PRESENTASI KASUS
Tanggal                   : 19 Juni 2001 

Nama mahasiswa    : Debby Budihardja 

NIM                        : 030 97 031      


IDENTITAS

PASIEN 

Nama lengkap                 : Anggia Dwi Wulandari                      Suku bangsa : Sunda

Tanggal lahir ( umur )     : 6 agustus 1995 ( 6 tahun 10 bulan )   Agama          : Islam     

Jenis kelamin                   : Perempuan                                         Pendidikan    : SD kelas 1

Alamat                             : Perum Villa Balaraja Blok H7 no 8   

ORANG TUA / WALI

Ayah 

Nama lengkap                : Wawan Setiawan                                Agama         : Islam    

Tanggal lahir ( umur )    : 26 Mei 1963 ( 39 tahun )                    Pendidikan   : S1

Suku bangsa                   : Sunda                                                   Pekerjaan    : Guru 

Alamat                            : Perum Villa Balaraja Blok H7 no 8    Penghasilan :  Rp.1. 000.000 / bulan

Ibu 

Nama lengkap                : Rita                                                      Agama         : Islam    

Tanggal lahir ( umur )    : 16 September 1970 ( 33 tahun )          Pendidikan   : SLTA

Suku bangsa                   : Sunda                                                   Pekerjaan    : Ibu rumah tangga

Alamat                            : Perum Villa Balaraja Blok H7 no 8    Penghasilan :  Rp.                 / bulan

Hubungan dengan orang tua : Anak kandung 

RIWAYAT PENYAKIT

Keluhan utama 

Timbul bercak kemerahan pada kulit sejak 1 hari SMRS

Keluhan tambahan

Batuk yang bertambah parah dan pilek sejak 4 hari SMRS

Mencret dan muntah sejak 3 hari SMRS

Demam sejak 5 hari sebelum masuk Rumah sakit ( SMRS)

Riwayat perjalanan penyakit ( Dinilai secara lengkap, rinci, kronologis, dan jelas )

Os, perempuan , 6 tahun 10 bulan, datang dengan keluhan timbul bercak bercak kemerahan pada kulit sejak 1 hari SMRS. Bercak pertama kali timbul di daerah wajah, kemudian menyebar ke leher, perut dan tangan. Bercak disertai dengan rasa gatal yang terus menerus, tetapi tidak terasa sakit. 

5 hari SMRS, os demam. Demam terjadi tiba tiba dan terus menerus. Os menjadi lemas dan tidak nafsu makan 

4 hari SMRS , os batuk dan pilek. Pilek disertai dengan ingus yang encer, bening, dan menetes. Tidak disertai dengan bersin bersin dan hidung tersumbat. Batuk terjadi tiba tiba dan semakin lama semakin sering. Batuk berdahak, tetapi dahak tidak bisa dikeluarkan. Batuk disertai dengan rasa gatal pada tenggorokan  dan bila batuk dada os terasa sakit. Os tidak merasa sesak. 
3 hari SMRS, os merasa mual sehingga setiap kali makan selalu dimuntahkan kembali. Muntah berisi makanan yang baru saja dimakan. Pada saat yang bersamaan os juga mengalami diare , + 3 – 4  x sehari , faeces encer, ampas +, darah - , lendir -. Setiap kali BAB, yang keluar hanya sedikit ( + 100 cc )

RIWAYAT KEHAMILAN DAN KELAHIRAN 

KEHAMILAN    

Perawatan antenatal 
Ibu os rajin memeriksakan kehamilannya ke bidan di RS Bersalin

Penyakit kehamilan
Tidak ada 

KELAHIRAN

Tempat kelahiran
Rumah bersalin 

Penolong persalinan 
Bidan 

Cara persalinan
Spontan 

Masa gestasi
Cukup bulan 

Keadaan bayi


Berat badan lahir       : 3400 gram


Panjang badan lahir   : 51 cm


Lingkar kepala           : tidak tahu


Langsung menangis


Kelainan bawaan       : Tidak ada 

RIWAYAT PERKEMBANGAN

Pertumbuhan gigi pertama : 6 bulan 

Palkomotor

* Tengkurap  :   4  bulan              * Berjalan                        :  11  bulan

* Duduk        :   5   bulan             * Berbicara                       :  10 bulan

* Berdiri        :   9   bulan             * Membaca dan menulis :   4 tahun

RIWAYAT IMUNISASI

VAKSIN
DASAR ( UMUR )
ULANGAN ( UMUR )

BCG
0 bulan






DPT / DT
(
(





Polio
(
(





Campak 
9 bulan






Hepatitis B
(
(
(




MMR







TIPA







RIWAYAT MAKANAN

Umur ( bulan )
ASI / PASI
Buah / Biskuit
Bubur susu
Nasi tim

0 – 2
(




2 – 4
(




4 – 6
(

(


6 – 8
(
(

(

8 – 10
(
(

(

10 - 12
(
(

(

Umur lebih dari 1 tahun 

Jenis makanan
Frekuensi dan jumlahnya

Nasi / pengganti
3 x sehari

Sayur
3 x sehari

Daging 
3 x sehari

Telur
Kadang kadang

Ikan
Kadang kadang

Tahu
Kadang kadang

Tempe
Kadang kadang

Susu ( merk / takaran )
Dancow, 2 x sehari

Lain lain


RIWAYAT PENYAKIT YANG PERNAH DIDERITA

Tidak ada 

RIWAYAT KELUARGA

Corak reproduksi 

No
Tgl lahir ( umur )
Jenis kelamin
Hidup
Lahir mati
Abortus
Mati (sebab)
Keterangan kesehatan

1.
15 Juli 1991 ( 11 tahun ) 
Perempuan 
(



Sehat

2.
6 Agustus 1995

( 6 tahun 10 bulan )







Data keluarga


Ayah / wali
Ibu / wali

Perkawinan ke
1
1

Umur saat menikah
20 tahun
27 tahun

Konsanguinitas
-
-

Keadaan kesehatan / penyakit bila ada

Aritmia jantung

Riwayat penyakit dalam keluarga

Kakek dari pihak ayah menderita sakit jantung

Nenek dari pihak ibu menderita Diabetes melitus

Buyut perempuan dari pihak ibu menderita Diabetes Mellitus

Riwayat penyakit pada anggota keluarga lain / serumah

 Tidak ada 

DATA PERUMAHAN

Kepemilikan rumah

Rumah miLik orang tua

Keadaan rumah
Ukuran 9 x 5 meter, kamar mandi didalan

Air dari sumur. Jarak sumur ke septic tank + 10 meter 

Lantai dari ubin

Keadaan lingkungan
Kebersihan lingkungan baik

PEMERIKSAAN FISIK



Tanggal  : 16 Juni 2002                         

                Jam : 09.00

PEMERIKSAAN UMUM
Keadaan umum


Os tampak sakit sedang, os tenang

             Kesadaran : Compos mentis

Tanda vital

     Frekuensi nadi     : 100 x / menit

     Tekanan darah     : 90 / 70 mm Hg

     Frekuensi napas   : 40 x / menit

     Suhu tubuh           : 37,2 o C 

Data antropometri

     Berat badan 
 : 21 kg







    Tinggi badan : 








PEMERIKSAAN SISTEMATIS
Kepala 

· Bentuk dan ukuran

Normocephali

· Rambut dan kulit kepala

Rambut hitam, lebat, distribusi merata, tidak mudah dicabut

· Mata

Pupil bulat, isokor, Refleks cahaya langsung + / +, Refleks cahaya tidak langsung + / +

Conjunctiva hiperemis + / +

Sklera ikterik - / -

· Telinga

Normotia, Liang telinga lapang, hiperemis -, serumen -

· Hidung

Septum lurus di tengah , sekret - / -

· Bibir

Bibir kering -, cyanosis - , pucat –

· Gigi geligi

· Mulut

Mukosa buccal enanthem +

· Lidah

Coated tongue -

· Tonsil

T1 – T1 tenang

· Faring

Arcus faring simetris, dinding faring hiperemis - , post nasal drips -

Leher 

      Trachea lurus di tengah 

      Tampak rash makulopapuler pada seluruh leher

Toraks 

Dinding toraks

Dinding thoraks simetris dalam keadaan statis dan dinamis

Tampak rash pada seluruh permukaan thoraks

Paru
Inspeksi     : Dada simetris dalam keadaan statis dan dinamis

Palpasi      : Vokal fremitus simetris pada kedua hemithoraks

Perkusi      : Sonor

Auskultasi : Suara nafas vesikuler, Rhonci - / - , Wheezing - / -

Jantung
Inspeksi     : Ictus cordis tidak terlihat  

Palpasi       : Ictus cordis teraba pada ICS V, medial midclavicula kiri   

Perkusi      :  Batas kanan jantung



  Batas atas jantung



  Batas terkiri jantung 

Auskultasi : S1 – S2 reguler, murmur - , gallop -

Abdomen 

       Inspeksi     : Abdomen datar, lemas

       Auskultasi : Bising usus meningkat 

       Perkusi      : Tympani, Nyeri ketuk –

       Palpasi       : Nyeri tekan -

                            Hepar / Lien tidak teraba  

Anus dan rektum

       Anus +

 Genitalia

       Genitalia perempuan

Anggota gerak

      Jari jari tangan dan kaki lengkap

      Tampak rash pada kedua tangan         

Tulang belakang

      Sedikit lordosis dan sedikit kiphosis

Kulit

      Tampak rash pada seluruh wajah, leher, thoraks, abdomen, dan extremitas atas 

Kelenjar getah bening

      Tidak teraba pembesaran KGB

Pemeriksaan neurologis

PEMERIKSAAN LABORATORIUM
Darah tepi

   Leukosit : 6500 / mm3

   Hb          : 13,2 g / dl

   Ht           : 38 , 6 %

   Trombo  : 207.000 / mm3 

RINGKASAN ( Anamnesa, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan laboratorium )

DIAGNOSIS KERJA


Morbilli

PROGNOSIS

Dubia ad Bonam

PENATALAKSANAAN
Bed rest

Diet : bebas

          IVFD : RL 12 tetes / menit

Medikamentosa

  Antibiotika : Ampicillin 3 x 500 mg

  Antipiretik  : Paracetamol 3 x ½ tab

  Benadryl 3 x ½ cth

  Antacid 

TINDAK LANJUT
LEMBAR FOLLOW UP PASIEN

Tanggal
16 Juni 2002
17 Juni 2002


Keluhan


Batuk +

Demam + tadi malam

Badan gatal gatal

Mencret 1 x pagi ini
Batuk +

Demam + tadi malam

Badan gatal gatal

Mencret 2 x sejak kemarin pagi 


Kesadaran


Compos mentis

Os tampak sakit sedang, os tenang
Compos mentis

Os tampak sakit sedang, os tenang


Tanda vital


T   : 90 / 70 mmHg

N   : 100 x / menit

S   : 37,5 o C

RR : 40 x / menit
T   : 90 / 70 mmHg

N   : 100 x / menit

S   : 37,5 o C

RR : 40 x / menit


Status generalis
Mata : Conjunctiva hiperemis + / +

Mulut : enanthem + di mukosa buccal

Kulit : rash pada wajah, leher, thoraks, abdomen, dan ext atas
Mata : Conjunctiva hiperemis + / +

Mulut : enanthem - di mukosa buccal

Kulit : rash pada wajah, leher, thoraks, abdomen, dan ext atas dan bawah


Laboratorium


Darah tepi

   Leukosit : 6500 / mm3

   Hb          : 13,2 g / dl

   Ht           : 38 , 6 %

   Trombo  : 207.000 / mm3



Diagnosis
Morbilli
Morbilli


Therapy

 
Bed rest

Diet : bebas

          IVFD : RL 12 tetes / menit

Medikamentosa

  Antibiotika : Ampicillin 3 x 500 mg

  Antipiretik  : Paracetamol 3 x ½ tab

  Benadryl 3 x ½ cth

  Antacid 
Bed rest

Diet : bebas

 Medikamentosa

  Antibiotika : Amoxicillin 3 x 250 mg

  Antipiretik  : Paracetamol 3 x ½ tab

  Benadryl 3 x ½ cth

  Antacid


STATUS IKA hal 2

