
i 
 

 

ASUHAN KEPERAWATAN STROKE NON HEMORAGIK  

PADA KLIEN NY. E DI RUANG RUBY (SARAF) RUMAH SAKIT 

DR.H.MOCH ANSARI SALEH BANJARMASIN  

 

Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Kelulusan 

Pada Program Studi D.3 Keperawatan 

 

 

 

 

 

 

 

Oleh : 

MISNATUL HUSNA 

NPM. 1614401120180 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH BANJARMASIN 

FAKULTAS KEPERAWATAN DAN ILMU KESEHATAN 

PROGRAM STUDI D.3 KEPERAWATAN 

BANJARMASIN, 2018 



ii 
 

 
 

  

 

 



iii 
 

 

  

 



iv 
 

KATA PENGANTAR 

 

 

Dengan puji dan syukur ke hadirat Allah Swt atas berkah, rahmat dan hidayah-

Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan tugas laporan ujian akhir program 

Diploma 3 Ahli Madya Keperawatan yang diajukan sebagai salah satu syarat 

kelulusan, dengan judul Karya Tulis Ilmiah ” Asuhan Keperawatan Stroke Non 

Hemoragik pada  Pasien Ny. E  di Ruang Ruby  (Saraf) Rumah Sakit Dr.H.Moch 

Ansari Saleh Banjarmasin” yang diajukan sebagai salah satu syarat kelulusan. 

 

Dalam proses penulisan dan pelaksanaan Asuhan Keperawatan ini tentunya tidak 

lepas dari bantuan dan dukungan dari berbagai pihak. Oleh sebab itu, pada 

kesempatan ini penulis mengucapkan terimakasih atas bantuan serta bimbingan 

dari semua pihak, dan tidak lupa penulis menyampaikan terima kasih yang 

sebesar-besarnya kepada : 

1. Bapak M.Syafwani,S.Kp.,M.Kep,Sp.Jiwa selaku Dekan Fakultas Keperawatan 

dan Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah Banjarmasin.  

2. Ibu Noor Amaliah, Ns., M.Kep selaku Ketua Program Studi D.3 Keperawatan 

Reguler dan Kelas Internasional Fakultas Keperawatan dan Ilmu Kesehatan 

Universitas Muhammadiyah Banjarmasin. 

3. Bapak Yustan Azidin, Ns., M.Kep selaku pembimbing materi dan sistematika 

penulisan yang telah memberikan masukan dan saran sekaligus sebagai 

penguji I Ujian Akhir Program D.3 Keperawatan Reguler Uvinersitas 

Muhammadiyah Banjarmasin. 

4. Ibu Sri Rahayu M. Farm,Apt selaku pembimbing sistematika penulisan dan 

materi yang telah memberikan  masukan dan arahan sekaligus sebagai penguji 

II Ujian Akhir Program D.3 Keperawatan Reguler Universitas 

Muhammadiyah Banjarmasin. 

5. Diklat Rumah Sakit Dr.H.Moch Ansari Saleh Banjarmasin dan atas 

bantuannya dalam pengambilan prevalensi data kasus. 



v 
 

6. Kepala ruangan dan seluruh Staf ruang Ruby  (Saraf). 

7. Seluruh Dosen dan staf Fakultas Keperawatan dan Ilmu Kesehatan Universitas 

Muhammadiyah Banjarmasin. 

8. Perpustakaan Universitas Muhammadiyah Banjarmasin yang telah banyak 

memberikan kesempatan untuk menggali literatur ilmu pengetahuan. 

9. Orang tua yang saya sayangi, Adik dan Keluarga yang selalu memberikan 

do’a, semangat, serta dukungannya baik moril maupun materil. 

10. Teman-teman satu Almameter, khususnya kelas B Program Studi D.3    

Keperawatan Reguler. 

11. Kepada sahabat-sahabat yang telah memberikan dukungan serta semangat. 

12. Semua pihak yang turut membantu penulis dalam menyelesaikan tugas akhir. 

 

Dalam pembuatan laporan ini penulis menyadari adanya keterbatasan kemampuan 

yang dimiliki sehingga dalam penyusunan laporan ini jauh dari kesmpurnaan, 

untuk itu penulis sangat mengharapkan saran dan kritik dari pembaca yang 

sifatnya membangun guna menyempurnakan isi laporan ini. 

 

Harapan penulis semoga laporan ini bermanfaat bagi pembaca dan mempunyai 

nilai ibadah.  Amin Ya Rabbal Alamin. 

 

 

Banjarmasin,   Juli 2018 

 

 

Penulis 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

 

DAFTAR ISI 

 

 

HALAMAN SAMPUL ............................................................................................ i 

LEMBAR PERSETUJUAN PEMBIMBING .................................................. ...... ii 

LEMBAR PENGESAHAN PENGUJI ... .............................................................. iii 

KATA PENGANTAR .................. ........................................................................ iv 

DAFTAR ISI .......................................................................................................... vi 

DAFTAR TABEL ................................................................................................. vii 

DAFTAR GAMBAR ..........................................................................................  viii 

DAFTAR LAMPIRAN ......................................................................................... .ix 

BAB 1    PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang ................................................................................................... 1 

1.2 Tujuan Umum .................................................................................................... 5 

1.3 Tujuan Khusus  .................................................................................................. 5 

1.4 Manfaat .............................................................................................................. 6 

1.5 Metode Penulisan ............................................................................................... 7 

1.6 Sistematika Penulisan......................................................................................... 7 

BAB 2    TINJAUAN TEORITIS ASUHAN KEPERAWATAN 

2.1Tinjauan Teoritis Medis Stroke Non Hemoragik................................................8 

2.2 Tinjauan Teoritis Asuhan Keperawatan Stroke Non Hemoragik……………30 

BAB 3    HASIL ASUHAN KEPERAWATAN 

3.1 Gambaran Kasus .............................................................................................. 47 

3.2 Analisa Data dan Diagnosis Keperawatan ....................................................... 66 

3.3 Intervensi .......................................................................................................... 69 

3.4 Implementasi .................................................................................................... 72 

3.5 Evaluasi ............................................................................................................ 74 

3.6 Catatan Perkembangan ..................................................................................... 78 

BAB 4    PENUTUP 

4.1 Simpulan .......................................................................................................... 92 

4.2 Saran ................................................................................................................. 93 

DAFTAR RUJUKAN ............................................................................................ 95 

LAMPIRAN-LAMPIRAN 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

DAFTAR TABEL 

 

2.1   Fungsi-Fungsi Saraf  Kranial......................................................... 11 

3.1   Pemeriksaan nervus....................................................................... 50 

3.2   Pemeriksaan refleks....................................................................... 56 

3.3   Hasil Pemeriksaan Laboratorium..................................................  58 

3.4   Hasil Pemeriksaan Gula Darah Lengkap....................................... 58 

3.5   Daftar  Terapi Obat........................................................................ 60 

3.6   Analisis Data.................................................................................. 66  

3.7   Intervensi.......................................................................................  69  

3.8   Implementasi.................................................................................. 72 

3.9   Evaluasi ……................................................................................. 74  

3.10 Catatan Perkembangan................................................................... 78 

3.11 Catatan Perkembangan Home Care...............................................  90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

 

DAFTAR GAMBAR 

 

2.1 Anatomi Otak....................................................................................... 8 

2.2 Patofisiologi Stroke Non Hemoragik..................................................  26 

3.1 Genogram…......................................................................................... 48 

3.2 Hasil foto rontgen................................................................................. 59 

3.3 Hasil EKG…………………………………………………………… 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

 

DAFTAR LAMPIRAN 

 

Lampiran  

1. Tingkat kesadaran 

2. Glasgow  Coma Scale (GCS) 

3. Skala kekuatan otot 

4. Skala aktivitas 

5. Skala intensitas nyeri 

6. Fungsi- fungsi saraf kranial 

7. Lembar surat izin pengambilan data kasus 

8. Lembar surat pengantar dan data kasus 

9. Lembar satuan acara penyuluhan dan leaflet stroke non hemoragik 

10. Lembar absensi dinas dan Persetujuan Pasien 

11. Lembar konsultasi pembimbing 

12. Daftar riwayat hidup 

13. Surat bimbingan 

 

 

 


