
 
 

 
 

KARYA TULIS ILMIAH 

ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN POST OPERASI   

FRAKTUR FEMUR DENGAN MASALAH KEPERAWATAN  

RISIKO PERDARAHAN  

 

(Studi Kasus Di RSUD Dr. Harjono Ponorogo) 
 

 

 

 

Oleh : 

 

BINTANG SAPUTRA VRINGGA BUWANA 

NIM. 23613617 

 

 

 

 

 

 

PRODI DIII KEPERAWATAN  

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PONOROGO 

2026 



 
 

i 
 

ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN POST OPERASI  

FRAKTUR FEMUR DENGAN MASALAH KEPERAWATAN  

RISIKO PERDARAHAN 

(Studi Kasus Di RSUD Dr. Harjono Ponorogo) 

 

KARYA TULIS ILMIAH 

Diajukan Kepada Program Studi DIII Keperawatan Fakultas Ilmu  

Kesehatan Universitas Muhammadiyah Ponorogo Untuk Memperoleh  

Gelar Ahli Madya Keperawatan 
 

 

 

 

 

 

Oleh : 

 

BINTANG SAPUTRA VRINGGA BUWANA 

NIM. 23613617 

 
 

 

 

PRODI DIII KEPERAWATAN  

FAKULTAS ILMU KESEHATAN 

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PONOROGO 

2026 



 
 

ii 
 



 
 

iii 
 

 



 
 

iv 
 

 

 

 



 
 

v 
 

ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN POST OPERASI FRAKTUR  

FEMUR DENGAN MASALAH KEPERAWATAN  

RISIKO PERDARAHAN 

(Studi Kasus di RSUD Dr. Harjono Ponorogo) 

 

Oleh :  

Bintang Saputra Vringga Buwana 

NIM. 23613617 

 

 Risiko perdarahan merupakan kondisi dimana seseorang berisiko 

mengalami kehilangan darah akibat trauma, tindakan pembedahan, maupun 

gangguan proses hemostasis. Pada pasien post operasi fraktur femur, risiko 

perdarahan dapat terjadi akibat kerusakan jaringan dan pembuluh darah yang dapat 

menimbulkan komplikasi seperti anemia, gangguan perfusi jaringan, syok 

hipovolemik, dan keterlambatan penyembuhan luka. Metode yang digunakan 
adalah studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan yang meliputi 

pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Asuhan 

keperawatan dilakukan di RSUD Dr. Harjono Ponorogo selama 3 hari, yaitu pada 

tanggal 6 Mei 2026 sampai 8 Mei 2026. 

Hasil pengkajian menunjukkan bahwa klien mengalami risiko perdarahan 

yang dibuktikan dengan adanya tindakan pembedahan, perdarahan intra operasi 

±200 ml, perdarahan pada drainase post operasi sebanyak 150 ml, konjungtiva 

tampak pucat, serta adanya luka operasi pada femur sinistra. Diagnosis keperawatan 

yang ditegakkan adalah risiko perdarahan dibuktikan dengan tindakan 

pembedahan. Intervensi yang diberikan berupa pencegahan perdarahan melalui 

tindakan observasi, terapeutik, edukasi, dan kolaborasi. Analisis menunjukkan 

bahwa intervensi pencegahan perdarahan yang diberikan efektif dalam menurunkan 

risiko terjadinya perdarahan pasca operasi. Hal ini dibuktikan dengan adanya 

penurunan jumlah perdarahan pada drainase dari 150 ml pada hari pertama menjadi 

10 ml pada hari ketiga, tekanan darah pasien juga menunjukkan perbaikan dari 

140/85 mmHg menjadi 120/80 mmHg..  

Diharapkan perawat dapat meningkatkan pemantauan tanda dan gejala 

perdarahan aktif seperti rembesan darah berlebih pada area luka operasi, hematoma, 

hematemesis, maupun hematuria. Serta memberikan edukasi yang 

berkesinambungan kepada pasien dan keluarga untuk mencegah terjadinya 

komplikasi perdarahan pasca operasi dan mendukung proses pemulihan pasien 

secara optimal. 

Kata kunci : post operasi fraktur femur, risiko perdarahan, asuhan keperawatan 
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ABSTRACT 

NURSING CARE POST SURGERY FEMUR FRACTURE 

 PATIENTS WITH NURSING PROBLEMS 

RISK OF BLEEDING 

(Case Study at Dr. Harjono Hospital Ponorogo) 

 

By: 

Bintang Saputra Vringga Buwana 

NIM. 23613617 

 

Bleeding risk is a condition where a person is at risk of blood loss due to 

trauma, surgery, or disruption of the hemostasis process. In patients with post-

operative femoral fractures, the risk of bleeding can occur due to tissue and blood 

vessel damage, which can lead to complications such as anemia, impaired tissue 

perfusion, hypovolemic shock, and delayed wound healing. The method used was a 

case study with a nursing process approach, including assessment, nursing 

diagnosis, intervention, implementation, and evaluation. Nursing care was 

provided at Dr. Harjono Ponorogo Regional Hospital for 3 days, from May 6, 2026, 

to May 8, 2026. 

The assessment results indicated that the client was at risk of bleeding, as 

evidenced by the surgical procedure, intraoperative bleeding of approximately 200 

ml, bleeding in the post-operative drainage of 150 ml, pale conjunctiva, and a 

surgical wound on the left femur. The nursing diagnosis established was a risk of 

bleeding as evidenced by the surgical procedure. Interventions provided included 

bleeding prevention through observation, therapeutic interventions, education, and 

collaboration. The analysis showed that the bleeding prevention interventions 

provided were effective in reducing the risk of post-operative bleeding. This was 

evidenced by a decrease in the amount of bleeding from the drainage, from 150 ml 

on the first day to 10 ml on the third day. The patient's blood pressure also showed 

improvement, from 140/85 mmHg to 120/80 mmHg. 

Nurses are expected to increase their monitoring for signs and symptoms of 

active bleeding, such as excessive blood seepage from the surgical wound, 

hematoma, hematemesis, and hematuria. They are also expected to provide ongoing 

education to patients and their families to prevent post-operative bleeding 

complications and support optimal patient recovery. 

Keywords: post-operative femur fracture, risk of bleeding, nursing care 
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