[image: ]


STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR/ LEMBAR OBSERVASI
ELEKTROLIT CAIRAN : PEMASANGAN INFUS


Nama		    : …………………………………		Tanggal : ………………………………
NPM		    : …………………………………		Tingkat : ………………………………

	NO
	KEGIATAN
	HASIL
	KET.

	
	
	YA
	TIDAK
	

	1
	DEFINISI
· Pemasangan Infus adalah pemberian sejumlah cairan ke dalam tubuh melalui sebuah jarum ke dalam pembuluh vena (pembuluh balik) untuk menggantikan kehilangan cairan atau zat-zat makanan dari tubuh. Pemasangan infus dilakukan pada pasien yang memerlukan masukan cairan melalui intravena (parenteral) yang mengalami pengeluaran cairan atau nutrisi yang berat, dehidrasi, dan syok. 

· Pemasangan infus adalah memasukkan cairan atau obat langsung melalui pembuluh darah vena dalam jumlah banyak dan jangka waktu tertentu.
	
	
	

	2
	PRINSIP
· Aseptik 
	
	
	

	3
	TUJUAN
· Mempertahankan atau mengganti cairan tubuh yang mengandung air, elektrolit, vitamin, protein lemak, dan kalori yang tidak dapat dipertahankan secara adekuat melalui oral 
· Memperbaiki keseimbangan asam basa 
· Memperbaiki volume komponen-komponen darah 
· Memberikan jalan masuk untuk pemberian obat-obatan kedalam tubuh 
· Memberikan nutrisi parenteral pada saat sistem pencernaan di istirahatkan. 
· Memonitor tekanan vena central 
	
	
	

	4
	PERSIAPAN ALAT
· Bak istruman
· Iv line/ iv kateter sesuai dengan ukuran yang diperlukan
· Infuse set sesuai dengan ukuran
· Cairan infuse sesuai dengan kebutuhan
· Standar infuse
· kapas alkohol dalam tempat tertutup / alkohol spray / alkonol swab
· Bethadin dalam tempatnya
· Alkohol dalam tempatnya
· Sarung tangan bersih
· Plester
· Bengkok
· Gunting verband
· Perlak dan alas perlak
· Torniguet 
· Jam tangan
· Alat tulis 

Rumus Perhitungan Cairan Infus
Per menit :
Volume cairan total  X Faktor tetesan                  
               Waktu  X   (Menit)		                  =  tts/Menit 
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	PROSEDUR TINDAKAN
Melakukan Persiapan Alat Dan Lingkungan
· Persiapan alat dan bahan
· Mempersiapkan alat untuk pengkajian dan menyusunnya 
· Menyiapkan lingkungan yang aman
· Memberikan penjelasan tentang prosedur Tindakan
· Posisi klien diatur senyaman mungkin
· Mengatur agar penerangan baik
Melakukan Persiapan Klien
· Salam terapeutik
· Melakukan pendekatan dengan klien
· Identifikasi atau validasi klien
· Memperkenalkan diri pada klien
· Mempersiapkan psikologis klien
CARA KERJA
1. Cuci tangan
2. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan. 
3. Persiapkan terlebih dahulu plester. Plester dipotong sesuai dengan kebutuhan kemudian simpan diatas tutup bak instruman
4. Hubungkan cairan dan infuse set dengan menusukan kedalam botol infuse (cairan)
5. Isi cairan ke dalam infuse set dengan menekan bagian ruang tetesan hingga ruangan tetesan terisi sebagian dan buka penutup hingga selang terisi dan udara keluar, kemudian gantungkan standar infus
6. Cek adanya udara didalam selang
7. Letakan pengalas
8. Bengkok didekatkan
9. Memasang sarung tangan
10. Memilih posisi yang tepat untuk memasang infuse
11. Memilih vena yang tepat dan benar untuk pemasangan infuse
12. Lakukan pembendungan dengan  tourniquet
13. Disinfeksi vena yang akan dilakukan penusukan
14. Lakukan penusukan dengan arah lubang jarum ke atas
15. Cek apakah sudah mengenai vena (cirinya adalah darah keluar melalui jarum IV cateter
16. Tarik jarum IV cateter dan hubungkan dengan selang infuse
17. Tourniquet dilepas
18. Alirkan cairan secara perlahan
19. Memberi plester / fiksasi pada ujung plastic IV kateter tanpa menyentuh area penusukan
20. Memberi plester dengan benar dengan memperhatikan keamanan dari IV kateter agar tidak tercabut
21. Mengatur tetesan infuse sesuai dengan kebutuhan klien. Menggunakan jam tangan
22. Beri identitas  tanggal dan jam pemasangan pada plester di tangan klien dan pada selang infuse set dengan benar,
23. (catatan jangan memberikan identifikasi langsung diatas  pada daerah yang sudah dilakukan penusukan Iv kateter)
24. Membereskan alat
25. Cuci tangan di air mengalir
	
	
	

	6
	EVALUASI
· Berfokus pada masalah klien
· Penentuan prioritas terhadap  tujuan yang telah di identifikasi 
· Dapat diatasi dengan tindakan Keperawatan
· Mengkaji respon pasien dari  tindakan yang telah diberikan
· Melakukan tindakan sesuai prioritas Masalah
· Melakukan tindakan sesuai dengan rencana yang telah di buat
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	DOKUMENTASI
· Dokumentasi keperawatan dirumusakan sesuai dengan data
· Dokumentasi keperawatan terdiri dari 4 tahapan yaitu; Pengkajian dan analisa data, Intervensi, Implementasi, Evaluasi keperawatan
· Dokumentasi keperawatan disusun dengan benar dan akurat
· Pencantuman nama jelas perawat dan paraf
	
	
	





 Mahasiswa 								   Penguji 





( ………………………….. )						( ………………………….. )








image1.jpeg
 STIKES PERMATA NUSANTARA

SK. Mendikbud RI Nomor: 48/E/0/2021

& Jin. Perintis Kemerdekaan KM 02 Cianjur - 43211
® 089633332021-(0263) 5682477 () stikespernus.cianjur@gmail.com @ www.stikespernus.ac.id





