​ :  

S ​ :  

N ​ :  

R​ :  

III. ​ PENGKAJIAN 

∙​ Pengkajian primer 

​ Airway​ :  

​ Breathing​ :  

​ Circulation​ : 

​ Disintegrity​ :  

​ Eksposure​ :  

∙      Pengkajian sekunder 

​ Anamnesa​ ​ :  

​ Kepala​ ​ :  

​ Mata​ ​ :  

​ Hidung ​ ​ :  

​ Mulut & Tenggorokan  ​ :  

​ Dada & Paru-paru​ :  

​ Jantung & Sirkulasi​ :  

​ Napas​ A  ​ :  

​ ​                ​ P ​ :  

​ ​ P ​ :  

Genetalia dan reproduksi ​ :  

Status neurologis ​ :  

Extremitas​ ​ ​ :  

IV. ​ TERAPI MEDIKASI:  

 

 

 

V.​ ​ ANALISA DATA  

DATA MASALAH 



∙         DS : 

 

 

 

 

∙         DO : 

 

 

 

 

    VI.​ DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1.      Nyeri berhubungan dengan trauma kepala 

 
 
 

 VII.          RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 

NO & TGL DIAGNOSA DAN 

KRITERIA HASIL 
INTERVENSI RASIONAL 

20-06-12 

1.        

 

Nyeriberhubungandengan 

trauma kepala 

∙      Kriteriahasil: 

∙     Nyerihilang / berkurang 

∙     Skalanyeri (0) 

∙     TTV normal 

∙     

Kliennampakrileksdantena

ng 

∙     Kliennampak ceria 

 

1.      Kajitingkat, 

lokasidankarakteristik

nyeri 

2.      Observasi TTV 

 

 

 

 

 

3.      Berikanposisi yang 

nyamanpadaklien 

 
 

4.      

Anjurkanteknikrelaks

asitariknapasdalam 

 

 

1.      

Untukmengetah

kaladanlokasiny

2.      

Untukmengetah

danyakeadaanp

ogispadaklien 

3.      

Untukmembuat

ntenangdanrilek

4.      

Untukmenguran

yeri yang dirasa

5.      

Untukmenetrali

yeri y

dirasakanklien 



5.      

Kolaborasipemberian

analgetik 

  

VIII.               IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

NO.DX 

& JAM 
IMPLEMENTASI DAN HASIL EVALUASI 

21.15wit

a 

      1.  

 

1.      Mengkajitingkatdanlokasinyeri 

Hasil : skalanyeri 7-10 (berat) 

lokasinyeripadadaerahkepala 

2.      Mengobservasi TTV 

Hasil : 

TD : 120/90 mmHg 

S    : 36,5 0C 

N    : 60 x/i 

P     : 20x/i 

3.      Memberikanposisi yang nyamanpadaklien 

Hasil : 

klientetapdalamposisiterlentangselamaberada 

di ruangtindakan 

4.      Menganjurkanteknikrelaksasitariknapasdalam 

Hasil : klienmengikutianjuran yang diberikan 

5.      Penatalaksanaapemeberiananalgetik 

Hasil : Lidocaine 1 ampul 

       Keterolac 1 ampul/8 jam/IV 

       Ranitidin 1ampul/8 jam/IV 

 

 


