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ABSTRAK 

Cedera kepala merupakan istilah luas yang menggambarkan sejumlah cedera yang terjadi pada 

kulit kepala, tengkorak, otak, dan jaringan dibawahnya serta pembuluh di kepala. Berdasarkan 

data dari (Riskesdas, 2018), Insiden cedera kepala di indonesia pada tahun 2018 ditemukan 

11,9% dari keseluruhan penduduk yang mengalami cedera setahun terakhir. Tujuan : 

Memberikan Asuhan keperawatan Gawat Darurat dengan rangkaian asuhan kegiatan yang 

diberikan pada kondisi kegawat daruratan yang bertujuan untuk menurunkan tingkat 

kegawatan pasien dalam mengatasi kondisi kegawatan di IGD. Teknik pengumplan data dalam 

penelitian ini adalah teknik wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan studi 



dokumen.Metode yang digunakan dalam studi kasus dengan menggunakan asuhan 

keperawatan gawat darurat yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, 

implementasi, dan evaluasi. Dari hasil yang didapatkan berdasarkan hasil studi kasus pada 

klien 1 dan klien 2 tersebut mengalami cidera kepala disebabkan karna faktor kecelakaan lalu 

lintas. Diagnosa klien 1 dan klien 2 memiliki diagnosa yang sama yaitu Resiko perfusi jaringan 

serebral tidak efektif berhubungan dengan manajemen peningkatan tekanan intrakanial. 

Intervensinya yaitu manajemen peningkatan tekanan intrakanial. Implementasi yang dilakukan 

yaitu Monitoring tanda-tanda vital. Evaluasi berdasarkan hasil studi kasus pada klien 1 sudah 

mulai merasa membaik, dan pasien 2 masih tidak sadarkan diri. Akhirnya penulis mengambil 

kesimpulan masalah pada klien 1 dapat teratasi sehingga intervensi dapat dihentikan, 

sedangkan pada klien 2 masalah teratasi sebagian sehingga intervensi masih dilanjutkan. 

 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan Kegawatdaruratan, trauma kepala,  
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Emergency nursing care for patients with minor head injuries in the emergency department at 

dr. Sergeant Prawiranegara Serang 2022 

Head injury is a broad term that describes a number of injuries that occur to the scalp, skull, 

brain, and underlying tissues and vessels in the head.  Based on data from (Riskesdas, 2018), 

the incidence of head injuries in Indonesia in 2018 was found to be 11.9% of the total 

population who suffered injuries in the past year.  Objective: To provide emergency nursing 

care with a series of care activities provided in emergency conditions that aim to reduce the 

level of patient emergency in overcoming emergency conditions in the ER.  The data collection 

techniques in this study were interview, observation, physical examination, and document 

studies. The method used in the case study was using emergency nursing care which included 

assessment, nursing diagnosis, intervention, implementation, and evaluation.  From the results 

obtained based on the results of case studies on client 1 and client 2, the head injury was caused 

by a traffic accident.  The diagnosis of client 1 and client 2 has the same diagnosis, namely the 

risk of ineffective cerebral tissue perfusion related to the management of increased intracranial 

pressure.  The intervention is management of increased intracranial pressure.  Implementation 

carried out is monitoring vital signs.  Evaluation based on the results of the case study on client 

1 has started to feel better, and patient 2 is still unconscious.  Finally, the authors conclude that 

the problem in client 1 can be resolved so that the intervention can be stopped, while in client 

2 the problem is partially resolved so that the intervention is still continued. 

Keywords: Emergency Nursing Care, head trauma. 
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