CLINICAL PATHWAY
PRE EKLAMPSIA 

Rumah Sakit Kelas B/C

	Nama Pasien           :
	………………..
	BB               :
	……………… Kg
	NO RM               :
	

	Jenis Kelamin          :
	………………..
	TB               :
	……………… Cm
	
	

	Tanggal Lahir          :
	………………..
	Tgl Masuk  :
	
	Jam masuk         :
	

	Diagnosis masuk    :
	………………..
	Tgl Keluar   :
	
	Jam keluar          :
	

	Penyakit Utama     :
	………………..
	ICD              :
	
	Lama rawat        :
	………….. hari

	Penyakit Penyerta  :
	………………..
	ICD              :
	
	Rencana rawat  :
	4  hari

	Komplikasi              :
	………………..
	ICD              :
	
	R.Rawat/Kelas  :
	…………  / ……….

	Tindakan                 :
	……………….
	ICD              :
	
	Rujukan              :
	Ya / Tidak

	
	Dietary Counseling and Surveillance
	ICD              :
	
	
	


	KEGIATAN
	URAIAN KEGIATAN
	HARI PENYAKIT
	KETERANGAN

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	HARI RAWAT 
	

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	1. ASESMEN AWAL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASESMEN AWAL MEDIS
	Pemeriksaan Dokter IGD
	
	
	
	
	
	
	
	Masuk via IGD

	
	Pemeriksaan Dokter Spesialis
	
	
	
	
	
	
	
	Masuk via Poli

	ASESMEN AWAL KEPERAWATAN
	Tekanan Darah Tinggi, Sakit Kepala, Usia Kehamilan, Riwayat Hipertensi, Oliguria, Gangguan Visual, Nyeri Epigastrium, sesak
	
	
	
	
	
	
	
	Perawat primer

	2. LABORATORIUM
	Darah tepi (Hb, Ht, jumlah leukosit, jumlah trombosit, jenis leukosit), Urine Lengkap, Ur, Cr, GDS, OT/PT, BT/CT
	
	
	
	
	
	
	
	Hari ke 4 urin lengkap

	3. RADIOLOGI/IMAGING 
	USG Kehamilan, EKG
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. KONSULTASI
	Internis
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Kardiologi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Anestesi
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. ASESMEN LANJUTAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a. ASESMEN MEDIS
	Dokter DPJP 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	b. ASESMEN KEPERAWATAN
	Tekanan Darah Tinggi, Sakit Kepala, Usia Kehamilan, Riwayat Hipertensi, Oliguria, Gangguan Visual, Nyeri Epigastrium, sesak
	
	
	
	
	
	
	
	Perawat primer

	c. ASESMEN GIZI
	Tenaga Gizi (dietesien / nutrisionist)
	
	
	
	
	
	
	
	Lihat Resiko malnutrisi melalui skrining gizi dan mengkaji data antropometri, biokimia, fisik/ klinis, riwayat makan termasuk alergi makanan termasuk alergi makanan serta riwayat personal. Assessmen dilakukan dalam waktu 48 jam. 

	d. ASESMEN FARMASI
	Telaah resep
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Rekonsiliasi obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.  DIAGNOSIS  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a.  DIAGNOSIS MEDIS
	Pre Eklampsia 
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  DIAGNOSIS KEPERAWATAN
	Pantau Tekanan Darah
	
	
	
	
	
	
	
	Mengacu pada SAK

	
	Bersihan jalan nafas inefektif
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Resiko Kejang
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Resiko nutrisi kurang/lebih dari kebutuhan
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Resiko terminasi kehamilan
	
	
	
	
	
	
	
	

	c.  DIAGNOSIS GIZI
	Perubahan nilai laboratorium berkaitan dengan gangguan hormon ditandai dengan proteinuria, tensi tinggi dan bengkak
	
	
	
	
	
	
	
	Diagnosa lain dapat timbul tergantung kondisi pasien

	
	Kelebihan intake mineral natrium berkaitan dengan kurangnya pengetahuan ditandai dengan intake makanan natrium
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. DISCHARGE PLANNING
	Informasi tentang keadaan dan kondisi kehamilan pasien saat ini dan Tanda-tanda Impending Eclamsia
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Informasi tentang Tehnik relaksasi dan Distraksi ( Penglihatan)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Informasi tentang tanda dan gangguan penglihatan
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Anjurkan pentingnnya pembatasan makanan yang tinggi karbohidrat, tinggi lemak dan minum minuman yang mengandung kafein
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Anjurkan untuk istirahat/Bedrest total dan atur posisi tidur miring kiri atau setengah duduk, hindari tidur posisi miring kanan dan telentang untuk meningkatkan suplai oksigen ke janin
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. EDUKASI TERINTEGRASI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a. EDUKASI/ INFORMASI MEDIS


	Penjelasan diagnosis dan komplikasi 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Rencana terapi 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pencegahan eksaserbasi 
	
	
	
	
	
	
	
	

	b. EDUKASI & KONSELING GIZI
	Menjelaskan makanan yang dianjurkan dan dihindari
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. EDUKASI KEPERAWATAN


	1. Bed Rest
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Pencegahaan kejang 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Pentingnya pengawasan tekanan darah 
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. EDUKASI FARMASI
	Informasi obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Konseling obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	PENGISIAN FORMULIR INFORMASI DAN   EDUKASI TERINTEGRASI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9 .TERAPI/ MEDIKAMENTOSA
a. INJEKSI
	Oksigen 
	
	
	
	
	
	
	
	

	b. 
	MgSO4 4gr 20% nolus
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Maintenance MgSO4
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ceftriaxone 1 gr
	
	
	
	
	
	
	
	

	c. CAIRAN INFUS
	IVFD D5% atau RL
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d. OBAT ORAL
	Nifedipin 3 x 10
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. TATA LAKSANA/INTERVENSI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a. TATA LAKSANA/INTERVENSI 

MEDIS
	a. Terminasi kehamilan bila:

b. ≥ 37 minggu

c. Tanda HELLP Syndrome

d. Tanda-tanda fetal distress
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  TATA LAKSANA/INTERVENSI 

KEPERAWATAN
	a. Bed Rest
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	b. Pantau resiko toksikasi MgSO4
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	c.  Pantau Hipertensi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	d. Pantau protein urin
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	e. Pantau konsultasi operasi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	c.  TATA LAKSANA/INTERVENSI GIZI
	Makanan rendah natrium
	
	
	
	
	
	
	
	Bentuk makanan dan kebutuhan disesuaikna dengan kondisi dan kemampuan pasien

	d.  TATA LAKSANA/INTERVENSI 

FARMASI
	Rekomendasi kepada DPJP
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. MONITORING& EVALUASI
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a.  DOKTER DPJP
	Visit dokter DPJP
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  KEPERAWATAN
	a. Monitoring Ku dan TTV
	
	
	
	
	
	
	
	Mengacu pada SAK

	
	b. Monitoring tanda-tanda toksikasi MgSO4
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	c. monitoring balance cairan dan deuresis
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	d. Monitoring asupan nutrisi
	
	
	
	
	
	
	
	

	c.  GIZI
	Asupan makanan
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d.  FARMASI
	Interaksi obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Monitoring Efek Samping Obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pemantauan Terapi Obat
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. MOBILISASI / REHABILITASI 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a.  MEDIS
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  KEPERAWATAN
	Miring Kanan kiri
	
	
	
	
	
	
	
	

	c.  FISIOTERAPI
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. OUTCOME/HASIL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a.  MEDIS
	Tekanan Darah Stabil normal
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Protein urin (-)
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  KEPERAWATAN
	a. TTV dalam batas normal
	
	
	
	
	
	
	
	Mengacu pada SAK

	
	b. Balance dan Diuresis baik
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	c. Bersihan jalan nafas kembali efektif
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	d. intoleransi aktifitas teratasi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	e. Cairan adekuat
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	f. Nutrisi adekuat
	
	
	
	
	
	
	
	

	c.  GIZI
	Asupan makan ≥ 80%
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d.  FARMASI 
	Terapi obat sesuai indikasi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Obat rasional
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.  KRITERIA PULANG
	Tekanan darah stabil dan protein urin (-)

Perdarahan post op (-)

Nyeri post op (-)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sesuai instruksi DPJP
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. RENCANA PULANG / 

EDUKASI PELAYANAN LANJUTAN
	Kontrol rutin untuk pemantauan tekanan darah 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pengobatan dan waktu kontrol pasien 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Diet cukup, istirahat cukup 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Resume medis
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Surat kontrol
	
	
	
	
	
	
	
	

	VARIAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_____-____-_____
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan 


Perawat Penanggung Jawab               


Pelaksana Verifikasi 

 (____________________)                        

(__________________)





 (______________)
Keterangan :
	
	Yang harus dilakukan 

	
	Bisa atau tidak 

	√
	Bila sudah dilakukan 


