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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Continuity of care dalam kebidanan adalah serangkaian kegiatan
pelayanan yang berkelanjutan dan menyeluruh mulai dari kehamilan,
persalinan, nifas, pelayanan bayi baru lahir serta pelayanan keluarga
berencana yang menghubungkatutuharkesehataperempuarkhususnya
dankeadaarpribadisetiapindividu (Homeretal., 2019.

Asuhan komprehensif merupakan suatu pemeriksaan yang dilakukan
secaralengkap dengan adanya pemeriksaan laboratorium sederhana dan
konseling. Asuhankebidanan komprehensif mencakup tempat kegiatan
pemeriksaan berkesinambungatiantaranya adalah asuhan kebidanan
kehamilan,asuharkebidanan persalinanasuhan kebidanan masa nifas dan
asuhan kebidanan bayi baru lahir serta akseptor A§Bhan kehamilan
mengutamakakesinambungapelayanar(continuity of care)sangat penting
buat wanita untukmendapatkan pelayanan dari seorang profesigaag)
sama atau dari satu team kecil tenaga profesional, sebab dengan begitu maka
perkembangan kondisi mereka setiap saat akan terpantau dengan baik selain
jugamerekamenjadi percayaanterbukakarenamerasasudahmengenal si
pemberiasuhar(Walyani, 2015).

Bidan mempunyai peran penting sebagai pelaksana seperti, bidan
melakukanasuhan kebidanan kehamilan hingga akseptor KB, bidan sebagai
pengelola sepertimengelola kebiatankegiatan kesehatan masyarakat
terutamatentang ibu dan anakdan bidan sebagai pendidik seperti, bidan
memberikan pendidikan dan penyuluhasehatan pada klien, melatih dan
membimbing kader. Manfaat asuhan kebidanaontiik menurunkan Angka
Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Ba}AKB) (Soepardan2019.

Menurut World Health Organization(WHO) Angka Kematian Ibu

(Maternal Mortality Rate merupakan jumlah kematian ibu akibat dari proses



kehamilan, persalinan dan pasca persalinan yang dijadikan indikator derajat
kesehatan perempuaAngka Kematian Ibu (AKI) merupakan salah satu
target Global Sustainable Development Go&dB8DGs) dalam menurunkan
angka kematian ibu (AKI) menjadi 70 per 100.000 kelahiran hidup pada
tahun 2030. Menurut WHO (2019) Angka Kematian Ibu (AKI) didunia yaitu
selanyak 303.000 jiwa. Angka Kematian Ibu (AKI) di ASEAN yaitu sebesar
235 per 100.000 kelahiran hidup (ASEAN Secretariat, 2020).

Angka Kematianlbu (AKI) di Indonesia masih tinggi di bandingkan
dengannegaranegara ASEAN. Berdasarkan data Survey PendudukrAnt
Sensus (SUPAS}ahun 2015 Angka Kematian lbu (AKI) kembali
menunjukkanpenurunanmenjadi305 per 100.000KH danAngkaKematian
Bayi (AKB) 22 per 1000 KH. Danberdasarkandata dari Kementerian
Kesehatan 2022 menyebutkan AKI di indonasi@ncapai 207 per 100.000

KH berada diatas target renstra yaif®0 per 100.000 kelahiran hidup
(Kemenkes, 2022)

Menurut Profil KesehatanlawaTengahlndonesiapadatahun2019, di
kabupaten kota jumlahkematianibu tertinggi adapada KabupateBrebes
(37 kasus),disusul Grebogansebanyak(36 kasus)dan Banjarnegara22
kasus).Daerah/kotaAKIl yang paling rendahterdapatdi Kota Magelang
dan Kota Salatigadengan 2 kasus setiap kotanya, disusul Kota Tegal dengan
3 kasus. Kematian ibu dlawa Tengah terjadiaat melahirkan, terhitung
64,18%, kematian selama kehamila@ncapai25,72%,dan kematiansaat
melahirkan mencapai 10,10%. Sedangkan menurut kelompok umur,
kelompokumur denganangkakematianibu tertinggiadalah 20 s/d 34 tahun
sebanyak 64,66%, padeelompok umur kurang dari 35 tahusebesar
31,97%(Profil KesehatadawaTengah2019).

Berdasarkan laporan Puskesmas jumlah kematian ibu maternal di Kota
Semarang pada tahun 2021 sebanyak 21 kasus dari 22.030 kelahiran hidup
atau sekitar 95,32 per 100.080H. Angka kematian Ibu (AKI) mengalami
kenaikan dari tahun 2020 yaitu 71,35 per 100.000 KH. Jika dilihat dari

jumlah kematian Ibu, juga terdapat kenaikan kasus yaitu 17 kasus di tahun



2020 menjadi 21 kasus pada 20REmatian ibu tertinggi disebabkan oleh
lainlain (76,19%), penyebab lainnya adalah karena perdarahan (14,29%) dan
hipertensi (9,52%). Kondisi sebelum hamil yang pernah diderita ibu menjadi
faktor yang meningkatkan risiko ibu mengalami komplikasi saat hamil.
Sedangkan kondisi saat meninggal pglbanyak masih terjadi pada masa
nifas yaitu sebanyak 76%, sama dengan tahun sebelumnya, sedangkan tidak
ditemukan kasus kematian di saat bersalRrofil KesehatanKabupaten
Semarang?02]).

Berdasarkan data yang di peroleh daMB Minarti S.Tr.Kebhusada
pada tahun 2@kunjungan ANC pada ibu hamil, K1 sebanyak 131 orang
dan K4 sebanyakl26 orang,ibu yang bersalinsebanyakl17 orang, bayi
baru lahir sebanyakl17 orang, ibu nifas sebanyak 117 orang dan akseptor
KB sebanyak 912 orang. Patshun2021 kunjunganANC padaibu hamil,

K1 sebanyakl120 orang dan K4 sebanyak 128 orang, ibu yang bersalin
sebanyak 100 orang, bayi baru lahir sebariy@® orang, ibu nifas sebanyak
100 orang dan ibu akseptor KB sebanyak 808 or&agla tahun 2022
tepatnya pada butaapritmei kunjungan ANC pada ibu hamil, K1 sebanyak
20 orang dan K&ebanyak 25 orang, ibu bersalin sebanyak 10 orang, bayi
baru lahir sebanyak 1@rang, ibu nifas sebanyak 10 orang dau aliseptor

KB sebanyak 70 orang.

Dalam studi pendahuluan penufieelakukan asuhan Continuity of care
pada lima pasien dengan karakteristik pasien yang berbedebeda.
Berdasarkan latar belakang di atas, maka penulis tertarik untuk memberikan
asuhan kebidanan Continuity of care padad\y.umur 5 tahun G1PAO di
PMB Minart S.Tr.Keh

RumusanMasalah

Berdasarkan latar belakang di atas, rumusan masalah dalam laporan ini
adalali Bagai mana As Kémprehensipdaa Ny AW dmur 25
Tahun G1PAO0 di PMB Minarti S.Tr. Kelbpadatahun2022?



C. Tujuan
1. TujuanUmum
Mampu Melakukan AsuhanKomprehensifKehamilan,Persalinan,
Nifas, BBL, dan KBpadaNy. AW Umur 25 Tahun G1PA0 di PMB
Minarti S.Tr. Kebpadatahun2022.

2. Tujuankhusus
a. MampumelakukarasuharkomprehensikehamilarpadaNy. AW
b. MampumelakukarasuharkomprehensipersalinarpadaNy. AW
c. MampumelakukarasuharkomprehensiBBL padabayiNy. AW
d. MampumelakukarasuharkomprehensihifaspadaNy. AW
e. Mampumelakukarasuharkomprehensif AkseptdfB padaNy.AW

D. Manfaat

1. Bagi llmu Pengetahuan Laporan COC ini diharapkan dapatjadi
tambahammu pengetahuarkhususnyalmu kebidanantentangasuhan
kebidanarkomprehensif.

2. Bagi Bidan,agardapatdigunakan sebag&iahan masukamlan evaluasi
bagi lahan sehinggadiharapkandapat meningkatkanmutu pelayanan
kesehatan dalam€melaksanakan asuhan kebidanan komprehgresif
ibu bersalinnormal

3. Bagi Institusi Universitas Ngudi Waluyo, agar menambah kepustakaan
bagi mahasiswadan dosen, sehinggadapat memperluaspengetahuan
tentangasuharkebidanan komprehensif.

4. Pasien/klien, agameningkatkan pengetahuan pasien /klien tentang ibu
hamil normalhinggaKb.

5. Penulis, agatmenambah pengetahuan, wawasan, dan aplikasi nyata
dalampraktik kebidanan dari ilmu yang didapat selama kuliah mengenai
manajemerasuhankebidananpada ibu hamil normal sesuaidengan

prosedur yanpenar



BAB Il

TINJAUAN TEORI

A. Kehamilan
1. Definisi Kehamilan

Kehamilan adalah masa dimana terdapat janin di dalam rahim
seorangperempuan. Masa kehamilan didahului dengan pembuahan yaitu
bertemunyasel sperma lakiaki dengan sel telur yang dihasilkan indung
telur. Setelahpembuahanterbentuk kehidupanbaru berupajanin dan
tumbuh di dalamrahim ibu yang merupakan tempat berlindung yang
aman dan nyaman bggnin (Sri Astuti, 2017).

Kehamilan adalah pertumbuhan dan pelkembangan janin
intrauterin mulai sejak konsepsisampaipermulaanpersalinan(Manuaba
danDewi, 2015).

2. StandalPelayanatKehamilan
a. Definisi AntenatalCare(ANC)

Antenatal Care adalah pelayanan yang diberikan pada ibu hamil
untuk memonitor, mendukung kesehatanibu dan mendeteksi ibu
apakah ibu hamil normal atau bermasalah (Rukiah, Yulianti,
Maemunahg& Susilawati,2013).

b. TujuanANC

Menurut Rukiah, Yulianti, Maemunah & Susilawati (2013)
tujuanANC adalah
1) TujuanUmum

1) Memantau kemajuan kehamilan untulemastikan kesehatan
ibu dantumbuhkembangoayi.

2) Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik,maternal
dansosialibu danbayi.

3) Mengenali secardini ketidaknormalarataukomplikasiyang
mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit

secaraumum,kebidanardanpembedahan.



4) Mempersiapkan persalinan yang cukup bulan, melahirkan
denganselamatibu dan bayinya dengantrauma seminimal
mungkin.

5) Mempersiapkan ibu agar nifas berjalan normal dan pemberian
ASleksklusif.

6) Mempersiapkan peran ibu dan kaiga dapat menerima
kelahiranbayi agardapattumbuhkembangsecaranormal.

2)  TujuanKhusus

1) Mengenaldan menanganisedini mungkin penyulitpenyulit
yangerdapasaatkehamilan persalinangannifas.

2) Mengenal dan menangani penyakit yamgnyertai hamil,
persalinardannifas.

3) Menurunkarangka kesakitadankematianbu danperinatal

c. StandaKunjunganANC

Tabel 2.1
Kunjungan Pada Saat Kehamilan

Kunjungan Waktu InformasiPenting
Trimesterpertama Sebelum 1. Membangun hubungan
mingguke 14 saling percaya antara

petugaskesehatandan ibu
hamil.

2. Mendeteksmasalatdan
menanganinya.

3. Melakukan tindakan
pencegahan seperti tetanus
neonatoriumanemia
kekurangarzatbesi,
penggunaapraktek
tradisionayangmerugikan.

4. Memulaipersiapan




kelahirarbayi dan kesiapan
untukmenghadapi
komplikasi.

5. Mendorong perilaku yang
sehat (gizi, latthan dan
kebersihan, istirahat, dan

sebagainya)

Trimestekedua Sebelum Samasepertidi atas,ditambah
minggu kewaspadaakhususmengenai
ke 28 preeklampsia (tanya ibu

tentang gejalagejala

preeklampsia, pantatekanan
darah,evakuasiedemaperiksa

untukmengetahuproteinuria).

Trimesteketiga Antara Sama seperti diatas, ditambah
minggu 28 | palpasi abdominal untuk
36 mengetahuapakahada

kehamilaganda.

Trimesteketiga Setelah  36n Samasepertidi atas,ditambah
deteksi letak bayi yang tidak
normal,ataukondisilain yang

memerlukarkelahirandirumah

sakit.

Sumber. Marmi, 2011
d. StandaiPelayana\ntenatal
1) Standa3: Identifikasiibu hamil
Persyaratastandarbidan melakukankunjunganrumahdan
berinteraksidenganmasyarakasecaraberkalauntuk memberikan
penyuluhan dan memotivasi ibu, suami dan anggota masyarakat

agar mendorongibu untuk memeriksakarkehamilansejak dini



2)

3)

4)

5)

secarderatur.
Standa#d : Pemeriksaadanpemantauaantenatal

Persyaratan standar: bidan memberikan sedikitnya 4x
pelayanan antenatal. Pemeriksaan meliputi anamnesa dan
pemantauan ibu dganin denganseksamauntuk menilai apakah
perkembangarberlangsungnormal. Bidan juga harus mengenal
resti/kelainankhususnya anemia, kurang gizi, hipertensi, Penyakit
Menular SeksualPMS) / infeksiHuman Immunodeficiency Virus
(HIV), memberikanpelayanan imunisasi, naselt&n penyuluhan
kesehatan serta tugaterkait lainnya yang diberikan oleh
puskesmas. Bidan harus mencatata yang tepat pada setiap
kunjungan bila ditemukan kelainan, bidaharus mampu
mengambil tindakan yang diperlukan dan merujuk utitalakan
selanjutnya.
Standals: Palpasabdomen

Persyaratan standar: bidan melakukan pemeriksaan
abdominal secara seksama melakukan palpasi untuk
memperkirakan usia kehamilan, dan bila umur kehamilan
bertambah memeriksa posibagian terendajanin danmasuknya
kepalajanin ke dalam ronggapanggul, untuk mencarikelainan
sertarujukantepatwaktu.
Standai6: Pengelolaamanemigpadakehamilan

Persyaratastandarbidanmelakukantindakan pencegahan,

penemuan, penanganan dan atau rujukan semua kasus anemia pada

waktukehamilansesuadengarketentuaryangberlaku.

Standar 7Pengelolaanini hipertenspadakehamilan
Persyaratarstandar: bidan menemukansecaradini setiap
kenaikardarah pada kehamilan dan mengenali tanda serta gejala

preeklamsidainnya, sertamengambiltindakan yang tepaintuk

merujuknya.



6) Standam: Persiapamersalinan
Persyaratan Standar: bidan memberikan saran yang tepat
kepada ibuhamil, suamisertakeluarganygpadatrimesterketiga,
untuk memastikan bahwa persiapan persalinan yang bersih dan
aman sertasuasanayang menyenagkan akan direncanakan
denganbaik, di samping persiapan transportasi dan biaya untuk
merujuk, bila tibatiba terjadi keadaan gawat darurat (Rukiah,
Yulianti, Maemunah& Susilawati,2013).
3. StandarAsuhanKehamilan
Ari  Sulistyawati (2014), Kunjungan Antenatal Care (ANC)
minimalsatu kalipadasatu trimestel (usiakehamilan0-13 minggu),satu
kali padatrimester2 (usial4-27 minggu) dan dua kali pada trimester
3 (kehamilan 28-40 minggu). Menurut KemenkesRIl 2015 Standar
pemeriksaadOT yaitu:
a. Pengukuraninggi badan

Cukupsatukali danberatbadansetiapkali periksa.Bila tinggi
badan<145, makafaktor resiko panggulsempit, kemungkinarsulit
melahirkan secara normal. Berat badan sejak bulah lkertambah
BBpalingsedikitnaik 1 kg/bulan.

b. Pengukuranekanardarah

Tekanan darah normal 120/80 mmHg, bila tekanan darah lebih
besaratau sama dengan 130/90 mmHg, ada faktor hipertensi (tekanan
darahtinggi) dalamkehamilan.

c. Pengukuratingkarlenganatas(LILA)

Bila <23,5cm menunjukkan ibu hamil menderita kekurangan
energikronik (KEK) danberesikomelahirkanbayi beratlahir rendah
(BBLR).

d. Pengukuraninggi fundusuteri
Pengukuran tinggi fundus uteri berguna untuk melihat

pertumbuharanin apakahsesuadengarusiakehamilan.



Tabel 2.2 Tinggi Fundus Uteri

Umur
Kehamilan MenggunakarPenunjuk
No
dalam Badan
Minggu
1 12 3 jaridiatassimfisis
5 16 Pertengahasimfisisdan
umbilikus
3 20 3 jaridibawahumbilikus
4 24 Sebatasimbilikus
5 28 3 jari diatasumbilikus
6 32 Pertengahan umbilikus dan PX(
7 36 3 jaridibawahPX(prosesus
xipodeus)
8 40 Sebata® X (prosesusifodeus)

e.

Sumber. Ari Sulistyawati,2018

Penentuanletak janin (presentasganin) dan perhitungandengan
denyutjantung janin. Apabila trimester Il bahwa janin bukan kepala
atau kepala belum masuk panggul, kemungkinan ada kelainan letak
atau masalah lain. Bila denyut jantung janin kurang dari 120
kali/menitatau lebihdari 160 kali/menit tanda gawafanin segera
rujuk.
Penentuastatusmunisasitetanugoksoid (TT)

Bilamana diperlukan mendapatkarsuntik TT sesuaianjuran
petugakesehatamntuk mencegalietanugpadabayi.

Tabel 2.3 Jadwal imunisasi TT

Imunisa Interval Durasi
Si perlindungan
TT1 Padakunjungan -
an@ertama
TT2 4 minggusetelah 3tahun
TT1
TT3 6 minggusetelah 5tahun
TT2
TT4 1tahunstelahTT 3 10tahun
TT5 1 tahunsetelahl' T 25tahun/seumur
4 hidup

Sumber. Ari Sulistyawati, 2018
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g. Pemberianablettambahdarah
Ibu sejak awal kehamilan minimal 1 tablet tambah darah
setiap kaliminimal 90 hari. Tablet tambah darah diminum
pada malam hari untukengurangrasamual.
h. TesLaboratorium
Tes golongan darah untuk mempersiapkan donor bagi
ibu hamil biladipeidukan. Tes hemoglobin untuk mengetahui
apakah ibu kekurangadarah (Anemia). Tes pemeriksaan
urine (air kencing) tes pemeriksaaarah lainnya, sesuai
indikasi seperti malaria, Human Immunodeficiency Virus
(HIV), danlain lain.
i. Konselingataupenjelasan
Tenaga kesehatanmemberikan penjelasanmengenai
perawatan kehamilan, pencegahan kelainan bawaan,
persalinan, Inisiasi Menyusiiini (IMD), nifas, perawatan
bayi baru lahir dan penjelasarini diberikan secarabertahap
padasaatkunjungan ibthamil.
]. Tatalaksanaatau mendapatkgrengobatan
Jika ibu mempunyai masalah kesehatan pada saat hamil
yang terjadipada kehamilan cukup bulan (37-42) minggu,
lahir sepontan denganpresentasibelakang kepala, tanpa
komplikasi baik ibu maupunjanin.(Ari Sulistyawati,2018.
4. KehamilandengamAnemia
a. Definisi Anemiapadakehamilan
Anemia merupakan penurunan kapasitas darah dalam
membawaoksigen karena jumlah sel darah merah yang kurang
dari normal ataypenurunankonsentrasinemoglobinyang bisa
disebabkarkarenapenurunarnproduksi eritrosit atau kehilangan
darah banyak. Anemia dndonesia umumnya disebabkan oleh
kekurangan zat besi sehingga lebslering disebut anemia

defisiensi besi. Salah satu kelompok yang retgdmadap anemia
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defisiensi besi adalah ibu hamil. Anenpada ibu hamikdalah
kondisi dimana kadar hemoglobin berada di bawah 11 gr/dl pada
trimester | dan Il atau di bawah 10,5 gr/dl pada trimester Il
Menurut Oliver E, (201% dalam Fadina Rizki, Nur Indrawati
Lipoeto, &Hirowati Ali, (2017). Anemia ibu hamil mrupakan
kondisi ibu dimana keadaamemoglobin dibawah 11gr/dl.
Kemudian anemia yang sering terjadi pata hamil adalah
anemia defisiensi besi atau biasa disebut dengan agenisesi
(AGB) Sulistyoningsih (2012) dalam Melorys Lestari
Purwaningtyag GaluhNita Prameswar{2017).
. PrevalensAnemia Kehamilan

Menurut Salmariantity (2012) dalam Willy Astriana
(2017), secaraglobal prevalensi anemia pada ibu hamil di
seluruhdunia adalahsebesardtl, 8 %.Prevalensi anemia pada
ibu hamil diperkirakan di Asia sebes&8,2 %, Afrika 57,1 %,
Amerika 24,1 %, dan Eropa 25,1 %. Berdasarkasil Riset
Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2016, prevalensi apadaia
ibu hamil di Indonesissebesa37,1 %. Pemberiartablet Fe di
Indonesia pada tahun 2015 sebesar85 %. Presentaseini
mengalami peningkatandibandingkan pada tahun 2014 yang
sebesaB3,3%. Meskipun pemerintah sudah melakukan program
penanggulangan anerpada ibu hamil yaitu dengan memberikan
90 tabletFe kepada ibu hamgelama periode kehamilan dengan
tujuan menurunkan angka anemia ibhamil, tetapi kejadian
anemia masih tinggi Kementerian Kesehatan(Z116 dalam
Dina MarianaDwi Wulandari,&Padila(2018).
. Etiologi danKlasifikasi

Menurut Noverstiti (2012) dalam Willy Astriana (2017),
Anemiadapatdisebabkarkarenahilangnyasel darahmerahyang
meningkat,penyebab yang paling umum dari anemia pada

kehamilan adalah kekurangan zat besi, asam folat, dan
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perdarahan akut dapat terjadi kareni@raksiantarakeduanya.

SedangkarKeisnawati,dkk (2015) dalamWilly Astriana(2017).

Beberapafaktor yang dapat menyebabkarnerjadinya anemia

kehamilan diantaranya 14 gravid, umur, paritas, tingkat

pendidikan, status ekonomi dan kepatuhan konsumsi tablet Fe

Menuut Hermawan Wibisono & Ayu Bulan Febry Kurnia Dewi

(2009) Berikut indiuraikanbeberapdipe atauklasifikasianemia

yaitu:

1) Anemia defisiensi besi, disebabkan oleh kurangnya
mengkonsumsnakanaryangmengandungatbesi.

2) Anemia Megalobalistik, disebabkarieh kurangnya asupan
asam folikknemiaini munculdari malnutrisidaninfeksiyang
menahur(kronik)

3) Anemia hipoplasti, disebabkanoleh menurunnyafungsi
sumsumtulangdalammembentulseldarahmerahbaru.

4) Anemiahemolotik, disebabkarprosespemecaharsel darah
merahyang lebih cepat dari pembentukannya. Kalsifikasi
Anemia MenurutManuaba (2012)

- Tidak anemia Hb O11gr/dI
- Anemiaringan: Hb 9-10gr/dl
- Anemiasedang Hb 7-8 gr/di
- Anemiaberat: Hb < 7 gr/dl.

. GejalaAnemiaPadaKehamilan

Gejala anemiakehamilan pada ibu di antaranya sesak
nafas, kelelahampalpitasi, gangguan tidur, meningkatkan risiko
perdarahan saat persalingmeeklamsia,dan sepsis. Menurut
Noran2015; Sharma(2010)dalamRatna Prahesti, Dono Indarto,
dan Muhammad Akhya (2016). Memut (Carter,2015) Simptom
anemiayangpalinglazim selam&ehamilanadalah tampak pucat
pada kulit, bibir, dan kuku, merasa lelah atau lenm@lsing,
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dyspneagdetak jantungepat,sulit berkosentrasi.
e. PengarulAnemia dalanKehamilan

Menurut data Riskesdas (2039 kelompok ibu hamil
merupakan salakatu kelompok yang berisiko tinggiengalami
anemia. Styawati (20}&lalam Dina Mariana, Dwi Wulandari &
Padila (2018). Dampak anempmda janin antara lain abortus,
terjadi kematian intrauterin, prematas, berat badan lahir
rendah, cacat bawaan dan mudah terkena infeksi. iBadaaat
kehamilan dapat mengakibatkan abortus, ancaman dekompensasi
kordis dan ketuban pecah dini. Pada saat persalinan dapat
mengakibatkargangguan his, retensio plasenta gqemdarahan
post partum karena atonigeri.

5. JumlahTabletBesi(Fe) YangDikonsumsi

Suplementasiablet Fe adalahsalahsatu programpencegahan
dan penanggulangaranemia defisiensi besi yang paling efektif
meningkatkan kadar hemoglobin pada ibu hamil dan dapat
menurunkan prevalensi anempada ibu hamil sebesar -26%.
Program ini sudah terlaksana di Indonessgk tahun 1974. Tablet
Fe mengandung 200 mg sulfat ferrosus dan 0,25asagn folat
yang diikat dengan laktosa. Itwamil dianjurkan mengkonsumsi
tablet Fe minimal 90 tablet dengan dosis 1 tablet per hari berturut
turut selam80 hari masa kehamilannya Menurut Riskesdas (2013)
dalam Fadina RizkiNur Indrawati Lipoeto& Hirowati Ali (2017).
Tablet penambah darah antkan:

a) untuk pembentukadarah;
b) Dalambentuk tabletatau pil yangoerisi6Omgzat besidan 500

mikro gramasanfolat danberwarnamerabh;
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¢) Untuk mencegaldan mengataskurangdarahatauanemiaSiti
S, (2013) dalam Sarifah Pamungkas, Wahyuni, & Sri
Dayaningsin(2014).

. DosisTabletBesi(Fe)

Dosis zat besi selama kehamilan diberikan pada ibu hamil
sebanyak satwablet setiap hari berturut turut selama 90 hari
selama masa kehamilahablet tambah darah (TTD) mengandung
200 mg ferro sulfat setara denganntiigram besi elemental dan
0,25 mg asam folat. Tablet Fe tersebut wdjitonsumsi oleh ibu
hamil sebanyak tiga puluh tablet setiap bulannya umekgurangi
gejalai gejalaanemia saanasa kehamila(Eka,2013).

Waktu dan cara minum tablet besi bagi lamil tidak harus
dikonsumsidi awal kehamilan.Padamasaawal kehamilan,tubuh
masih memiliki simpanan zat besi yang cukup yang dapat
digunakan untuk pembentukan darah merah. Masuk ke trimester
Il sampai di trimester Ill, cadangan zat bé&gbuh akanmulai
menurun. Penyeraparbesi dapatmaksimal apabila saaninum
tabletatau sirup zabesi dengan memakai aminum yang sudah
dimasak/air putih. Selain itu, tablet besi sebaiknya diminum pada
malam harisetelah makarsebelumtidur untuk mengurangiefek
mual(Eka,2013).

. Metabolismezat Besi(Fe)

Menurut Merryana Adriani (2012) Besi (Fe) merupakan unsur
runutan (trace element)terpenting bagi manusia.Besi yang ada
dalamtubuh berasal
dari tiga sumber, yaitu besi yang diperoleh dari perusakasekel
dardh merah (hemolisis), besi yang diambil dari penyimpanan
dalam tubuh, dan besi yamiiyesap dari saluran pencernaan. Dari
ketiga sumber tersebut pada manuysagnormal kirakira 20-25
mg besi perhari berasal darnemolisis dan sekitarl mg berasal

darijumlahterbatasDalamkeadaannormal,diperkirakanseorang
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dewasanenyeraglanmengeluarkamlalamjumlahterbatas, sekitar

0,52,2 mg per hari. Sebagian penyerapan terjadi di dalam

duodenumtetapi dalamjumlah terbataspadajejunum danileum.

Prosepenyerapanzat besiini meliputi tahaptahaputamasebagai

berikut:

1) Besi yang terdapat dalam bahan pangan, baik dalam bentuk Ferri
(Fe+++ atau Ferro (Fe++) mulamula mengalami proses
pencernaan.

2) Didalam usus, Fe+++ larut dalam asam lambung kemudian di
ikat oleh gastroferindandireduksimenjadiFe++.

3) Di dalam usus, Fe++ dioksidasi menjadi Fe+++. Fe++
selanjutnya berkaitan dengan apoferritin yang kemudian
ditransformasi menjadiferritin, membebaskarre++ kedalam
plasma darah.

4) Di dalam plasma Fe++ dioksidasenjadi Fe+++, dan berkaitan
dengartransferin.

5) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam sumsum tulang untuk
bergabungnembentukhemoglobin.

6) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam tempat penyimpanan
besi di dalam tubuh (hati, tulang, limpa, system
reticuloendotehl), kemudiandioksidasi
menjadi Fe+++. Fe+++ ini bergbung dengan apoferritin
membentuk ferritigangkemudiandisimp an. Besiyangterdapat

dalamplasmaseimbandanganyangdisimpan.

. Kebutuharzat Besi

Kebutuhan Fe untuk ibu hamil akameningkat untuk
pertumbuhan janinZat besi akan di simpan oleh janin selama
bulan pertama sampai dengan biaanamkehidupannyauntuk
ibu hamil padatrimesterketigaharusmeningkatkarzat besiuntuk
kepentingarkadar HB dalam darahuntuk transfer padglasenta,
janin, dan persiapan kelahiran. (Merryadxiani, 2012).
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Menurut Merryana Adriani (2012) kebutuhan zat besi tiap
semester, yaisebagaberikut:

1) Trimester I: kebutuhan zat besi £1 mg/hari, (kehilangan basal
0,8 mg/hari)ditambah30-40 mg untuk kebutuharjanin dansel
darahmerah.

2) Trimester II: kebutuhan zat besi +5 mg/hari, (kehilangan basal
0,8 mg/hariditambahkebutuhansel darahmerah300 mg dan
conceptud 15mg.

3) Trimester |Ill: kebutuhan zat besi 5 mg/hari,) ditambah
kebutuhan sel daraherah 150 mg dan conceptus 223 mg, maka
kebutuhan pada kehamilandn 11l jauh lebih besar dari jumlah
zat besi yang didapatkan dari makana&falaupun makanan
mengandung zat besi yang tinggi, perlu juga adanya
penambahan asupanbesi lainnya berupa pembeian
suplementasiguna untuk mencegahterjadinya anemia pada
ibu dimasakehamilandan
penurunan Hb akibahemodilusi. Proses haemodilusi yang
terjadi padamasa hamil dan meningkatnya kebutuhan ibu dan
janin, serta kurangnyaasupan zat besi lewat makanan
mengakibatkarkadarHb ibu hamil menurun. Untuk mencegah
kejadian tersebut maka kebutuhan ibu dan jakem tablet besi
harus dipenuhi.Anemia defisiensi besi sebagai dampddi
kurangnya asupan zat besi pada kehamilan tidak hanya
berdampakburuk padaibu, tetapijuga berdampakburuk pada
kesejahteraajanin

9. SumberZat BesiAlami
Menurut PrawirohardjoS (2010) dalam Fadina Rizki, Nur

Indrawati Lipoeto & Hirowati Ali (2017), Zat besi (Fe) adalah

suatu mikroelemenesensialbagi tubuhyang dibutuhkan untuk

pembentukanhemoglobin dan dapat diperoleh dari berbagai

sumber makanan seperti daging berwarna merah, bayam,
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kangkung, kacangacangan dan sebagainya. Kebutuhaisdtema

kehamilan kurang lebih 1000 mg, diantaranya 500 mg dibutuhkan

21 untuk meningkatkarmassa sel darah merah, 300 mg untuk

transportasi kdetus dalamkehamilan12 minggudan200 mg lagi

untuk menggantikarcairan yang keluar dari tubuh. Kebutuhan
akan Fe selama trimester | relaédikit sekitar 0,8 mg sehari yang
kemudian meningkat tajanelama trimestedr dan lll, yaitu 6,3 mg
sehari. Hal ini disebabkan karena sa&ehamilan terjadi
peningkatan volume darah secara progresif mulai minggé ke
sampaike-8 kehamilan dan mencapai puncaknya pada minggu ke

32 sampai ke 3dengarperubaharkecil setelahminggutersebut.

10. ManfaatdanEfek SampingTabletBesiFe
Manfaat programsuplementaskat besi padaibu hamil yaitu

untuk menekan jumlah kematian pada ibu karena anemia dan juga

pendarahan saatmelahirkan, sedangkan untuk janin yaitu
menurunkarangka kematian bayiarulahir serta berabadan bayi

lahir rendah.Oleh sebab itupartisipasimasyarakatalamprogram

suplementaskat besi diperlukan untuk meningkatkan kesehatan

bayi dan menurunkan angk&ematianibu Titaley CR (2015)

dalam Irvina Angita Baharini, Antonius Nugraha, Widhi Pratama

& FransiskaViaria Christianty(2017).

Efek samping dapil atau tabletambahdarah iniadalah:

a) kadangdapatterjadimual;

b) muntah;

c) peruttidak enak;

d) susalbuangair besar;

e) tinja berwarnahitam. Namun hal ini tidak berbahayaSiti S,
(2013) dalamSarifahPamungkasWahyuni, & Sri Dayaningsih
(2014).

11.Kepatuharbu HamilMengkonsumsi abletBesi(Fe)

Menurut Kementrian Kesehatan RI (2015) Tenaga
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kesehatarmemberikan konseling kepada ibu hamil untuk periksa

tabletbesi Fe yanglisarankardiminum setiaphari olehibu hamil

sejakawal kehamilan.Beberapa hal yang perlu untuk memastikan
tablet besi fe dikonsumsi secdesaturataubenarbenardi minum
sebagaberikut:

a. Terjadinya perubahanwarna tinja menunjukantanda yang
normal karena mengkonsumsi tabletambah darah akan
mengalami warn&itam pada tinja disebabkan adanya sisa fe
yang tidak digunakan oletibuh.

b. Sisakemasantablet tambahdarahdan sisatablet tablet Fe
perludibawa saat berkunjung selanjutnya danhlamil dapat
melakukan pencatatan TTD yang dikonsumsi pada kartu
kepatuhan. Agar petugaskesehatan bisa melakukan
pengecekan agar mengetahui patuhatau tidak dalam
mengkonsumgdiabletbesiFe

c. Untuk tahu apakahibu hamil mengkonsumstablet besi fe,
bisamelakukampemeriksaamb secaraberkala

B. Persalinan
1. DefinisiPersalinan

Persalinan dan kelahiran dikatakan normal jika usia kehamilan cukup
bulan (37-42 minggu), persalinanterjadi spontan,presentasi belakang
kepala, berlangsung tidak lebih dati 18 jdiiak ada komplikasi pada ibu
maupunjanin (ElisabethSiwi Walyani,2014).

Persalinan adalah pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup (bayi)
dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar dan disusul dengan
pengeluaran plasenta dan selaput janin datandatubuh ibu (Ina
Kuswanti.2017).

2. StandalPelayanarPersalinan
a. Standa® : Asuhanpersalinarkala |
Pernyataan standar : bidan menilai secara tepat bahwa persalinan

sudahmulai, kemudian memberikan asuhan dan pemantauan yang
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memadai, dengan memperhatikankebutuhanklien, selamaproses
persalinarberlangsung.

b. Standar 10 Persalinarkalall yang Aman
Pernyataarstandar: bidan melakukanpertolonganpersalinan yang
aman, dengansikap sopan dan penghargaarterhadapklien serta
memperhatikatradisisetempat.

c. Standarll :penatalaksanaaktif persalinarkalalll
Pernyataan standar : bidan melakukan penegangan tali pusat denga
benaruntuk membantu pengeluaranplasentadan selaput ketuban
secardengkap.

d. Standar 12 :Penanganan kala Il gawat janin melalui episiotomi
Pernyataanstandar : bidan mengenali secara tepat tandatanda
gawajanin pada kaldl yanglama,dan segeranelakukan episotomi
dengan aman untuk memperlancar persalinandiikuti dengan
penjahitanperineum (Rukiah, Yulianti, Maemunah& Susilawati,
2013).

3. TahaptahapPersalinan

a. Kalal (Kalapembukaan)

Kala | disebutjuga kala pembukaarkarenapadakala ini terjadi
pembukaanserviks dari 1 sampai 10 cm (pembukaanlengkap).
Proses
pembukaarserviks dari 0 sampaidenganl10 cm dibagi ke dalam 2
faseyaitu:

1) FaselLaten: pembukaan terjadiangatlambatyaitu 0 sampai3 cm
darberlangsungekitar8 jam.

2) FaseAktif: berlangsungsekitar6 jam, pembukaarserviks dari 4
sampaidenganl0cm. Fase aktitlibagimenjadi3 faselagi yaitu:

a) Faseakselerasi,dalam waktu 2 jam pembukaandari 3 cm

menjad# cm.

b) Fasedilatasimaksimal,dalamwaktu 2 jam pembukaardari 4

cmmenjadi9 cm.
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c) Fase deselerasi, berlangsung selama 2 jam, pembukaan
kembalimelambatdari 9 cm menjadi10 cm atau pembukaan
lengkap.

Pengisian patograf dimulai ketika memasuki fase aktif yaitu
dari pembukaan 4 cm. Kala | berakhir bila pembukaan serviks
sudahengkapataulOcm.

b. Kalall ( KalaPengeluaran)

Kala Il dimulai dari pembukaanlengkap dan berakhir sampai

dengatahirnya bayi.
c. Kalalll (KalaUri)

Kala Il dimulai setelahlahirnya bayi sampaidengan lahirnya
plasenta.Pelepasarplasentabiasanyaberlangsungselama6 sampai
denganl5 menit setelahbayi lahir dan keluar spontanatau dengan
tekanarpadafundus uteri.

d. KalalVv (Pengawasan)

Kala IV dimulai dari lahirnyaplasentasampaidengan Zam post
partum, kala IV disebut kala pengawasan karena pada kala ini ibu post
partum perlu diawasi tekanan darahnya, suhu tubuh dan jumlah
perdarahan yag keluarmelaluivagina(lna Kuswanti,2017).

4. 60langkahAPN

1) Mendengadanmelihattandakaladuapersalinan
a. Ibu merasaadadorongarkuatdanmeneran
b. Ibu merasakan tenanammng semakinmeningkatpadarektum dan

vagina

c. Perineuntampakmenonjol
d. Vulva dansfinger anmembuka

2) Pastikan kelengkapan peralatan, batian obatobatan esensial untuk
menolong persalinan dan menatalaksanakan komplikasi segera pada
ibu dan bayi bardahir. Untuk asuhan bayi batahirat au r esusi t asi

siapkan
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3)
4)

5)

6)

7

8)

Tempatdatar,rata,bersih, kernglanhangat
3 handuk/kain bersihdankering (termasukganjalbahubayi)

Alat penghisap lender

o o o p

Lampusorot60watt dengarjarak 60 cmdarritubuhbayi
Untukibu :

a) Menggelakaindi perutbawahibu

b) Menyiapkanoksitosinl0 unit

c) Alat suntiksteril sekalipakaidalampartusset

Pakaicelemekplastik atau dafbahan yang tidalembuscairan

Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci

tangandengansabundan air bersih mengalir kemudian keringkan

tangandengartissueatauhandukpribadiyangbersindankering

Pakai sarungtanganDTT padatanganyang akan digunakanuntuk

periksa dalam

Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakantanganyang

memakaisarungtanganDTT atau steril dan pastikantidak terjadi

dekontaminagpadaalat suntik).

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengatduatilari

anterior (depan) keosterior(belakang) menggunakan kapas atau kasa

yangdibasahiir DTT.

a. Jika introitus vagina perineum atau anus terrkontaminasitinja,
bersihkardengarseksamalariarahdeparke belakang

b. Buang kapasatau kasa pembersih(terkontaminasi)dalamwadah
yangtersedia

c. Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan
rendansarung tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5 % Y
langkah#9.
PakaisarungtanganDTT/Steril untuk melaksanakafangkah
lanjutan

Lakukanperiksadalamuntukmemastikaipembukaartengkap

a. Bila selaputketuban masih utuh sagembukaan sudah lengkap
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makalakukanamniotomi
9) Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yeegh memakai
sarungtangankedalamlarutan klorin 0,5% lepaskansarung tangan

dalam keadaanterbalik, dan rendamdalam klorin 0,5% selama 10

menit). Cuci keduatangansetelahsarungtangandilepaskan.Tutup

kembalipastus set.
10)PeriksaDenyut JantungJanin (DJJ) setelahkontrksi uterus mereda

(relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal G020

x/menit)

a. Mengambil tindakan yang sesuai jika Denyut Jantung Janin (DJJ)

tidak normal

b. Mendokumentasikan hadilasil periksa dalam, Denyut Jantung

JaninDJJ),semuatemuanpemeriksaamanasuharyangdiberikan
kedalampartograf
11)Beritahukan pad#u bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan
janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman
dansesuadengarkeinginannya.

a. Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran,
lanjutkan pemantauarkondisi dan kenyamananibu dan janin
(ikuti pedoman penatalaksanafase aktif dan dokumentasikan
semua temuayangada)

b. Jelaskanpada anggota keluarga tentang peran mereka untuk
mendukung dan membesemangat pada ibu dan meneran secara
benar

12) Minta keluagamembantumenyiapkanposisi meneranjika ada rasa
ingin meneran atau kontaksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu
diposisikansetengahduduk atau posisi lain yang diinginkan dan
pastikanibu merasa nyanma

13) Laksanakan bimbingan meneran pada saatribtasa ingin meneran
atautimbul kontraksiyangkuat.

a. Bimbingibu agardapatmenerarsecardbenardanefektif
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b. Dukung dan beri semangatpada saat meneran dan perbaiki
caranenerarapabilacaranyaidak sesuai

c. Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya
(kecualiposisi berbaringerlentang dalarwaktu yanglama)

d. Anjurkanibu untukberistirahati antarakontraksi

e. Anjurkankeluargamemberidukungardansemangatintuk ibu

—h

Berikancukupasuparcairanperoral (minum)

. Menilai DJJsetiap kontrakditerusselesai

o Q

. Segara rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah
pembukaan | engkap dan dipi mpin
padaprimigravidaa t a @0 ménit(1 jam)padamultigravida

14) Anjurkan bu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang

nyaman,jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam
selangwaktu 60 menit.

15) Letakkan handuk bersih ( untuk mengeringkan bayi ) di pbawtah

ibu, jika kepalabayitelah membukaulva dengan diameter-6 cm.

16) Letakkankain bersihyangdilipat 1/3 bagiansebagaalas bokongbu

17) Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan

bahan

18) PakaisarungtanganDTT / steril pada kedua tangan

19) Setelah tampak kepala bayi dengan diten56 cm membuka vulva

maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain
bersih dan kering, tangan yang lain menahan belakang kepala untuk
mempertahankan posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala.
Anjurkanibu menerarsecara efektiftau bernafaxepatdandangkal.
20) Periksakemungkinanadanyalilitan tali pusat(ambil tindakanyang
sesuai jikahal ituterjadi), segerdanjutkanproseskelahiranbayi
Perhatikar
a. Jika tali pusat melilit leher secaralonggar, lepaskan lilitan
lewatagianataskepalabayi

b. Jika tali pusatmelilit leher secarakuat, klem tali pusatdidua
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tempatdanpotongtali pusatdiantara du&lemterebut

21) Setelahkepalalahir, tungguputaranpaksiluar yangberlangsung
secarapontan

22) Setelahputaranpaksiluar selesaipegangkepalabayi secara
biparietal.
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan
kepala ke arah bawah ddistal hingga bahu depan muncul dibawah
akur pubis dan kemudian gerakkanke arah atas dan distal untuk
melahirkanbahubelakang

23) Setelahkeduabahu lahir, satutanganmenyanggakepaladan bahu
belakang, tangan yang lain menelusuri dan memegang lengan dan siku
bayi bagianatas

24) Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas bekkanjut
punggung, bokong, tungkai dan kaki. ggag kedua mata kaki
(masukkaelunjuk diantarakeduakaki danpegangkeduakaki dengan
melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan-jari lainnya pada sisi yang
lain agarbertemudenganari telunjuk).

25) Lakukanpenilaian(selintas):
a. Apakah baycukupbulan ?
b. Apakahbayi menangikuatdan/ataubernapasanpakesulitan?
c. Apakah bayi bergerak dengaktif ?

Bila salahsatujawabanadalahTIDAK, lanjut ke langkahresusitasi
pada baybarulahir dengarasfiksia

26) Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepalan bagian tubuh
lainnya(kecuali kedua tangan)tanpa membersihkarverniks Ganti
handukbasah dengan handuk / kain yang kering. Pastikan bayi dalam
posisi dakondisiamandi perutbagianbawahibu.

27) Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satuylaag lahir
(hamiltunggal)danbukankehamilanganda(gamelli).

28) Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitsin agar uterus berkontraksi
baik.
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29) Dalam waktu 1 menit setelah bayiahir, suntikan oksitosin 1@nit
(intramuskuler)di 1/3 distal lateral paha(lakukanaspirasisebelum
menyuntikkaroksitosin).
30) Dalam waktu dua menit setelah bayi lahir, jepit tali pusat degan klem,
kira-kira 2-3 cm dari pusat bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah
tangan yang lain untuk mendorong isi tali pusat ke arah dukbim
tali pusatpadasekitar2 cmdistal dariklem pertama.
31) Pemotongadanpengikatartali pusat
a. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi
perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem
tersebut

b. Jika tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul
kuncipadasisilainnya

c. Lepaskarklem dan masukkadalamwadah yangelahdisediakan

32) Letakkanbayi tengkurapdi dadaibu untuk kontak kulit ibu ke
bayi.

Luruskanbahu bayi sehinggadadabayi menempeldi dadaibunya.

Usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi

lebih rendahdariputing susuatauareolamammaabu.

a. Selimuti ibu-bayi dengankain kering dan hangat, pasangtopi
dikepalabayi

b. Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu
palingsedikitl jam

c. Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi
menyusudini sektar10-15 menit. Bayi cukup menyusu darsatu
payudara

d. Biarkan bayi beradadi dadaibu selamal jam walaupunbayi
sudalberhasilmenyusu

33) Pindahkarklemtali pusathinggav=berjarak5-10 cmdarivulva

34) Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu (diatas

26



simfisig untuk mendeteksikontraksi. Tanganlain memegangklem
untukmenegangkatali pusat
35) Seteld uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil
tangan yang lain mendoronguterus kearah belakangatas (dorso
kranial) secara hatihati (untuk mencegahnversio uter) . jika
plasentatidak lahir setelah30-40 detik, hentikan penegangartali
pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi
kembali prosedudiatas.Jika uterustidak segeraberkontraksiminta
ibu, suamiatau anggota keluarga untukelakukanstimulasiputing
susu
36) Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus ke arah
dorsal ternyatadiikuti denganpergeserartali pusatke arah distal
maka lanjutkan dorongan ke arah kranial hingga plasentadapat
dilahirkan
a. lbu boleh menerantetapi tali pusat hanya ditegangkan(jangan
ditarik secara kuat terutama jika uterus tidak berkontraksi) sesuai
dengarsumbujalanlahir ke arahbawahsejajarlantaiatas
b. Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak
sekitar5-10 cmdarivulvadanlahikanplsenta
c. Jikaplasentdidak lepasselamal5 menitmenegangkatali pusat:
1) Ulangipemberiaroksitosinl0 unit IM
2) Lakukan kateterisasi(gunakanteknik aseptik) jika kandung
kemihpenuh
3) Minta keluargauntuk menyiapkamujukan
4) Ulangi tekanandorsokranial dan peregangatali pusat15
menitberikutnya
5) Jika plasenta tak lahir dalam 30 menit sejak bayi baru lahir
atauterjadi perdarahamakasegerdakukantindakanplasenta
manual
37) Saat plasenta muncul ghtroitus vagina, lahirkan plasenta dengan

keduatangan.Pegangdan putar plasentahingga selaputketuban
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terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang

telahdisediakan.

38) Segerasetelahplasentadan selaputketubanlahir, lakukan masase
uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase
dengarngerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi
(fundusteraba keras)

a. Lakukan tindakan yang diperlukanKdmpresi Bimanual
Internal, Kompresi Aorta Abdominalis Tampon Kondom
Katetel) jika uterustidak berkontraksidalam 15 detik setelah
rangsangataktil/masase

39) Periksakeduasisi plasenta(Maternatfetal) pastikanplasentatelah
lahir lengkap masukkan plasenta kedalam kantung plastik atau
tempatkhusus

40) Evaluasi kemungkinalaserasipada vagina dan perineum. Lakukan
penjahitan apabila texjli laserasiderajat 1 atau derajat 2 dan atau
menimbulka perdarahan.Bila ada robekan yang menimbulkan
perdarahanaktif, segeralakukanpenjahitan.

41) Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahamervaginam

42) Pastikarkandungkemihkosong.Jikapenuh lakukankateterisasi

43) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam
larutanklorin 0,5% bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas
di air DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian keringkan dengan
tissueatauhandukyangbersihdankering.

44) Anjurkan ibu/keluarga cara melakukanasaseuterus dan menilai
kontraksi

45) Memeriksanadiibu danpastikarkeadaarumumbaik

46) Evaluasidanestimasi jumlatkehilangardarah

47) Pantau keadaan bayi dann pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik
(40-60kali / menit)

a. Jika bayi sulit bernafas, merintih, atestraksi, diresusitasi dan
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segeramerujukke rumahsakit

b. Jika bayi bernafas terlalu cepat atau sesak nafas, segera rujuk ke
RSrujukan

c. Jika kaki bayiteraba dingin, pastikan ruangan hangakukan
kembali kontak kulit ibtbayi dan hangatkan ibibayi dalam satu
selimut

48) Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5%
untuk dekontaminasi10 menit). Cuci dan bilas peralatansetelah
didekontaminasi.

49) Buang bahanbahanyang terkortaminasi ke tempat sampahyang
sesuai.

50) Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan
menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah
di ranjang atau di sekitar ibu berbaring. Bantu ibu memakai pakaian
yangdoersihdankering.

51) Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan
keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang
diinginkannya.

52) Dekontaminasiempatbersalindengan larutaklorin 0,5%.

53) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam
larutanklorin 0,5%, lepaskarsarungtangandalamkeadaarterbalik
danrendamdalamlarutanklorin 0,5%selama 10nenit.

54) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkartangandengartissue atauhandukpribadi yangbersihdan
kering.

55) Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikansalep mata
profilaksis infeksi, vitamin K (1mg) intramuskuler dipaha Kkiri
bawahlateral dalaml jam pertama.

56) Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi
baik. (pernafasan normal 480 kali / menit da temperatur tubuh
normal36,57 37,5°C)setiapl5 menit.
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57) Setelah satgam pemberian vitamirK; berikan suntikanimunisasi
Hepatitis B di paha kaanan bawkheral. Letakkan bayi di dalam
jangkauanbu agarsewaktuwaktu dapatdisusukan.

58) Lepaskan sarungngan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam
larutanklorin 0,5%selama 10nenit.

59) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkardengartisuueatauhandukpribadiyangbersihdankering.

60) Lengkapi partograf (halaman depan daglakang), periksa tanda
vital, lakukan asuhan pemantauan kala IV persalinan setiap 15 menit
padajam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua (Jaringan
NasionalPelatiharKlinik -KesehatarReproduksi2019.

C. Nifas
1. Definisi MasaNifas

Masa nifas guerperum) adalah masa setelah keluarnya plasenta
sampai alatalatreproduksipulih sepertisebelumhamil dansecaranormal
masanifas berlangsungelama éningguatau40 hari(Ambarwati,2016).

Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya
plasentasampaidengan6 minggu (42 hari) setelahitu. Pelayanarpasca
persalinanharusterselenggarpadamasaitu untuk memenuhikebutuhan
ibu danbayi, yangmeliputi upaya mencegah, deteksi dini dan pengobatan
komplikasi dan penyakityang mungkin terjadi, serta penyediaan
pelayanarpemberianASI, caramenjarangkarkehamilan,imunisasi,dan
nutrisibagiibu (Saifuddin,2016).

2. StandamPelayanamifas
Standar 15 pelayanarbagi ibudan baypadamasanifas

Pernyataarstandar. bidanmemberikarpelayanarmasanifas melalui
kunjungan rumah padhari ketiga,minggu keduadan minggu keenam
stelahpersalinan, untuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui
penanganartali pusat yang benar, penemuan dognangananatau
rujukan komplikasi yangmungkin terjadi pada masa nifas, serta

memberikan penjelasan tentang kesehasacara umum, kebersihan
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perorangan, makanan bergizi, perawatan bayi baru |admnperian ASI ,
imunisasi dan KB (Rukiah, Yulianti, Maemunah & Susilaw2i13).

. Standar KunjungaNlifas

Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai

keadaanibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan

menangani masalamasalahyangterjadi(Saifuddin,2016).

Tabel 2.4
Kunjungan Pada Masa Nifas

Kunju Waktu
ngan

Asuhan

I 6-8 jam
postpartu
m

Mencegah perdarahan masa nifas
olehkarena atonia uteri

Mendeteksi dan perawatan penyebab
lain

perdarahan serta melakukan rujukan
bilaperdarahaterlanjut.

Memberikan konseling pada ibu dark
yangdisebabkamtoniauteri.
PemberiarAS| awal.

Mengajarkan cara mempererat

hubungan

antarabu danbayibarulahir.

Menjaga bayi tetap sehat melalui
pencegahan

hipotermi.

Setelah bidan melakukan

pertolonganpersalinan, maka

bidan harusmenjagaibudan bayi untuk
2 jam pertama setelakelahiran atau
sampaikeadaaribu dan bayi

barulahir dalamkeadaarbaik.

1 6 hari
Postpart
um

Memastikan involusi uterus berjalan
dengan normal, uterus berkontraksi
dengan baik, tinggi fundus uteri di
bawahumbilicus,tidak
adaperdarahaabnormal.

Menilai adanyatandatandademam,
infeksi

danperdarahan.

Memastikanibu mendapatistirahat

yang
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cukup.
Memastikanibu mendapatmakanan
yang
bergizidancukupcairan.
Memastikanibu menyusuidenganbaik
darbenar sertatidak adatandatanda
kesulitan
menyusuli.
Memberikankonseling tentang
perawatan
bayibaru lahir.
Il 2 Asuhanpada2 minggupostpartum
minggu samaengarasuharyangdiberikanpada
Postpart kunjungan6 haripostpartum.

um
v 6 Menanyakarpenyulitpenyulit yangdi
minggu alami
Postpart ibu selamamasanifas.

um
Sumber. Saifuddin, 2018

D. Bayi Baru Lahir
1. Definisi Bayi Barulahir

Bayi baru lahir (neonatus)adalah suatikkeadaandimanabayi baru
lahir dengan umur kehamilan 32 minggu, lahirmelalui jalan lahir
dengan presentd@pala secara sepontan tanpa gangguan, menangis kuat,
nafas secara spontan dé&ratur, berat badanantara 25021000 gram
(ElisabethSiwi Walyani,2014).

Bayi baru lahir normal berat lahir antara 250800 gram, cukup
bulan lahirlangsung menangis, dan tidak ada kelainan congienital ( cacat
bawaan )yangberat.

2. StandaPelayanarBayi BaruLahir
a. Standarl3: Perawataiayibarulahir
Pernyataan standabidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir
untuk memastikan pernafasan spontaencegahhipoksiasekunder,
menemukarkelainan,dan melakukan tindakan atau merujsigsuai

dengan kebutuhanBidan juga harus mencegahatau menangani

32



hipotermia.

b. Standarl4 :Penanganapadaduajam pertamasetelalpersalinan
Pernyataanstandar : bidan melakukan pemantauanibu dan bayi
terhadapterjadinya komplikasi dalam dua jam stelah persalianan,serta
melakukantindakan yang diperlukan. Disamping itu, bidan memberikan
penjelasantentang hathal mempercepaipulihnya kesehatanibu, dan
membantu ibu untuk memulai pemberian ASI (Rukiah, YuliaMaemunah

& Susilawati,2013).

3. StandakKunjunganBayi BaruLahir

Kunjungan neonatal bertujuan untuk meningkatkan akses neonatus
terhadap pelayanankesehatandasar, mengetahuisedini mungkin bila
terdapat kelainan/masalahkesehatanpada neonatus. Resiko terbesar
kematian neonatusterjadi pada 24 jam pertama kehidupan, minggu
pertama,bulan pertamakehidupannyaSehinggajika bayi baru lahir di
fasilitas kesehatansangat dianjurkan untung tetap tinggal di fasilitas
kesehataselama 24am.

Pelayanarkesehatameonataldasardilakukan komprehensifdengan
melakukanpemeriksaardan perawatarbayi baru lahir dan pemeriksaan
melakukan pendekatan Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM).
Menurut Ari Sulistyawati(2014), jadwal kunjunganpelayanarkesehatan
neonatusebagaberikut:

a. KunjunganNeonatalke-1 (KN-1) dilakukanpadakurun waktu 6-48
jam setelaHahir. Hal yangharus diperhatikan

1) Jagakehangatatubuhbayi

2) Berikanasiekslusif

3) Rawattali pusat
b. KunjunganNeonatal ke2 (KN 2) dilakukan padakurun waktu hari

ke-3 sampadengarharike-7 setelahahir .

1) Jagakehangatatubuhbayi

2) Berikanasiekslusif

3) Cegahinfeksi
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4) Rawattali pusat
c. Kunjungan Neonatal ke-3 (KN-3) dilakukan pada kurun waktu 8

sampailengarharike 28 setelaHahir.

1) Periksaada/tidakkandabahayadanatau gejalaakit

2) Lakukan:

a) Jagakehangatatubuh
b) Beri ASI ekslusif
c) Rawattali pusat
E. Keluarga Berencana(KB)
1. PengertiarKeluargaBerencangKB)

Keluarga Berencana (KB) merupakan suatu programerintah yang
dirancang untuk menyeimbangkan antara kebutuhan dan jumlah
penduduk. Program keluarga berencana oleh pemerintah adalah agar
keluarga sebagainit terkecil kehidupan bgsa diharapkan menerima
Norma Keluarga KeciBahagia dan Sejahtera (NKKBS) yang berorientasi
pada pertumbuhan yamsgimband Th. EndangPurwoastuti2017).

2. TahaparKonseling

Menurut Prawiharjo (20)7dalam memberikan konseling khususnya
bagicalon klien KBbaru, hendaknya dapat diterapkan enam langkah yang
sudahdikenal dengan kata SATOUJU tersebutidak perlu melakukan
secara berurutan karena petugas harus menyesuaikan diri dengan
kebutuhan klienBeberapaklien membutuhkanlebih banyak perhatian
padalangkah satudibandingkan pada langkah yang lainnya. Kata kunci
SATU TUJU adalatsebagaberikut:

SA: sapadan salamkepadapaseiensecaraterbukadan sopan.Berikan
perhatian sepenuhnya kepada mereka dan berbicara ditempat yang
nyaman serta terjamin privasya. Yakinkan Kklien untuk
membangun rasa percayiri tanya pada klien apa yang perlu
dibantu serta jelaskan pelayanan ggagdapatdiperolehnya.

T: tanyakankepadaklien informasi tentangdirinya, bantu klien untuk

berbicaraentangmengenapengalamaniKB danReproduksitujuan
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kepentingan harapan. Serta keadaan kesehatan dan kehidupan
keluarganyaTanyakankontrasepsyangdiinginkan pasien.Berikan
perhatianpada klienmanayang disampaikanklien sesuaidengan
katakata dan gerak. Perhatikanbahwakita memahamidengan itu

kita dapatmembantunya.

U: uraikan kepadaklien mengenaipilihannya dan beritahuapa pilihan
reoproduksiyang paling mungkin, termasukpilihan beberapgenis
kontrasepsi yang paling dia suka, serta jelaskan pula-j@nis
kontrasepslain yangadadanjelaskanalternatifkontrasepsiain.

TU: bantulah klien untuk menentukan pilihan, bantulah klien untuk
berfikir mengenaiapa yang paling sesuai dengan keadaandan
kebutuhannyaDoronglah klien untuk menunjukkan keinginan dan
mengajukan pertanyaan.Tanggapilah secara terbuka, petugas
membantumempertimbangkaunlan keinginan klien terhadap setiap
kontrasepsi. Tanyakan juga apakah pasamgamdukungdengan
pilihannyatersebut.

J. jelaskan secara lengkap bagaimana menggunakan kontrasepsi
pilihannya.Setelah klien memilih jenis kontrasepsi, jika diperlukan
perlihatkan obat/aldtontrasepsinya. Jelaskan bagaimana alat/obat
kontrasepsi tersebut digunaldan bagaimanacarapenggunaannya.
Sekali lagi doronglahklien untuk bertanya dan petugas mawgb
secara jelas dan terbuka. Berilah penjelgs@a tentangmanfaat
gandametodekontrasepsimisalnyakondom yang dapatmencegah
Infeksi Menular Seksual (IMS).Cek pengetahuarklien tentang
penggunaaRkontrasepsi.

U: perlu dilakukannya kunjungan ularBjcarakan dan buatlah perjanjian
kapanklien akan kembali untuk melakukanpemeriksaarnanjutan
ataupermintaarkontrasepsjika dibutuhkan

3. KB suntik3 bulan
Suntikan kontrasepsidiberikan setiap 3 bulan sekali. Suntikan

kontrasepsmengandunghormon progestogeryang menyerupaihormon
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progesterong/ang diproduksi oleh wanita selama 2 minggu pada setiap
awalmenstruasi. Hormon tersebut mencegah wanita untuk melepaskan sel
telur sehinggamemberikanefek kontrasepsi.Banyak klinik kesehatan

yang menyarankn penggunaan kondom saat minggu pertama suntik
kontrasepsi.Sekitar 3 dari 100 orang yang menggunakarkontrasepsi
suntik dapatmengalamikehamilanpadatahun pertamanpemakaiannya

(Th. EndandPurwoastuti2015).

Efektivitas :
Sekitar 3 dari 100 orangyang menggunakan kontrasepsi suntik dapat

mengalami kehamilan pada tahun pertama pernikahannya (Walyani,
2015).
4. Keuntungardankerugiansuntik3 bulan
Menurut Th. Endand?urwoastuti(2015), keuntungandan kerugian
darikb suntik 3 bulanadalhsebagaberikut:
5. Keuntungan
a. Dapatdigunakarolehibu yang menyusui
b. Tidak perlu konsumsisetiap hari atau dipakai sebelummelakukan
hubungarseksual
c. Darahmenstruasimenjadilebih sedikitdanmembantumengataskram
saatmenstruasi
6. Kerugian
1) Dapatmempengarulsiklus menstruasi
2) Kekurangan suntik kontrasepsi/ KB suntik dapatmenyebabkan
kenaikanberatbadanpada beberapaanita
3) Tidak melindungterhadagpenyakitmenularseksual
4) Harus mengunjungi dokter/klinik setiagulan sekali untuk
mendapatkasuntikanberikutnya.
7. Carakerjasuntik3 bulan
Secara umum menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), kerja dari KB
suntik progestinadalahsebagaberikut.

a. Mencegah ovulasi, kadar progestin tinggi sehingga menghambat
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lonjakanluteinizing hormone (LH) secara efektif segga tidak terjadi
ovulasi. Kadafollicle-stimulating hormone (FSH) dan LH menurun
dantidak terjadilonjakan LH (LH Surge). Menghambat perkembangan
folikel dan mencegahovulasi. Progesteron menurunkan frekuensi
pelepasafFSH)dan(LH).

b. Lendir serviks menjadi kental dan sedikit, mengalami penebalan
mukus serviks yang mengganggu penetrasi sperma. Perubahan
perubahan siklugang normal pada lendir serviks. Secret dari serviks
tetap dalam keadaan dbawah pengaruh progesteron hingga
menyulitkanpenetrasspermatozoa.

c. Membuat endometrium menjadi kuranglayak atau baik untuk
implantasi dari ovum yang telah di buahi, yaitu mempengaruhi
perubahasperubahanmenjelang stadium sekresi, yang diperlukan
sebagai persiapan endometriumtuk memungkinkamidasidariovum
yangtelahdi buahi.

d. Menghambattransportasigamet dan tuba, mungkin mempengaruhi
kecepatan transpor ovum di dalam tuba fallopi atau memberikan
perubahanerhadagkecepatarransportasovum (telur) melaluituba.

8. Efek SampingKb Suntik3 Bulan
Menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), adalima efek sampingsaat
menggunakaiB suntik3 bulan,sebagaberikut:

1. Gangguammenstruasi

Gangguanyang lazim dialami adalahperubaharsaatmengalami
menstruasi. Misalnya siklus haid bertambah panjang atau pendek,
semakin banyak atau semakin sedikivolume darah haid,
mengeluarkan bercakbercak darah atau bahkan sama sekali tidak
mengalamhaid.

2. Gemuk

Hormon ini menyebabkanpemakainya mudah merasa lapar,
sehinggamengakibatkakegemukan.
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. Kolesterol

Pada pemakaian janghmnjang, hormon ini bisa mengakibatkan
tingginyakolesteroldalamdarah.
. Tulangrapuh

Kerapuhan tulang menjadi salah satu efek samping pada
penggunaajangka panjang.
. Menurunkaribido
Hormon ini juga mengakibatkan turunnya libido, mengeringkan

vagina,gargguanemosi,sakitkepaladanjerawat.
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BAB Il

METODE LAPORAN KASUS

JenisLaporan Kasus

Metode yang digunakan yaitu asuhan komprehensif pada ibu hamil,
bersalin,bayi baru lahir dan nifas ini adalah metode penelidaskriptif.
Jenis penelitiardeskriptif yang digunakanadalahstudi penelaahakasus
(Case Study), yakni dengan carameneliti suatu permasalahanyang
berhubungan dengan kasiis sendiri, faktoffaktor yang mempengaruhi,
kejadiankejadian khusus yanmuncul sehubungardengankasusmaupun
tindakandanreaksikasusterhadagsuatuperlakuanMamik, 2015).

Lokasi dan Waktu
Tempat penelitian dilakukan 8iMB Minarti S.Tr.Kebdan rumah pasie
dari bulan Oktobe2022 Hingga Jun2023

Subjek Laporan Kasus

Subjekpenelitianmerupakarhal atauorangyangakandikenaikegiatan
pen@ambilan kasus (Notoadmodjo, 2018ubjek dalam penelitian ini adalah
ibu hamilNy. AW umur 25 tahunG1PGAO.

Instrumen

Laporan Kasus Instrumen merupakan alat atau fasilitas digngakan
untuk mendapatkardata (Notoadmodjo,2010). Instrumenyang digunakan
untuk pengambilan data dalam laporan kasus ini adalah dengan
menggunakan formaasuhankebidananpadaibu hamil denganmetode

SOAPuntuk dataperkembangan.

Teknik PengumpulanData

Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah observasi, wawancara,

dandokumentasi.



1. Observasi
Observasiadalahsuatuhasil perbuatarnjiwa secaraaktif danpenuh
perhatian untuk menyadari adanya rangsangan. Pengamatanini
dilakukan kepadapasienuntuk meneliti keadaanatau masalahyang
sedangdialamipasien.Padakasusini penulismemperoletdataobjektif
yaitu melakukan pengamatan langsung pada ibu vyaitu dengan
pengamatan keadaan umum idurV, LiLA, BB dan Hb ibu untuk
mengetahui keadaan perkeanigan damperawataryangtelahdilakukan.
2. Wawancara
Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk
mengumpulkandata dimana peneliti mendapatkan keterangan atau
pendirian secara lisan daseorangsasararrespondenatau bercakap
cakap berhadapanmuka dengan orang tersebut (face to face)
(Notoadmodjo,2010). Wawancaralilakukanpadapasiendankeluarga.
3. Dokumentasi
Studi dokumentasi adalah bentuk sumber informasi yang
berhubungan dengan dokumentasi baik dokumen resmi maupun
dokumentidak resmi, meliputi laporan, catatanatatan, dalam bentuk
kartu klinik. Sedangkan resmadalah segala bentuk dokumen di bawah
tanggung jawab institusi tidak resmseperti biografi, catatan harian
(Notoadmodjo, 2010). Dokumentasi pada kasusdilakukan dengan
cara pengumgan data yang diambil dari buku KIA ibdan Rekam
Medik di Klinik Larisma Husada



BAB IV

TINJAUAN KASUS

DOKUMENTASI
PENGKAJIAN ANTENATAL CARE

No. Register |- Tanggahvaktu
Nama pengkaji : Noer Halimah
KunjunganANC 1 : Trimester 2

|. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

|. Biodata
Nama klien  : Ny. AW
Umur : 25tahun Umur

Suku bangsa : Jawa

Agama > Islam Agama

Pendidikan  : SMA Pendidikan
Pekerjaan (IRT Pekerjaan
Gol.Darah :B Gol.Darah

Alamat : Jatikurung RT 2/ RW 9
[I. Keluhan

Ibu mengatakan Saat ini tidak ada keluhan

lll. Riwayat Kehamilan Sekarang
Kehamilan ke 1 kali
HPHT : 17-04-2022
Siklus haid 28 Hari
Dismenorrhea : Tidak ada

TP :22/ 011 2023

Bersalin  0kali

:29-10-2022/ .00 WIB

Tempat Pengkajiar : Rumah Pasien

Nama Suami: Tn. TP

: 27tahun

Suku bangsa: Jawa

. Islam

- SMA

: Karyawanswasta
: 0

Keguguran : 0 kali
Usia Kehamilan27+4 mgg
Lamanya haid 5 hari, Teratur
Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari

Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan pada bulafuli

Gerkan janin yang dirasakan dalam fam terakhhir

kuatArdak

. £ 15x/12 jam



Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat :Puskesmas

TT2 :22-03-2017 Tempat :Puskesmas
TT3:03052022 Tempat : Klinik Arya Medistra
Periksa kehamialn : 3x (saat UK 6mnggl14 mngg20 mngg
Tempat : PMB Minarti, Oleh :Bidan
Tablet Fe : 90tablet,sisa+ 50 tablet
Cara minum : Diminum 1x1 tablet dngan aiputih pada malam hari

IV. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

: . Penyulit Anak
jO fahun er?asrlna;lan efsez;:flan enolong ehamil'an & ‘T\laillgaasan /P |BB PB ke;;;[an i/M |ASI
Persalinan L ahir
1 HAMIL INI
V. Aktivitas Seharhari
1. Diet
a. Nutrisi
1) Pola makan : Teratur3x seharporsi sedang
2) Jenis makanyang dikonsumsi : Nasi, sayuran, lauk pauk, buah
buahan,tahu, tempe, telur
3) Makan yang di pantay : Tidak ada
4) Peubahan makan : Tidak ada
5) Alergi terhadap makanan : Tidak ada
b. Hidrasi
1) Jenis cairan yang di minum . Air mineral, susu, air teh
2) Jumah caran yang diminum sehari  : £ 14 gelas / hari(Gelas
belimbing)
2. lIstirahat dan tidur
Malam: 9jam/ hari Siang : 1 jam/hari
3. Personal hygience

Mandi : 2 X sehari Gosok gigi : 2 x sehari




VI.

1.

Ganti pakaian: 2 x sehari
Jenis pakaian yang dipakaaat hamil . Pakaian longgar seperti

dastey kaos, celana legging

4. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan
Frekuensi : 1 minggusekali
Keluhan/masalah : tidak ada keluhan

Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga

6. Elimvinasi

BAK :+8x/hari Banyak : £ 150 cc/BAK
BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak
Warna : Kuning kecoklatan
Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi
Riwayat Kesehatan
Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernahenderita penyakit apapun seperti hipertensi,

DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehamyan

. Riwayat penyakit keluarga :

Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun yang
menurun seperti  hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu

kehamilamya.

3. Riwayat alergi : Tidak ada

4. Perilaku kesehatan

Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu pun
dengan merokok.

Riwayat kontrasepsi

Jenis kdrasepsi : Tidak ada

Alasan -

Lama pemakaian D

Keluhan -

Rencan&B yang akan datang . Implan



VII.

VIII.

Riwayat Sosial

Kehamilan diinginkan atau di rencanakan

Status perkawinan Menikah

Pengambil keputusan
Baik

Pendamping persalinan

Pendonor darah

Nikah ke

Hubungan klien dengan suami

' Ya
01 Lamayanya 1 Bulan

: Suami Dukungan keluarga :

: Suami dan keluarga
: Keluarga
: Baik

Hubungan klien dengan anggota keluarga lainBaik

Rencana persalinan

Tempat

Oleh siapa

Keluarga yang tinggal serumah

: Normal
: PMB minarti
: Bidan

No

Nama

/P

Usia

Hub keluarga

Pendidikan |Pekerjaan |Ket

1

™. TP

L

27th

Suami

SLTP Karyawan -

swasta

PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum : BaikKesadaran

2. Tandatanda vital

3.

: Stabil

Tekanan darah

Nadi
Respirasi
Suhu

Tinggi badan

Berat badan sekarang

: ComposmentiStatus emosional

: 117/77 mmHg

: 78/menit

: 20x/menit

: 36,8
:153Cm
: 66 Kg

vi

IMT

18,751 (BB
ideal)




Berat badan sebelum hamil 65Kg

Kenaikan berat badan
Lingkar lengan
4. Pemeriksaan fisik

a. Kepala
Inspeksi
1) Warna rambut
2) Kebersihan
Palpasi
1) Keadaan rambut
2) Benjolan

b. Muka
Inspeksi
1) Odema
2) Pucat atau tidak
Palpasi
1) Odema

c. Mata
Inspeksi
1) Konjungtiva
2) Sclera

d. Hidung
1) Kebersihan

2) Pengeluran

:1Kg

: 28cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)

: terlihat hitam

: terlihat bersih

: teraba bersih dan tidak rontok

: tidak teraba benjolan

: tidakterlihat oedema

. tidak terlihat pucat

: tidak teraba oedema

: terlihat berwarna merah muda (ka/ki)

: terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)

: terlihat bersih

: tidak terlihat pengeluaran

3) Polip : tidak ada
e. Telinga
1) Kebersihan . terlihat bersih (ka/ki)
2) Pengeluaran ‘tidak terlihat pengeluaran
(ka/ki)
3) Fungsi pendengaran . baik (ka/ki)
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Bibir

Inspeksi
1) Pucat . tidak terlihat pucat
2) Stomatits . tidak ada
. Gigi
1) Caries : tidak ada caries
2) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu
. Lidah
1) Warna . terlihat berwarna merah
muda
Leher

1) Pembengkakan kelenjar tyroid : tidak teraba pembengkakan

2) Pembengkakan KGB : tidak teraba pembengkakan
3) Pembengkakamena jugularis : tidak teraba pembengkakan
Dada

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan

Paruparu : tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara

Inspeksi . Simetris/ Tidak simetris (ka/ki)

Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)

Hyperpigmentasiterlihat hyperpigmentasi dekitarareolla (ka/ki)
Palpasi : Benjolan  : tidak ada benjolan (ka/ki)

Putting susu : menonjol (ka/ki)

Colostrum : belum ada (ka/ki)

Pembeseraan KGB axilatidak teraba pembesaran (ka/ki)
Kelainan : Retraksi. tidakada retraksi (ka/ki)
Lecet : tidak ada lecet (ka/ki)

viii



k. Abdomen

Inspeksi

1) Bentuk perut . membesar sesuai usia
kehamilan

2) Sikatrik bekas operasi . tidak ada sikatrik bekas
operasi

3) Striae : ada, (striae nigra)

4) Hyperpigmentasi : terlihat Linea nigra

Palpasi

1) TFU : 24 cm (2 jari di atagpusat)

2) Leopold | . teraba blat keras

melentingdiperkirakan kepala

3) Leopold Il : kiri ibu teraba keras,
memanjang,seperti ada tahanan yakpunggung kanan ibu
teraba bagiatvagian kecil janin yakni ektretais

4) Leopold Il . teraba bulatlunak tidak
melenting diperkirakan bokong

5) Leopold IV : Konvergen

6) Pelimaan : Tidak dilakukan

7) TBJ : (24-13) x 155 =1,791 gram

Auskultasi

8) DJJ . 127 x/menit

. Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi

9) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

10)Kuku . bersih dan pendek (ka/ki)

Palpasi

11)Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

12)Capillary refill . kembali sebelum 2 detik
(ka/ki)



Ekstermitas bawah
Inspeksi
1) Oedema
2) Varises
Palpasi
1) Oedema
2) Capillary Refill
(kaski)
3) Varises
Perkusi
1) Reflek patella
m. Genetalia
Inspeksi
1) Oedema
2) Varises
3) Pembesaran kelenjar bartholin
4) Pengeluaralsekret
5) Luka Perineum
Palpasi
1) Oedema
2) Varises
3) Pembesaran kelenjar bartholin
4) Pengeluarafsekret
n. Anus

1) Haemoroid

5. Pemeriksaahaboratorium

® o o0 T p

Darah

Glukosa

Protein
Golongan darah
HIV

: tidak ada oedema (ka/ki)
. tidak ada variseké/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)

. kembali sebelum 2 detik

: tidak ada varises (ka/ki)

. (+1+) (ka/ki)

: tidak ada oedema

: tidak adavarises

: tidak ada pembesaran
: tidak ada pengeluaran
: tidak luka perineum

: tidak ada oedema
: tidak ada varises
: tidak adgpembesaran

: tidak ada pengeluaran

: eksterna+)/ interna €)

Hb :11,99r%
: 98 mg/di

: Negatif

B

:NR



f. HbsAg :NR
6. Pemeriksaaan Penunjang
USG 1 kali di dokter kandungan pada trimester pertama, keadaan janin
baik dan pertumbuhan sesuai dengan masa kehamilan.
[ll. ANALISA DATA (A)
Ny AW Umur 25 tahun G1PyAp usia kehamilar20 minggu Janinhidup
tunggalintrauterin
IV. PENATALAKSANAAN (P)
1. Beritahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa
ibu dan janin dalam keadaan baikaab ini usia kehamilan ibu adalah
27+4minggu dengan taksiran persalinan pada tang@g@a01-2023, tetapi
tanggal tersebut bisa maju atau mundur 2 minggu. Taksiran berat janin
pada saat ini yait@791 gram,dimana berat janin masih bisa berkembang
sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.

2. Beri pendidikan kesehatan mengetaaida bahaya kehamilan

Memberitahu ibu mengenai tanda bahay kehamilan seperti
perdarahan, kepala pusing berlebihan, pandangan kabur, perut terasa
mulas atau kencang, gerakan janin tidak terasa, beritahu ibu apabila
mengahmi gejala tanda bahaya kehamilan tersebut untuk segera pergi ke
fasilitas pelayanan kesehatan.

E/ Ibu mengerti
3. Memberikan pendidikan kesehatan pada ibu mengenaiistirahat

Memberitahu ibu mengenai pola istirahaeperti tidur siang
minimal 1 jam/haritidur malam minimal 7 jam/hari, tidak mengangkat
barang terlalu berat, dan anjurkan ibu untuk istirahat bila terasa Lelah
E/ Ibu mengerti dan telah mengetahui penyebab ketidaknyamanannya

4. BerikanPendidikarkesehatan kepada ibu mengekethutuhamutrisi

Memberitahubu mengenai kebutuhan nutrigang baik bagi janin

untuk proses pertumbuhan dan perkembangan seperti makan makanan
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yang mengandung protein dan zat besi seperti daging sapi, hati ayam,
sayuran hijau, bayam, kacakgcangan dan juga susu

Berikan Pendidikan kesehatan mengenai pentingnya taldet F
Memberikan pendidikan kesehatan kepada ibu mengeeaiingnya
konsumsi talet Fe untuk mencegah anemia pada ibu hamil. Minta ibu
untuk meminum tablet fe 1x1 pada malam hari menggunakan air putih
atau air jeruk
E/ Ibu mengerti dn akan rutin mengkonsumsi tablet Fe
. Beritahu ibu mengenai kunjungan ulang.
Memberitahu ibu untuk melakukan kunjundamandepan, dan jika ada
keluhan segera datang ke pelayanan kesehatan terdekat.

E/ Ibu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang.

Pengkaji

Noer Halimah
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DOKUMENTASI DATA PERKEMBANGAN
ANTENATAL CARE KE Il
No. Register - Tanggalivaktu : 9-11-2022/10.00 WIB

Nama pengkaji : Noer Halimah Tempat Pengkajiar : Rumah Pasien

KunjunganANC 2 : Trimester3
I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

|. Biodata
Nama klien  : Ny. AW NamaSuami : Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan  :S1 Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah 'B Gol.Darah :0O
Alamat : Jatikurung RT 2/ RW 9
Il. Keluhan

Ibu mengatakan tidak ada keluhan hanya terkadang terasalisaégian
punggungdan bagian telapak kaki
lll. Riwayat Kehamilan Sekarang
Kehamilan ke 1 kali Bersalin 0 kali Keguguran : 0
kali
HPHT :17-04-2022 TP :22101i2023 Usia Kehamilan: 29+1
minggu
Siklus haid: 28 Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur
Dismenorrhea : Tidak adanyaknya : 3 x ganti pembalut/hari

Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : pada bularquli

Gerkan janin yang dirasakagialam 2 jam terakhhir ;£ 15x/12 jam
kuatfFidak
Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat Puskesmas

TT2 :22-03-2017 Tempat :Puskesmas
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TT4 : 0305-2022 Tempat : Klinik Arya Melistra

Periksa kehamialn 4x (Uk 5 minggu, 14 minggu, 20 minggu, 28inggu)
Tempat :PMB Oleh :Bidan
Tablet Fe30tablet,sisa+ 10 tablet Cara minum : Bninum 1x1 tablet

dengan aiputih pada malam hari

IV.Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

_ ) Penyulit Anak
Usia Jenis ] eadaan
NO [ahun _ ) enolong (ehamilan & _ eadaan
ehamilan Persalinan ) Nifas |/P |BB PB /M |ASI
Persalinan pat Lahir
3 HAMIL INI
V.Aktivitas Sehari-hari
1. Diet
a. Nutrisi
1) Pola makan : Teratur3x seharporsi sedang

2) Jenis makan yang dikonsumsi Nasi, sayuran, lauk pauk, buah
buahan,
a. tahu, tempetelur

3) Makan yang di pantay : Tidak ada

4) Perubahan makan : Tidak ada

5) Alergi terhadap makanan : Tidak ada

. Hidrasi

1) Jenis cairan yang di minum : Air mineral, susu, air teh

2) Jumah cairan yang diminum sehari : £ 14 gelas / hari(Gelas
belimbing)

Istirahat dan tidur

Malam : 9jam/ hari Siang : 1 jam/hari

. Personal hygience

Mandi : 2 X sehari Gosok gigi : 2 x sehari
Ganti pakaian : 2 X sehari
Jenis pakaian yang dipakain saat hamil Pakaian longgar seperti
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daster kaos, celana legging
2. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan
Frekuensi : 1 minggusekali
Keluhan/masalah : tidak ada keluhan

3. Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga
4. Eliminasi

BAK :x6x/ hari Banyak : + 150 cc/BAK

BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak

Warna: Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi

VI. Riwayat Kesehatan

1. Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita

Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapun seperti
hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengggu kehamilan

2. Riwayat penyakit keluarga :

Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamilan

3. Riwayat alergi : Tidak ada
4. Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidapernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu
pun dengan merokok.
5. Riwayat kontrasepsi
Jenis kotrasepsi : Tidak ada
Alasan |-
Lama pemakaian -
Keluhan -

Rencana KB yang akan datang > Implan
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VII. Riwayat Sosial
Kehamilan diinginkan atau dencanakanYa

Status perkawinan : Menikah  Nikah ke : 1 Lamayanya 1
bulan

Pengambil keputusan : Suami  Dukungan keluarga : Baik
Pendamping persalinan : Suami dan keluarga

Pendonor darah : Keluarga

Hubungan klien dengan suami : Baik
Hubungan klien dengan anggota keluarga lain : Baik
Rencana persalinan : Normal Tempat PMB Minarti Oleh siapa : Bidan

Keluarga yang tinggal serumah

No [Nama [/P |Usia Hub keluarga Pendidikan [Pekerjaan |Ket
1 [Tn.TP |L |27th Suami SLTP Karyawan | -

swasta

VIIl. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum : BaikKesadaran : Composmenti$Status emosional

: Stabil
2. Tandatanda vital
Tekanan darah : 123/78 mmHg
Nadi : 84x/menit
Respirasi : 19 x/menit suhu
36,8
3. Tinggi badan :1583Cm
Berat badarsekarang 1 69Kg IMT

23,1 (BB
ideal)
Berat badan sebelum hamil 65 Kg

Kenaikan berat badan :4Kg
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Lingkar lengan : 28 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)
4. Pemeriksaan fisik
a. Kepala
Inspeksi

1) Warna rambut terlihat hitam

2) Kebersihan : terlihat bersih
Palpasi
1) Keadaan rambut  : teraba bersih dan tidak rontok
2) Benjolan : tidak teraba benjolan
b. Muka
Inspeksi
1) Odema : tidak terlihat oedema

2) Pucat atau tidak : tidak terlihat pucat
c. Palpasi
1) Odema : tidak teraba oedema
d. Mata
Inspeksi
1) Konjungtiva : terlihat berwarna merah muda (kaski)
2) Sclera : terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)
e. Hidung
1) Kebersihan : terlihat bersih
2) Pengeluran : tidak terlihat pengeluaran
3) Polip : tidak ada
f. Telinga
1) Kebersihan - terlihat bersih (ka/ki)
2) Pengeluaran itidak terlihat pengeluaran
(kaski)
3) Fungsi pendengaran . baik (ka/ki)
g. Bibir
Inspeksi

1) Pucat : tidak terlihat pucat
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2) Stomatitis : tidak ada

h. Gigi
1) Caries : tidak ada caries
2) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu
i. Lidah
1) Warna : terlihatberwarna merah muda
j. Leher
1) Pembengkakan kelenjar tyroid  : tidak teraba pembengkakan
2) Pembengkakan KGB : tidak teraba pembengkakan

3) Pembengkakan vena jugulartglak teraba pembengkakan
k. Dada

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan
Paruparu : tidakdilakukan pemeriksaan
Payudara

Inspeksi : Simetris/ Tidak . simetris (ka/ki)

Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasi . terlihat hyperpigmentasi di
sekitar areolla (ka/ki)

Palpasi : Benjolan : tidak ada benjolatka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)

Colostrum : belum ada (ka/ki)

Pembeseraan KGB axilatidak teraba pembesaran (ka/ki)

Kelainan : Retraksi . tidak ada retraksi (ka/ki)
Lecet : tidak ada lecet (ka/ki)
[. Abdomen

Inspeksi

1) Bentuk pert : membesar sesuai usia
kehamilan

2) Sikatrik bekas operasi . tidak ada sikatrik bekas
operasi
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3) Striae

4) Hyperpigmentasi

Palpasi

1) TFU
pX)

2) Leopold |
bokong

3) Leopold I

: ada, (striae nigra)
: terlihat Linea nigra

: 28 cm (pertengah pusat dan

. teraba blat lunak seperti

kiri ibu teraba keras,

memanjang,seperti ada tahanan yakpunggung kanan ibu

teraba bagiatvagian kecil janin yakni ektremitas

4) Leopold Il

melenting melentingseperti kepala

5) Leopold IV

6) Pelimaan

7) TBJ

Auskultasi

1) DJJ

.Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi

1) Oedema

2) Kuku

Palpasi

1) Oedema

2) Capillary refill
(ka/ki)

Ekstermitas bawah

Inspeksi

1) Oedema

2) Varises

XiX

teraba bulat keras

: Konvergen
. 5/5
: (28-13) x 155 =2,325 gran

1 147 x/menit

: tidak ada oedema (ka/ki)
: bersih dan pendek (ka/ki)

: tidak ada oedema/ki)
: kembali sebelum 2 detik

: tidak ada oedema (ka/ki)
: tidak ada varises (ka/ki)



Palpasi
1) Oedema
2) Capillary Refill
(ka/ki)
3) Varises
Perkusi
1) Reflek patella
n. Genetalia
Inspeksi
1) Oedema
2) Varises
3) Pembesaran kelenjar bartholin
4) Pengeluaraisekret
5) Luka Perineum
Palpasi
3) Oedema
4) Varises
5) Pembesaran kelenjar bartholin
6) Pengeluaraisekret
0. Anus
1) Haemoroid
5. Pemeriksaahaboratorium
1) Darah
2) Glukosa
3) Protein
6. Pemeriksaaan Penunjang
USG : Dilakukan 1 kali

IX. ANALISA DATA (A)

: tidak ada oedema (ka/ki)

: kembali sebelum 2 detik

: tidak ada varises (ka/ki)

. (+1+) (ka/ki)

: tidak ada oedema

: tidak ada varises

: tidak ada pembesaran
: tidak adgpengeluaran
: tidak luka perineum

: tidak ada oedema
: tidak ada varises
: tidak ada pembesaran

: tidak ada pengeluaran
: eksterna)/ interna €)
Hb  :11,99r%

: Tidak dilakukanPemeriksaan

: Tidak dilakukan pemeriksaan

Ny. AW umur 25tahunG;PpA, usia kehamilar29+1 minggudalam keadaaan

baik, Janinhiduptunggalintrauteripresentaskepala.
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X.PENATALAKSANAAN (P)

1. Memkberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemerikbahwa saat ini
ibu sudah memasuki triester 3 dengan usia kehamilant29ninggudan
janin dalam keadaan baik, belum masuk panggul detajasiran berat
janin pada saat ini yait2125 gram, dimana berat janin masih bisa
berkembang sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.

2. Mengulang kembali pengetahuan tentang kebutuhan dasar ibul hami
mengenai nutrisi, istirahatan gizi seimbanglengan memberikan leaflet
kebutuhan gizi selama kehamilan.

E/ Ibu memahami penjelasan yang diberikan oleh bidan.

3. Memberitahu ibu mengenai tanda bah&ghamilantrimester 3seperti
perdarahanketuban pecah sebelum waktungarakan janin tidak terasa,
beritahu ibu apabila mengalami gejala tanda bahaya kehamilan tersebut
untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan.

E/lbu mengerti

4. Memberikan ibu mengenai persiapan menjelang persalinan seperti
penolong, tempat, transportasi, persiapan biaya, pengambil keputusan,
pendamping persalinan, kebutuhan ibu dna bayi serta pendonor darah.
E/lbu mengerti

5. Memberitahu ibu mengenai tanda tanda persalingergsetimbul rasa
kontraksisemakin seringankeluarnya lendir darah dari jalan lahir.

E/lbu mengerti

6. Menjelasakan kepada mengenai keluhan yang ibu rasakan bahwa nyeri
punggung yang ibu rasakan merupakan bagian dari perubahan fisiologis
dimana Rahim ibu ang kian membesar seiring dengan membesarnya
ukuran janinmengakibatkan pembuluh darah di sekitar panggul dan
punggung menjadi tertekan hingga menciptakeasa nyeri yang
berkelanjutan, untuk mengtasinya maka untuk mengompres punggung ibu
menggunakan air dgin dan air hangat. Air dingin untuk meredakan nyeri

dan air hangat melancarkan sirkulasi peredaran d&alain itu juga
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dengan melakuan yoga kehamilan untuk keluhan nyeri punggung dengan
mengirimkan ibu video pelaksanaan yoga yang diterapkan oeh bomdhn
secara mandiri dan dibimibing oleh mahasiswa melalui online.

E/lbu mengerti dan akan melakukannya

Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan kemuateun jika

ada keluhan
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DOKUMENTASI

PENGKAJIAN ANTENATAL CARE

No. Register : Tanggahvaktu : 27-12-2022/11.00 WIB
Nama pengkaji : Margita Widi Esti Tempat Pengkajiar : Via Whatsapp

Kunjungan 3 : Trimester 3

PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

|. Biodata
Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : Sl Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah :B Gol.Darah : 0O
Alamat : Jatikurung RT 2/ RW 9
Keluhan

Ibu mengatakasering buang air kecil

Riwayat Kehamilan Sekarang

Kehamilan ke 1 kali Bersalin  0kali Keguguran : 0 kali
HPHT :17-04-2022 TP 2210112023 Usia Kehamilan35 minggu4
hari

Siklus haid : 28 Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur

Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : pada bularquli

Gerkan janin yang dirasakan dalamd fam terakhhir .+ 15x/12 jam
kuatfFidak
Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat :Puskesmas

TT2 :22-03-2017 Tempat :Puskesmas

TT4 : 03052022 Tempat : Klinik Arya Medistra
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Periksa kehamialn 5x (Uk 5 minggu, 14 minggu, 20 minggu, 28nggu 34

minggy Tempat Klinik, Oleh : Bidandan Dokter

Tablet Fed0tablet,sisahabis = Cara minum : Dninum 1x1 tablet dngan

air putih pada malam hari

IV. RiwayatKehamilan dan Persalinan yang Lalu

) . Penyulit Anak
Usia Jenis ] eadaan
Tahun ) ) Penolong Kehamilan & ) eadaan
ehamilan Persalinan . Nifas /P |BB PB /M |ASI
Persalinan aat Lahir
HAMIL INI

V. Aktivitas Seharihari

1. Diet

a. Nutrisi

1) Pola makan

Teratur 3x sehari

porsi sedang
2) Jenis makan yang dikonsumsi: Nasi, sayuran, lauk pauk,

buah buahartahu, tempe, telur

3) Makan yang di pante : Tidak ada
4) Perubahan makan : Tidakada
5) Alergi terhadap makanan : Tidak ada
. Hidrasi
1) Jenis cairan yang di minum : Air mineral, susu,
air teh
2) Jumah cairan yang diminum sehari . £ 14 gelas / hari

(Gelas belimbing)

. Istirahat dan tidur

Malam: 9 jam/ hari Siang : 1 jam/hari

. Personal hygience

Mandi : 2 X sehari Gosok gigi : 2 x sehari
Ganti pakaian: 2 x sehari
Jenis pakaian yang dipakain saat hamil : Pakaian longgar
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seperti dasteikaos, celana legging

. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan

Frekuensi : 1 minggusekali

Keluhan/masalah : tidak ada keluhan

Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga

. Eliminasi

BAK :x+10x/ hari Banyak : + 150 cc/BAK
BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak
Warna: Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi

. Riwayat Kesehatan

1.

Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapun seperti

hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehamilan

2. Riwayat penyakit Kelarga :

. Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit

apapun yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat

mengganggu kehamilan

3. Riwayat alergi : Tidak ada
. Perilaku kesehatan

Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jdmagitu

pun dengan merokok.

. Riwayat kontrasepsi

Jenis kotragesi : Tidak Ada
Alasan : Tidak Ada
Lama pemakaian -

Keluhan : Tidak Ada

Rencana KB yang akan datang : KB Implan

. Riwayat Sosial

Kehamilan diinginkan atau di rencanakan : Ya
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Statis perkawinanMenikah  Nikah ke : 1 Lamayanya 1 bulan

Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik
Pendamping persalinan : Suami dan keluarga
Pendonor darah : Keluarga

Hubungan klien dengan suami Baik
Hubungan klien dengan anggota kegalain : Baik
Rencana persalinan : Normal Tempat Klini Oleh siapa : Bidan

Keluarga yang tinggal serumah

No [Nama [/P Usia [Hub keluarga Pendidikan [Pekerjaan |Ket

1 [In.TP |L PR7th Suami SLTP Niraswasta | -

VI. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
1. Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Status emosional : Stabil

2. Tandatanda vital

Tekanan darah : 120/70 mmHg
Nadi : 84x/menit
Respirasi : 19 x/menit
Suhu : 36,8
3. Tinggi badan :153Cm
Berat badan sekarang : 74Kg IMT
— =
23,1 (BB
ideal)
Berat badan sebelum hamil 65Kg
Kenaikan berat badan 1 9Kg
Lingkar lengan : 28 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)
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4. Pemeriksaan fisik

a. Kepala
Inspeksi
1) Warna rambut
2) Kebersihan
Palpasi
1) Keadaan rambut
2) Benjolan

b. Muka
Inspeksi
3) Odema
4) Pucat atau tidak
Palpasi

: terlihat hitam
: terlihat bersih

: teraba bersih dan tidak rontok

: tidak teraba benjolan

: tidak terlihat oedema

. tidak terlihat pucat

1) Odema : tidak teraba oedema

c. Mata
Inspeksi
1) Konjungtiva
2) Sclera

d. Hidung
1) Kebersihan
2) Pengeluran
3) Polip

e. Telinga
1) Kebersihan
2) Pengeluaran

(ka/ki)

3) Fungsi pendengaran

f. Bibir
Inspeksi
1) Pucat
2) Stomatitis

: terlihat berwarnanerah muda (ka/ki)
: terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)

: terlihat bersih
: tidak terlihat pengeluaran
: tidak ada

. terlihat bersih (ka/ki)
‘tidak terlihat pengeluan

- baik (karki)

: tidak terlihat pucat
. tidak ada
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g.

Gigi

1) Caries : tidak ada caries

2) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu

Lidah

1) Warna . terlihat berwarna merah
muda

Leher

1) Pembengkakan kelenjar tyroid : tidak teraba pembengkakan
2) Pembengkakan KGB : tidak teraba pembengkakan
3) Pembengkakan vena jugularis : tidak teraba pembengkakan
Dada

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan

Paruparu: tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara

Inspeksi : Simetris/ Tidak . simetris (ka/ki)

Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasiterlihat hyperpigmentasi dekitar areolla (ka/ki)
Palpasi : Benjolan : tidak ada benjolan (ka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)
Colostrum . adasedikit (ka/ki)
Pembeseraan KGB axila . tidak teraba pembesaran
(ka/ki)

Kelainan : Retraksi . tidak ada retraksi (ka/ki)
Lecet : tidak ada lecet (ka/ki)
Abdomen

Inspeksi

Bentuk perut : membesar sesuasia kehamilan
Sikatrik bekas operasi : tidak ada sikatrik bekas operasi
Striae : ada, (striae nigra)
Hyperpigmentasi : terlihat Linea nigra
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Palpasi

TFU : 30cm (pertengah pusat dan px)
Leopold | : teraba blat lunak seperti bokong
Leopold Il . kiri ibu teraba keras, memanjang,

seperti ada tahanan yakminggung kanan ibu teraba bagidragian
kecil janin yakni ektremitas
Leopold IlI . teraba bulat keras melenting

melenting seperti kepaltidak dapat digoyangkan

Leopold IV : Divergen

Pelimaan 2 4/5

TBJ : (30-11) x 155 =2,945 gran
Auskultasi

DJJ : 143 x/menit

Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi

Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

Kuku : bersih dan pendek (ka/ki)
Palpasi

Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

Capillaryrefill : kembali sebelum 2 detik (ka/ki)
Ekstermitas bawah

Inspeksi

1) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

2) Varises : tidak ada varises (ka/ki)

Palpasi

1) Oedema . tidak ada oedema (ka/ki)
2) Capillary Refill . kembali sebelum 2 detik

(kaski)

3) Varises : tidak ada varises (ka/ki)

Perkusi
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Reflek patella © (+1+) (ka/ki)

m. Genetalia
Inspeksi
1) Oedema : tidak dilakukan pemeriksaan
2) Varises : tidak dilakukan pemeriksaan

3) Pembesaran kelenjar bartholin : tidakdilakukan pemeriksaan

4) Pengeluarafsekret : tidak dilakukan pemeriksaan

5) Luka Perineum : tidak dilakukan
pemeriksaan

Palpasi

1) Oedema : tidak dilakukan pemeriksaan

2) Varises : tidak dilakukan pemeriksaan

3) Pembesaran kelenjar bartholin : tidak dilakukan pemeriksaan

4) Pengeluaraisekret : tidak dilakukanpemeriksaan
n. Anus
Haemoroid . eksterna+)/ interna €)

5. Pemeriksaahaboratorium

a. Darah :Hb :11,99r% (12 Oktober2022)
b. Glukosa : 98 (12 Oktober2022)

c. Protein : Negatif (12 OktobeR022)

d. Golongan darah 'B

e. HIV :NR

f. HbsAg :NR

6. Pemeriksaaan Penunjang
USG : Dilakukar? kali
Hasil USG air ketuban cukup, keadaan bayi baik dan normal sesuai usia
kehamilankepala sudah masuk panggul.
[1l. ANALISA DATA (A)
Ny. AW umur 25tahunG;PyAo usiakehamilan35+4 minggu Janinhidup
tunggalintrauteripresentaskepala dalankeadaan baik
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IV. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemerikbadmva saat
ini ibu sudah memasuki trimester 3 dengara kehamilan 8+4 minggu
dan janin dalam keadaan baik, belum masuk panggul desagaman
berat janin pada saat igaitu 2725 gram,dimana berat janin masih bisa
berkembang sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.

2. Memberikan penjelasarkembali mengenai tanda bahaykehamilan
trimester 3 seperti perdarahanketuban pecah sebelum waktunya,
gerakan janin tidak terasa, beritahu ibu apabila mengalami gejala tanda
bahaya kehamilan tersebut untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan
kesehatan.

E/ Ibu mengerti

3. Mengulang kembalimengenai persiapan menjelang persalinan seperti
penolong, tempat, traportasi, persiapan biaya, pengambil keputusan,
pendamping persalinan, kebutuhan ibu dna bayi serta pendonor darah.

E/ Ibu mengerti

4. Mengulangmengenai tanda tanda persalinan seperti timbul rasa kontraksi
semakin sering dan keluarnya lendir darah damj&hir.
E/ Ibu mengerti

5. Memberikan pendidikan kesehatan pada ibu mengenai perubahan
fisiologi kehamilan yang berhubungan dengan seringnya BAK dimalam
hari dikarenakan penekanan uterus pada kandung kemih dan kerja ginjal
yang lebih berat pada saat ibu it sehingga menyebabkan ibu sering
merasa ingin BAK terutama dimalanibu mengerti dan akan
melakukannya
E/ Ibu mengerti

6. Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulghginggukemudianatau
jika ada keluhan
E/ Ibu mengerti
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DOKUMENTASI PENGKAJIAN
INTRANATAL CARE

No Register Tanggal/waktu22-01-2023Pukul
04.00
Nama Rengkaji : Noer Halimah Tempat Pegkajian : PMB Minarti

I. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF

A. BIODATA
Nama Klien - Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan 1Sl Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah 'B Gol.Darah :0O
Alamat : Jatikurung RT 2/ RW 9
B. KELUHAN

Ibu datang kePMB Minarti jam 07.00 WIB hamil anak pertamasia
kehamilan39 minggu mengeluh mulag mulas sejak jan©0.00 (22-01-
2023 WIB. Keluar lendir becampur darah jan®4.00 WIB (23-01-2023,
belum keluar aii air dan taksiran persalinan pada tan@a01-2023.

C. RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG

Kehamilan ke 1 Bersalin : Okali Keguguran : 0 kali
HPHT :17-04-202 Taksiran Persalinan22-01-2023
Siklus Haid : 28 hari Lamanya haid 5 hari, Teratur

Dismenorrhea Tidak Ada Banyaknya : 4x ganti pembalUbari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : ketika usia kehamilan 4 bulan

Gerakan janin yang dirasakan dalam 24 jam terakhir : 12 kali, kuat

Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat Puskesmas

TT2 :22-03-2017 Tempat :Puskesmas

TT4 : 03052022 Tempat : Klinik AryaMedistra
Tablet Fe : 180 tablelhabis Cara minum : 1x1 pada malam hari

dengan air putih
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D. RIWAYAT KEHAMILAN DAN PERSALINAN YANG LALU

Tahun Usia Jenis Penolong| Penyulit | Keaad Anak
kehamilan | persalinan kehamilan | aaan | L| BB PB Keada | H/M | ASI
dan nifas |/ an saat
persalinan P lahir
Hamil
ini

E. POLA AKTIVITAS SEHARI -HARI

1.

3.

4.

Diet
a. Nutrisi
1) Terakhir kali makan :19.00 WIB
2) Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasi, sayur, tempe
3) Makanan yang dipantang . tidak ada
4) Alergi terhadap makanan : tidak ada
b. Hidrasi

1) Terakhir minum 03.30
2) Jenis minuman: Air putih
3) Jumlah cairan yang diminum : +1 gelas

Istirahat dan tidur

a. Malam 2 jam

b. Siang : + 1 jam/ hari

c. Masalah : Tidak ada

Personal hygiene terakhir

a. Mandi : Sorel kali

b. Gosok gigi : Jam 03.00 sebelum berangkat

c. Ganti pakaian :Jam 03.00 sebelum berangkat
Aktivitas seksual

a. Kapan hubungan seksual terakhir  : 3 hari yang lalu
b. Keluhan : Tidak ada
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5. Eliminasi

a. BAK
1) Terakhir kali BAK : 03.00 WIB
2) Banyaknya : Banyak
3) Keluhan : Tidak ada
b. BAB
1) Terakhir kali BAB :19.00 WIB
2) Keluhan : Tidak ada

F. RIWAYAT KESEHATAN

1. Riwayat penyakit yang pernah/sedang diderita : tidak ada

2. Riwayat penyakit keluarga
Hipertensi :Tidak ada DM: Tidak ada Asthma: Tidak ada
Lain-lain: Tidak ada

3. Riwayat alergi : Tidak ada

4. Perilaku kesehatan
a. Penggunaan alcohol/obabatan sejenisnya : Tidak ada
b. Obatobatan /jamu yang sering di konsumsi selain F&€idak ada
c. Merokok : Tidak

5. Riwayat kontasepsi

Jeniskontrasepsi : Tidak ada
Alasan : Tidak ada
Lama pemakaian : Tidak ada
Keluhan : Tidak ada

Rencana KB yang akangilinakarn KB Implan
G. RIWAYAT SOSIAL
Kehamilan ini diinginkan atau di rencanakan: Ya
Status perkawiama: Menikah nikah ke : 1 lamanya 1 bulan
Pengambilan keputusan dalam keluarga : Suami
Pendamping persalinan : Suami
Dukungan keluarga : Ibu mengatakan keluarga sangahdukeng

kehamilannya daseringmengantarnya periksa hamil
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Pendonor darah : Keluarga

Hubungan klien dengan suami : Menurut pengakuan ibu selama ini

hubungannya dengan suami baik

Hubungan klien dengan anggota keluarga lain: menurut pengakuan ibu baik

Rencana persalinan : Noaf

Keluarga yang tinggal serumah

No | Nama |L/P | Usia Hubungan | Pendidikan | Pekerjaan PHBS
keluarga
1. |Tn.TP |L 27th Suami SLTP Karyawan | Sehat
swasta

PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)

1.

Keadaan umum: Baik Kesadaran: Compos mentisStatus

emosional: Stabil

. Tandatanda vital

Tekanan darah :2D/90 mmHg Nadi : 82 x/menit, regullar
Respirasi : 20x/menit, regullar ~ Suhu : 36,&
Pemeriksaan fisik

Muka

Inspeksi

V Oedema : Tidak ada

V Pucat atau tidak : Tidak pucat

Palpasi

Oedema : Tidak ada

Mata

Inspeksi

V Konjungtiva : Merah muda Kebersihan : Bersih
V Sklera : Putih
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c. Bibir

Inspeksi

V Pucat : Tidak pucat

V Stomatitis : Tidak ada

d. Dada

Payudara

Inspeksi

V Bentuk : Simetris

V Kebersihan : Bersih

V Benjolan : Tidak ada

V Putingsusu : Menonjol

V Hyperpigmentasi : Ada

V Retraksi : Tidak ada

V Lecet : Tidak ada

Palpasi

V Benjolan : Tidak ada

V Colostrum : Sudah keluar Kebersihan
Bersih

V Pembesaran KGB axila  : Tidak ada

e. Abdomen

Inspeksi

V Bentuk perut : Membesar sesuai udiahamilan

V Sikatrik bekas operas : Tidak ada

V Striae : Ada

V Hyperpigmentasi : Tidak ada

Palpasi

V TFU :30cm

V Leopold | teraba lunak, bulat, kurang
melenting seperti bokong

V Leopold II : Kiri : Teraba tahanan, keras memanjang

Kanan: Teraba bagian bagian kecil janin
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V Leopold Il
digoyangkan

V Leopold IV

V Pelimaan

vV TBJ

V Penilaian His

Teraba bulat, keras, dan tidak dapat

: Divergen

:1/5

: (30-11) x 155 =3000 gram

Frekuensi3 kali/10 menit, Interval His: 2 emit, Durasi His25 detik,

intensitas kuat.
Auskultasi

DJJ: 142 x/menit
Ekstermitas
Ekstermitas atas
Inspeksi

V Oedema

V  Kuku
Palpasi

V Oedema

V Capillary refill
Ekstremitas bawah
Inspeksi

V Bentuk

V Oedema

V Varises
Palpasi

V Oedema

V Capillary refill
V Varises
Perkusi

V Reflekpatella

Regularitas: regular

: Tidak ada
: Bersih, Pendek

: Tidak ada
: Kembali < 2 detik

: Simetris
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Kembali < 2 detik

: Tidak ada

: Positif
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g. Genetalia

Inspeksi
V Oedema : Tidak ada
V Varises : Tidak ada
V Pembesaran kelenjar bartolifidak ada
V Pengeluaran : Lendir bercampur darah
V Tanda infeksi : Tidak ada
Pemeriksaan dalam
V Vulva vagina : Tidak ada kelainan
V Portio : Tebal, lunak
V Pembukaan serviks :5cm
V Keadaan ketuban : Utuh
V Presentasi : Belakang kepala
V Denominator : UUK kanan depan
V Molage :0
V Turunana bagian terendah : Hodge Il
V Bagian bagian yang menyertdidak ada
h. Anus
Inspeksi
V Haemoroid : Tidak ada

. Pemeriksaan laboraturium

DarahHb  :1199r% tanggal:12 Oktober2022
Urine :Protein : Negatif
Glukosa : Negatif
ANALISA DATA (A)
Ny. AW umur 25tahunG;PyAo usia kehamilan @minggu inpartu kala 1
fase aktif.
PENATALAKSANAAN (P)
1) Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam masa persalinan fase aktif, pembuldzam
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

Memberitahu kepada keluargatuk memberikan dukungan kepada
ibu baikemosional dan psikososial untuk kesejahteraan janin yang di
kandungnyadalam melakukan persalinan yang akan datang. Keluarga
mengerti dan akan melakukan anjuran bidan.

Mempersiapkan alat alat yang diperlukan dalam persalinan seperti

peralata untuk penolong ibu dan bayAdapun untuk penolong

diantaranya adalah partus,88D dll. Peralatan untuk ibu diantaranya
adalah baju ibu,kain, dll. Serta peralatan untuk bayi adalah pakaian
bayi, alat bedong dll. Peralatan penolong ibu dan bayi sudah
disiapkan.

Mencegah pembengkakan pada vagina dengan cara meminta ibu

untuk tidak neneran sebelum pembukaannya lengkap atau sebelum

ada instruksi dari bidan. Ibu mengerti dan berjanji tidak akan meneran
sebelum pembukaan lengkap.

Memenuhi kebutuhan nutrisi dan hidrasi ibu dengan cara

menganjurkan keluarga untuk memberikan minum airhpatau teh

manis dan makan makanan ringan seperti roti atau biskuit agar ibu
mempunyai tambahan tenaga pada saat persalinan. lbu meminum air
putih.

Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai teknik meneran yang

baik. Ibu lupa mengenai teknik meneran yani§g.ba

Memberitahu ibu cara meneran yang baik yaitu dengan cara:

a) Sebelum dan sesudah kontraksi disarankan ibu untuk menarik nafas
dalam dalam lau hembuskan, ulangi sampai ada kontraksi.

b) Kemudian posisikan dagu di atas dada dan di tarik pergelangan
kaki kearah dada, mata di buka dan melihat ke perut, gigi bertemu
gigi dan tidak bersuara

c) Kemudian mengejan sekuat tenaga, saat ada dorongan ingin
mengejan

d) Hindari mengangkat bokong saat meneran.

Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya saat pembukan lengkap
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Bernahs seperti kepedasan (sehah)

Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya

8) Mengobervasi kala | persalinan dengan cara melalui kesejahteraan ibu
yaitu pemeriksaan nadi dan his setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam dan
pemeriksaan tekanan darah tiap 4 jam. Menilaejedgeraan janin
dengan cara memeriksa denyut jantung janin setiap 30 menit sekali
serta menilai kemajuan persalinan dengan cara melakukan
pemeriksaan dalam dan penurunan kepala tiap 4 jam atau apabila ada
indikasi lain. Hasil observasi persalinan kala tdrdapat pda
partograf.

Jam TTV PPV IS dan DJJ VT
07.00 WIB [D: 120 mmHg Lendir darah(+) |3 x 1 0 6 4 Pemeriksaan dalam:
N: 80x/m Ketuban {) Servik : Lunak, tipis
R: 22x/m Pembukaan6 cm
S: 36,7 Efficement : 50%
KK (-)
Presentasi : Kepala
Moulage:tidak ada
Penurunan : HII
Diagnosa : Ny. AW
G1PO0OAOusia kehamilar
39 minggu Letak
memanjang, PUK
Preskep, janin hidu
Intra uterin Inpartu Kala
| fase aktif.
10.00 N : 89x/m Lendir darah(+) |4 x 1 0 6 4 Servik : Lunak, tipis
RR: 24x/m Ketuban ) Pembukaan8 cm
Efficement : 75%
KK (-)
Presentasi : Kepala
Moulage: tidak ada
Penurunan : HII
Diagnosa : Ny. AW
G1P®AO0 usia kehamilar
39 minggu Letak|
memanjang, PUKI
Preskep, janin hidu
Intra uterin Inpartu Kala
| fase aktif
12.00 N : 90x/m Lendirdarah (+) |5 x 1 0 6 4ibu merasakan ingi
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RR: 28x/m Ketuban ¢) BAB, pemeriksaar

dalam dengan hasil
pembukaan: 10 cm
efficement 100%, KK+
), presentasi kepala,
Moulage (0), H I,
Lendir darah (+)

KALA I
Hari/tanggal :Senin23-09-2022 jam : 1200
wiB
I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

Keluhan : Ibu mengatakan mengaku mulas yang semakin lama
semakin sering dan semakin kuat, dan mengatakan ada
dorongan meneran seperti ingin BAB.

II. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum

a. Kesadaran : Composmentis
b. Keadaarumum : Baik
c. Status emosi : Stabil
2. Tanda tanda vital
a. Tekanan darah : 120/90
b. Nadi : 88 x/menit
c. Respirasi : 20 x/menit
d. Suhu : 36,8JC
3. HIS
a. Intensitas - kuat
b. Frekuensi : 5x/10 menit
c. Interval : 1 menit
d. Durasi : 45 detik,teratur
4. DJJ
Frekuensi : 140 kali/menit ,regular

xli



2.

5. Pemeriksaan luar abdomen

a. Perlimaan : 0/5

b. Vesika urinaria : kosong
6. Pemeriksaan dalam

a. Vulva /vagina . Tidak ada kelainan

b. Portio : Tidak teraba

c. Pembukaan serviks :10cm

d. Keadaan ketuban : Jernih, pecah spontaada pukull2.00

WIB

e. Presentasi : Belakang kepala

f. Denominator : UUK kanan depan

g. Molage :0

h. Turunan bagian yang terendah: Hodge IV

I.  Bagian lain yang teraba Tidak ada
ASSESMENT (A)

Ny. AW umur 25tahunG;PQA, usia kehamilan@minggu inpartu kala I
PENATALAKSANAAN (P)

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa

pem

bukaan sudah lengkap dan ibu akan segera melahirkan, keadaan ibu dan

janin saat ini dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang dengan

penjelasan yang diberikan.

Memberikan asuhan persalinan pada ibu dengan cara:

a.

Memakai Alat Pelindung Diri, kemudian mendekatkan alat partus. Alat
pelindung diri sudah dipakai dan alat sudah siap dipakai.

Meletakkan kain bersih dan handuk diatas perut ibu untuk
mengeringkan baydan meletakkan underpad dibawah bokong ibu.
Handuk, kain bersih dan underpad ssudah disiapkan.

Menganjurkan ibu untuk meneran jika merasa mulas dengan cara
kepala diangkat melihat ke arah perut dan kedua tangan memegang
pergelangan kaki untuk ditarik kebralada serta tidak mengangkat

bokong. Ibu mengerti dan ibu meneran dengan baik.
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Menganjurkan kepada keluarga untuk memberikan minum jika ibu
tidak ada mulas. Ibu ingin minum teh manis.

Memimpin ibu meneran ketika ada kontraksi dan menganjurkan ibu
untuk idirahat jika tidak ada kontraksi untuk menghemat tenaga ibu
agar tidak kelelahan. lIbu mengerti dan mengedan hanya jika ada
kontraksi.

Setelah kepala bayi-& cm didepan vulva tangan kanan melakukan
prasat stanan untuk melindungi perineum agar tidak rugdmgan
dilapisi kain bersih sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar
tidak terjadi defleksi yang berlebihan. Stanan dilakukan.

Setelah kepala lahir, kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat
dengan tangan kanan, sambil tangan kiri menahan detika kbayi
melakukan putaran paksi luar. Tidak ada lilitan tali pusat dan kepala
bayi sudah melakukan putaran paksi luar.

Meletakan tangan biparietal kemudian mengarahkan kepala kebawah
untuk melahirkan bahu depan dan keatas untuk melahirkan bahu
belakang kemudian melakukan sanggah susur untuk menyanggah
kepala, menyusuri lengan siku, lanjut ke bokong tungkai dan kaki,
memegang kedua mata kaki dan meletakan bayi diatas perut ibu sambil
dikeringkan dan melakukan penilaian sepintas. Bayi lahir normal dan
menangis spontan

Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bayinya lahir dengan selamat
langsun dilakukan IMDbayi lahir spontan pukul 1BO WIB, jenis
kelamin Perempuarberat badan Z® gram, panjang badan 4&. Ibu

dan keluarga merasa senang dengan kelahiranyaay
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KALA 11l

Hari/tanggal Minggu 23-01-2023 Jam : 1310
wiB

PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengatakan senang bayinya telah lahir dan mengeisih

merasa mulas serta lemas.

PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

Keadaan umum

a. Kesadaran : Compos mentis
b. Keadaan umum : Baik
c. Status emosi : Stabil

. Tanda tanda vital

a. Tekanan darah : 110/8 mmHg
b. Nadi : 80 x/menit
c. Respirasi : 20 x/menit
d. Suhu :36,5JC
. Abdomen
a. Tinggi fundus : Sepusat
b. Kontraksi : Baik
c. Bayikei 2 : Tidak ada
d. Keadaan kandung kemih: Kosong
. Tanda tanda pelepasan plasenta
a. Tali pusat memanjang : Tidak Ada
b. Uterus membulat : Tidak Ada

c. Semburan darah tibgiba : Tidak Ada

ANALISA DATA (A)
Ny. AW umur 25tahunP;Ag inpartu kala Il
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PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu dan keluarga bahwa bayi dalam keadaan
baik dan saat ini akan melahirkan plasenta. Ibu dan keluarga terlihat
senang mendengarnya.

Memberitahu ibu bahwa akan di suntik oksitosin sebanyak 10 U
secara IM pada 1/3 pa bagian luar untuk mengurangi perdarahan
dan mempercepat lahirnya plasenta, oksitosin sudah di suntikan pukul
13.01WIB atas persetujuan ibu.

Melakukan penjepitan tali pusat dengan 2 klem, sekiarcth dari
umbilikus bayi lalu melakukan pengurutan talisat ke arah ibu dan
memasang klem kedua kik&ra 2 cm dari klem pertama. Kemudian
memotong tali pusat diantara kedua klem tersebut. Tali pusat sudah
dipotong.

Memindahkan klem 5cm didepan vulva. Klem sudah dipindahkan
Meletakan tangan kiri diatas sym@ untuk menahan secara dorso
kranial dan tangan kanan melakukan peregangan tali pusat terkendali.
Tangan kiri diatas sympisis dan tangan kanan melakukan peregangan
tali pusat terkendaliTerdapat tanda pelepasan plasenta.

Tandatanda pelepasan plasentaidah terlihat yaitu tali pusat
memanjang ketika diregangkan, uterus membulat, ada semburan darah
yang tiba 7 tiba. Kemudian melakukan peregangan tali pusat
terkendali, memindahkan klem dengan cara mengurutkan tali pusat
sehingga berjarak = 5 cm di depanva) meletakkan tangan kiri ke
atas simpisis untuk menahan uterus kearah ibu sementara tangan
kanan meregangkan tali pusat kearah bawah atas dan sejajar. Langkah
sudah dilakukan

Setelah plasenta terlihat di depan vulva, lakukan putaran searah jarum
jam oléh kedua tangan dan dibantu dengan klem sampai keluru
plasenta lahir. Plasenta telalir lengkap pukul 120 WIB.

Melakukan massase uterus selama 15 detik secara sirkuler sampai

uterus berkontraksi baik. Uterus teraba bulat dan keras.
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9. Mengajarkan

ibu umk melakukan massase fundus uteri, dan

memberitahu ibu apabila teraba ada bagian yang keras maka kontraksi

baik dan apabila kontraksi lembek maka ibu harus melakukan massase

sampai kembali keras. Ibu mengerti dan melakukan massase fundus

uteri.

10. Memeriksalan kelengkapan plasien Plasenta lengkap

KALA IV

Hari/tanggal Minggu 2301-2023 Jam : 1320

WIB

|. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengeluh masih merasa mulas dan lelah setelah melahirkan
[I. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum
a. Kesadaran
b. Keadaan umum
c. Sataus emosi
2. Tanda tanda vital
a. Tekanan darah
b. Nadi
c. Respirasi
d. Suhu
TFU

Jumlahpendarahan

o g bk~ w

Luka Perenium
[ll. ANALISA DATA (A)

: Composmentis
: Baik
. Stabil

: 120/70 mmHg
: 80x/menit

: 20x/menit
:36,7C

: 1 jari di bawah pusat

Keadaaan vesika urinaria : Kosong

: +100 cc
: Ada, grade : 2

Ny. AW umur 25tahunP;Ag inpartu kala IV
IV. PENATALAKSANAAN (P)
1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa ibu dan bayi dalam keadaan baik dan

plasenta telah lahir lengkap namun ada robekan perineum derajat 2 yaitu
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mengenai mukosa vagina, kulit perineum, dan otot perineum. lbu dan
terlihat tenang menghadapinya.

. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan pejahitan perineum untuk
mencegah terjadinya perdarahan, mempersiapkan alat untuk menjahit,
menyuntikan anastesi di daerah sekitar luka dan menjahit perineum dengan
teknik jelujur.Penjahitan dilakukan sebanyalahitan luar dan data.

. Membersihkan ibu dari darah dan air ketuban dengan air DTT, memakaikan
pembalut dan kain serta mengganti baju ibu dan membersihkan tempat tidur
agar ibu nyaman. Ibu sudah bersih dan merasa nyaman.

. Memberitahu kepada ibu bahwa mules yang ibu rasakanpaidan hal

yang normal karena rahim ibu masih berkontraksi untuk kembali kebentuk
semula. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

. Mengajurkan ibu untuk makan dan minum untuk menambah tenaga agar ibu
tidak lemas karena ibu baru saja melahirkan.makan roti dan minum air
mineral.

. Mencegah terjadinya sub involusi uterus dengan cara memberitahu ibu
untuk tidak menahan BAKIbu mengertipenjelasan yang diberikan dan
akan BAK apabila ada rangsangan.

. Memberitahu kepada ibu tanda bahaya kala IV yaiBakit kepala yang
hebat, Demam tinggi, Keluar darah hebat dari jalan lair, kontraksi lembek,
dan pandangan mata kabur. Apabila ibu mengalami salah satu tanda bahaya
tersebut, mengajurkan ibu untuk memanggil bidan jaga. Ibu mengerti dan
akan segera memangdiidan jika merasakan salah satu tanda bahaya
tersebut.

. Melakukan pemantauan kala IV seperti tekanan darah, nadi, respirasi, suhu,
kontraksi, tinggi fundus, keadaan kandung kemih dan jumlah perdarahan
setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan setiap 30 pexait 1 jam kedua.
Hasil terlampir di partograf.

. Merendam alati alat ke dalam larutan klorin 0.5% selama 10 menit
kemudian cuci menggunakan sabun, bersihkan dengan air DTT dan

sterilkan. Alat sudah di cuci dan disterilkan.
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10. Melengkapi partograf. Hasil tempir di partograf halaman ke 2.
11. Melakukan pendokumentasian

Tabel Observasi Kala IV

15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam ke kedua

Jam| Waktu | TD Nadi | R S TFU | Kontraksi | Kandung Perdarahan
Ke (mmhg) | (x/m) | (x/m) | °C) Uterus Kemih
1 |1320 |120/80 | 78 22 365 | 2 jbp | Keras kosong Normal
13.35 | 120/80 | 78 22 2 jbp | Keras Kosong Normal
1345 | 120/80 | 78 22 2 jbp | Keras Kosong Normal
14.00 | 120/80 | 80 22 2 jbp | Keras Kosong Normal
2 14.3) | 120/80 | 80 22 2 jbp | Keras Kosong Normal
15.00 | 120/80 | 80 22 2 jbp | Keras Kosong Normal
PENDOKUMENTASIAN
BAYI BARU LAHIR
No Register Tgl/lwaktu  :23-01-2023 13.10
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : PMB
Minarti

|. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
A. Biodata Bayi

1. Namabayi : Bayi Ny. DK
2. Tanggal/hari/jam lahir : 23 Januari 2023 / Senin / 13.10
3. Jenis kelamin : Perempuan
4. Berat badan sekarang : 2800gram
5. Panjang badan sekarang :48cm
B. Identitas Orang Tua
Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa: Jawa Suku bangsa: Jawa
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Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : Sl Pendidikan : SLTP
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Karyawanswasta

Gol.Darah :B Gol.Darah :0O
: Jarikurung RT 2/ RW 9

. Riwayat PersalinanSekarang

Alamat

1) Penolong Persalinan : Bidan

2) Tempat Persalinan : PMB Minarti

3) Jenis Persalinan : Spontan

4) BB Lahir : 2800gram
PB Lahir :48cm

5) Presentasi : Kepala

6) Ketuban pecah : Spontan
Warna : Jernih

7) Obatobatan : Tidak Ada

8) Keadaartali pusat : Baik
Lilitan : Tidak Ada

. Keadaan Bayi Baru Lahir
1. Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
2. Jumlah APGAR pada 5 menit pertanad

3. Resusitasi : Tidak dilakukan

4. Obatobatan : Tidak diberikan
5. Pemberian O2 : Tidak dilakukan
6. Keadaan umum : Baik
a. Pernafasan
1) Spontan/Tidak : Spontan
2) Frekuensi . 46 kali/menit
3) Teratur / Tidak : Teratur
4) Bunyi Nafas : Bersih
5) Menangis : Segera menangis dan Kuat
a) Nadi . 140kali/menit
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b) Suhu : 36,8C
c) Warna kulit : Kemerahan
d) Tonusotot : Kuat

E. Intake Cairan

1. ASI : lya on demand
2. PASI : Tidak diberikan
3. INFUS : Tidak diberikan
F. Eliminasi

1. BAK : Frekuensi : SudatBAK
2. BAB : Frekuensi : SudahBAB

Warna : Kekuningan

Konsistensi : Lunak

G. Istirahat/Tidur
Lama setiap kali tidur Tidur 1 jam/usia 1 jam
Gangguan tidur : Belum ada
H. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhadgabayi : Ibu menyayangi bayinya
PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan Umum : Baik

b. Tonus otot : Baik

c. Nadi : 140x/menit
d. Respirasi . 46x/menit
e. Suhu : 36,8C

f. Warna kulit : Kemerahan

2. Pemeriksan Fisik
a. Kepala
1) Ubun ubun kecil : Mendatar
2) Mollage : Tidak ada



3) Caput succadenum . Tidak ada

4) Cepalhaematom : Tidak ada

5) Ukuran lingkar kepala
a) Circumferencia mento occipitalis :34cm
b) Circumferencia frontd ocipitalis :34cm
c) Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm

6) Kelainan . tidak ada
3. Mata
a. Letak : Simetris
b. Kotoran : Tidak ada
c. Konjungtiva : Merah muda
d. Sclera : Putih
e. Kelainan : Tidak ada
4. Hidung
a. Lubang hidung : Ada
b. Cuping hidung : Tidak Ada
c. Pernafasan cuping hidung : Tidak ada
d. Secret : Tidak ada
e. kelainan : Tidak ada
5. Mulut
a Warnabibir : Merah muda
b Palatum : Ada
C. Lidah : Merah muda
d Gusi : Merah muda
e Kelainan : Tidak ada
f. Refleks sucking . Positif (+)
g. Refleks rooting . Positif (+)
h. Refleks swallowing . Positif (+)
6. Telinga
a. Letak telinga terhadap mata : Sejajar terhadap mata

b. Pengeluaran cairan/secret : Tidak ada



7.

10

11.

C. Kebersihan

d. Kelainan

Leher

a. Pembengkakan KGB

b.  Pembengkakan kelenjar tyroid
C. Pergerakan
d. Kelainan
e. Reflex Tonic Nek
. Dada

Bentuk dada
Lingkar dada

a.
b
c.  Tonjolan putting
d Tarikan pada dinding
e

Bunyi jantung tambahan

. Abdomen

Bising usus

Pembesaran hepar

a
b
C. Keadaan tali pusat
d Perdarahan tali pusat
e Tanda tanda infeksi
f. Kelainan
. Ekstremitas atas
a. Gerakan
b. Jumlah jari
c. Refleks graps
d. Refleks morrow
e. Kelainan
Ekstremitas bawah
a. Gerakan
b. Jumlah jari
c. Refleks babynski
d

Kelainan

: Bersih
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
. Positif (+)

: Simetris
:34cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Baik

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

- Aktif

: Lengkap, 10 jari
. positif (+)

. positif (+)

: Tidak ada

. Aktif

: Lengkap ,10 jari
. positif (+)

: Tidak ada



12. Genetalia

Perempuan
a. Genitalia : Vagina bersih, labia minor
menutupi lata mayor, klitoris ada, uretra ada.

b. Kelainan : Tidak ada kelainan

13. Keadaan punggung

a. Spina bifida : Tidak ada

b. Kelainan : Tidak ada
14. Anus

a. Berlubang /tidak : Berlubang

b. Kelainan : Tidak ada

15.DATA PENUNJANG

a. Laboratorium

1) Darah : Tidak dilakukan
2) Urine : Tidak dilakukan
3) Feses : Tidak dilakukan
4) Rh : Tidak dilakukan
b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

ANALISIS DATA (A)
Bayi Ny. AW usia 1 jam bayi baru lahir cukup bulagsuai masa

kehamilan dalam keadaan baik.

IV. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. lbu mengerti dan terlihat senang.

. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju daryetienti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang

dijelaskan.

. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk

memberi bayi hanya ASI sajarapai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan



makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2
jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

4. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan
menjaganya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramuan pada tali pusat karena
dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat
menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

5. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatatala bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

6. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :

. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

. Padasaat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah

a
b

c. Kejang
d. Badan bayi kuning
e. Tali pusat kemerahan
f. Demam

Mata bayi bernanah

Q@

h. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut
Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga kesehatan.
Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui fatalada bahaya
yang telah di sebutkan.
7. Memberikan Vit K untuk mencegah predarahan dan juga mengoleskan
salep mata

8. Mendokumentasikan tindakan
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PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

No Register
Nama Pengkaji Noer Halimah
Minarti
Kunjungan . PertaniéF1
I. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Nama klien : Ny. AW
Umur : 25tahun
Sukubangsa :Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : Sl
Pekerjaan D IRT
Gol.Darah :B
Alamat
2. Keluhan

Tgl/waktu : 23-01-202319.00
Tempat Pengkajian : PMB
Nama Suami: Tn. TP

Umur : 27tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama . Islam
Pendidikan : SLTP

Pekerjaan : Karyawanswasta

Gol.Darah :0O

: JatikurungRT 2/ RW 9Kalisidi

Ibu mengaku seangtelah melahirkan anak pertamanyadengan sehat dan

lengkap
3. Riwayat Kehamilan Sekarang
1. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan

Penyulit

2. Riwayat Persalinan
Kala : 7 jam
Kala Il : 30 menit
Kalalll £ 10 menit
KalalVv : 2 jJam
Penyulit

: 39 minggu

: Tidak ada penyulit

: Tidak ada Penyulit



4. Aktivitas Sehari-hari
1. Diet

a. Kebutuhan Nutrisi

a. Pola makan : 2X/ 6 jam

b. Porsi makan : 1 piring Sedang, habis
c. Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasirames, nasi padang
d. Makanan yang dipantang : Tidak ada

e. Perubahan pola makan : Tidak ada

f. Alergi : Tidak Ada

b. Kebutuhan Hidrasi
1) Minum dalam sehari : 6 gelas/ 6 jam
2) Jenis minuman yang dikonsumsi : Air putih, minum kemasan
rasa jeruk
2. Istirahat dan Tidur

a. Tidur siang : Belum
b. Tidur malam : Belum
c. Masalah : Baru saja melahirkan

3. Personal Hygiene

a. Mandi : Belum

b. Gosok gigi : Belum

c. Ganti pembalut : 2x /6 jam

d. Vulva hygiene . Setiap selesai BAK dan ganti
pembalut

e. Ganti pakaian dalam » 1x/ 6 jam

f. Ganti pakaian : 1x/ 6 jam

4. Pola seksual
a. Rencana hubungan seksual : Belum di tanyakan
b. Alasan -

5. Data Eliminasi
a. BAK : 1x/ 6 jam
Banyaknya : Banyak
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Masalah : tidak ada

b. BAB : Ibu mengatakan belum BAB
Konsistensi |-
Masalah : Tidak ada

Perilaku Kesehatan

a.
b.
C.
d.
e.

Obati obatan yang sedang dikonsumsi : Tidak

Obati obatan yang pernah dikonsumsi : Tidak ada

Obati obatan terlarang : Tidak
Alkohol : Tidak
Merokok : Tidak

Aktivitas dan Mobilisasi

Aktifitas yang sudah dilakukan : Berjalan ke kamar mandi untuk

BAK, dan menyusui bayinya

Mobilisasi : Miring kiri, kanan, duduk
5. Keadaan Psikologis dan Sosial
1. Keadaan psikologis : Baik
2. Hubungan dengan suami . Ibu mengatakan hubungannya

dengan suami baik

. Hubungan dengan anggota keluarga lain: Ibu mengatakan

hubungannya dengan anggota keluarga lain baik

. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi : Ibu mengatakan keluarga

sangat senang atas kelahiran bayinya

5. Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengatakan hubungan
dengan lingkungannya baik

6. Keadaan spiritual : Baik

7. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak : Ibu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya

8. Rencana ibu menyusukan bayi »+ 2 tahun

9. Anggota keluarga yang tinggal serumah
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No | Nama | L/P | Usia Hubungan | Pendidikan| Pekerjaan | PHBS
keluarga
1. |Tn.TP | L 27th Suami SLTP Karyawan | Sehat
swasta

PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

A. Keadaan umum : Baik

Status Emosional : Stabil

B. Tandatanda vital :

1.

Tekanan Darah

Kesadaran:Compos mentis

2. Denyut nadi
3. Suhu
4. Pernafasan

C. Pemeriksaan Fisik

1. Kepala

Inspeksi :Warna rambut : Hitam

: 110/70 mmHg
: 82 x/ menit
:36,6°C

: 19x/ menit

Kebersihan : Bersih

Palpasi :Benjolan : Tidak ada

Keadaan rambut :Tidak rontok

2. Muka
Inspeksi Simetris : Simetris Pucat atau tidak : Tidak
Palmsi Oedema : Tidak
3. Mata
Simetris : Simetris Sklera : Putih
Konjungtiva : Merah muda Kelainan : Tidak ada
4. Hidung
Kebersihan : Bersih
Polip : Tidak ada
Kelainan : Tidak ada
5. Telinga
Simetris : Simetris
Kebersihan : Bersih
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Kelainan : Tidak ada

6. Mulut
Warna : Merah muda
Lidah : Merah muda
Warna gigi : Putih bersih
7. Leher
Pembengkakan kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembengkakan KGB : Tidak ada

Pembengkakan vena jugularis : Tidak ada
8. Dada

Payudara

a. Inspeksi
Simetris/ Tidak: Simetris
Benjolan : Tidak ada
HiperpigmentasiAda

b. Palpasi
Benjolan : Tidak ada
Putting susu : Menonjol
Colostrum : Ada

Pembesaran : Tidak ada

9. Abdomen

a. Inspeksi
Bentuk perut : Simetris
Sikatrik bekas operasi : Tidak ada
Striae : Tidak ada
Hyperpigmentasi : Tidak ada

b. Palpasi
TFU : 2 jari di bawah pusat
Diastasis Rekti : Tidak dilakukan
Konsistensi uterus : Baik, keras
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10. Ekstremitas atas

Oedema : Tidak ada

Capillary refill : Kembali < 2 detik
11. Ekstremitadawah

Bentuk : Simetris

Oedema : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Reflex patella (D)

Capillary refill : Kembali < 2 detik

Tanda Homan : Tidak dilakukan

12.Genetalia

Inspeksi

Benjolan : Tidak ada

Varises : Tidak ada
Pembesarakelenjar bartholin : Tidak ada

Palpasi

Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Luka perinieum : Ada, grade 2, bersih
Pengeluaran : Lochea rubra
13.Anus
Haemorroid : Tidak ada
D. Pemeriksaahaboratorium : Tidak dilakukan

[I. ANALISA DATA (A)
Ny. AW umur 25tahunP; Ag post partum 6 jam dalam keadaan baik
[ll. PENATALAKSANAAN (P)
1. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu

dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang.



. Memberitahu ibu bahwa rasa mules yang ibu alami sekarang adalah
normal pada ibu dalam masa nifas karena rahim yang berkontraksi untuk
kembali kebentuk semulébu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

. Memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan ibu dengara memberitahu
ibuuntuk makan dengan pola gizi seimbang 3x/hari dengan porsi makan
lebih banyak dari sebelum hamil dengan menu lengkap nasi, lauk pauk,
sayuran dan buabuahan serta minum minimal 3 liter perhari. Ibu
mengerti, dapat menyebutkan kembatlita berjanji akan melakukannya.

. Menganjurkan ibu untuk mengkomsumsi makanan yang tinggi protein
untuk mempercepat penyembuhan luka.

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai perawatan luka perineum. Ibu
belum mengetahui cara perawatan luka perieneum.

. Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum yaitu
dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimah¥ |
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
i ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjgditra

Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai perawatan payudara. Ibu
belum mengetahui cara perawatan payudara.

. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara, yaitu
sebelim menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan

benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan benar
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10.Memberitahu ibu cara menyusui yang baik dan benar, yaitu perataib
perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan punggung
rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke mulut bayi
sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu dapat
melakukannya dengan baik.

11.Mengidentifikasi pengetahuaibu mengenai tanda bahaya masa nifas.
Tanda bahaya bayi baru lahiou belum terlalu tahu tentang tanda bahaya
nifasdan tanda bahaya bayi baru lahir

12.Memberitahu ibu tentang tanda bahaya yang dapat terjadi selama masa
nifas, yaitu :
- Perdarahan yanganyak dan bau menyengat pada jalan lahir
- Bengkak, kemerahan dan nyeri pada payudara.
- Demam tinggi atau mengigil
- Sakit kepala hebat disertai pandangan kabur
Jika ibu mengalami salah satu tanda bahaya tersebut, menganjurkan ibu
untuk segera ke bidan ataat&naga kesehatan terdekat. Ibu mengerti dan
kebidan atau tenaga kesehatan terdekat apabila mengalami hal tersebut.

13.Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akan datantetapi apabila ibu mengalami salah satu daridgand
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.
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PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

No Register Tgl/waktu pemeriksaan  : 02-02-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian Via Whatsaap
Kunjungan : Kedua KF2
J. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Nama klien  : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan  :S2 Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah 'B Gol.Darah :0O
Alamat : Jatikurung RT 2RW 9Kalisidi
2. Keluhan : Tidak ada keluhan

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
1. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan  : 39 minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
2. Riwayat Persalinan

Kala | 7 jam

Kala Il : 60 menit

Kala Ill £ 10 menit

Kala IV : 2 jJam

Penyulit : Tidak ada Penyulit
3. Aktivitas Seharhari

a. Diet

1) Kebutuhan Nutrisi
a) Pola makan : 3x/ hari
b) Porsi makan . 1 piring Sedang, habis
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c) Jenis makanan yang dikonsumsi: Nasi, sayur, ayam, tempe,

ikan
d) Makanan yang dipantang : Tidak ada
e) Perubahan pola makan : Tidak ada
f) Alergi : Tidak Ada
2) Kebutuhan Hidrasi
Minum dalam sehari . + 15 gelas/ hari

Jenis minuman yang dikonsumsi : Air putih

. Istirahat dan Tidur

b. Tidur siang :1jam
c. Tidur malam : 7 jam terbangun
d. Masalah : Anak sering terbangun

. Personal Hygiene

a. Mandi : 2x/hari
b. Gosok gigi : 2x/hari
c. Ganti pembalut : 4x [hari
d. Vulva hygiene . Setiap selesai BAK dan
ganti pembalut
e. Ganti pakaian dalam : 2x/hari
f. Ganti pakaian : 2x/ hari
. Pola seksual
a. Rencandaubungan seksual : Belum
b. Alasan : masih masa nifas

. Data Eliminasi

a. BAK : 5x/ hari
Banyaknya : Banyak
Masalah : tidak ada

b. BAB . Ix/hari
Konsistensi |-

Masalah : Tidak ada
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8. Perilaku Kesehatan

a. Obati obatan yang sedamfikonsumsi : Tidak

b. Obati obatan yang pernah dikonsumsiTidak ada

c. Obati obatan terlarang : Tidak

d. Alkohol : Tidak

e. Merokok : Tidak

Aktivitas dan Mobilisasi

Aktifitas yang sudah dilakukan  : Mencuci piring, menjemur pakaian
Mobilisasi : Berjalan

10. KeadaarPsikologis dan Sosial

1. Keadaan psikologis : Baik
2. Hubungan dengan suami : Ibu mengatakan hubungannya
dengan suami baik
3. Hubungan dengan anggota keluarga lainlbu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik
4. Tanggapan keluaegatas kelahiran bayi : Ibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya
5. Hubungan dengan lingkungan . Ibu mengatakan hubungan
dengan lingkungannya baik
6. Keadaan spiritual : Baik
7. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak Ibu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya
8. Rencana ibu menyusukan bayi : + 2 tahun
9. Anggota keluarga yang tinggal serumah
No | Nama |L/P | Usia Hubungan | Pendidikan| Pekerjaan | PHBS
keluarga
1. |Tn.TP | L 27th Suami SLTP Karyawan | Sehat

swasta
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1. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
A. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus
Emosional : Stabil
B. Tandatanda vital :
1. Tekanan Darah :120/70 mmHg

2. Denyut nadi : 91 x/ menit
3. Suhu :36,8°C
4. Pernafasan 1 18 x/ menit

C. Pemeriksaan Fisik
1. Kepala
Inspeksi Warna rambut : H&m Kebersihan : Bersih

Palpasi : Benjolan : Tidak addeadaan rambut :Tidak rontok

2. Muka
Inspeksi : Simetris : Simetris Pucat atau tidak : Tidak
Palpasi : Oedema : Tidak
3. Mata
Simetris : Simetris Sklera : Putih
Konjungtiva : Merah muda Kelainan : Tidak ada
4. Hidung
Kebersihan : Bersih
Polip : Tidak ada
Kelainan : Tidak ada
5. Telinga
Simetris : Simetris
Kebersihan : Bersih
Kelainan : Tidak ada
6. Mulut
Warna : Merah muda
Lidah : Merah muda
Warna gigi : Putih bersih
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7. Leher

Pembengkakan kelenjar tyroid: Tidak ada

Pembengkakan KGB

: Tidak ada

Pembengkakan vena jugularis: Tidak ada

8. Dada
Payudara
a.Inspeksi
Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada
Hiperpigmentasi : Ada
b. Palpasi
Benjolan : Tidak ada
Putting susu : Menonjol
ASI . ASI keluar
Pembesaran : Tidak ada
9. Abdomen
a. Inspeksi
Bentuk perut : Simetris
Sikatrik bekas operasi : Tidak ada
Striae : Tidak ada
Hyperpigmentasi : Tidak ada
b. Palpasi
TFU : Pertengahan pusahympisis

Diastasis Rekti
Konsistensi uterus
10. Ekstremitas atas
Oedema
Capillary refill
11. Ekstremitas bawah
Bentuk

Oedema

:2/5

: Baik, keras

: Tidak ada
: Kembali < 2 detik

: Simetris
: Tidak ada
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Varises : Tidak ada

Reflex patella (D)

Capillary refill : Kembali < 2 detik

Tanda Homan . hegatif
12.Genetalia

Inspeksi

Benjolan : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Palpasi
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada
Pembesarakelenjar bartholin : Tidak ada
Luka perineum : Bersih, kering
Pengeluaran . Lochea Sanguinolenta (merah

bercampur lendir
13.Anus
Haemorroid : Tidak dilakukan
D. Pemeriksaan Laboratorium: Tidak dilakukan
IV. ANALISA DATA (A)
Ny. AW umu 25tahunP; Ag post partum 7 hari
V. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat senang.

2. Memberitahu ibubahwa mengenai tanda bahaya masa nifas seperti
perdarahan lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak
di wajah dan kaki atau sakit kepala hebat dan keajeng, demam lebih
dari 2 hari, payudara bengkak, merah disertai sakit., mesadih dan
murung tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di

atas minta ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan
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. Memberitahu ibu mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jam hari dan tidur naah minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti

. Menganjurka ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi mengandung
protein tinggi untuk prosesepyembuhan luka dan juga saysayuran

hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar prosuksi ASI

. Memberitalukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum yaitu
dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
selali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
I ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuhmengerti tentang
penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya

. Memberitahu kepada ibu canmamelakukan perawatan payudara, yaitu
sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, aiingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

. Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum yaitu
dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkanrkaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
i ramuan tradisional atau jamiu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tid& kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.

Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
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8. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara, yaitu
sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

9. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan paiar
perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu diehgan
punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannya dengan baik.

10. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akamlatang, tetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atagatena

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.

Ixx



PENDOKUMENTASIAN

POST NATAL CARE

No Register Tgl/waktu : 10:02-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : Via
whatsaap
Kunjungan : KF3
|. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
A. Biodata
Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : Sl Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Dah :B Gol.Darah : 0O
Alamat . Jatikurung RT 2/ RW 9
B. Keluhan : Tidak ada keluhan

C. Riwayat Kehamilan Sekarang

3. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan

Penyulit

: 39 minggu
: Tidak ada penyulit

4. Riwayat Persalinan

Kala |
Kala Il
Kala Ill
Kala IV
Penyulit

: 7 jam

: 30 menit

: + 10 menit
;2 jam

: Tidak ada Penyulit

D. Aktivitas Sehari-hari

1. Diet

a. Kebutuhan Nutrisi

1) Pola makan

Ixxi
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2) Porsi makan

3) Jenis makanan yang dikonsumsi :

ikan
4) Makanan yang dipantang
5) Perubahan pola makan
6) Alergi
Kebutuhan Hidrasi
1) Minum dalam sehari

2) Jenis minuman yang dikonsumsi

2. lIstirahat dan Tidur

a.
b.

C.

Tidur siang
Tidur malam

Masalah

3. Personal Hygiene

a.
b
C.
d

e.

f.

Mandi

. Gosok gigi

Ganti pembalut

. Vulva hygiene

ganti pembalut
Ganti pakaian dalam

Ganti pakaian

4. Pola seksual

a.
b.

Rencana hubungan seksual

Alasan

5. Data Eliminasi

a.

C.

BAK
Banyaknya
Masalah

BAB
Konsistensi

Masalah

Ixxii

: 1 piring Sedang, habis
Nasi, sayur, ayam, tempe,

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak Ada

. + 15 gelas/ hari
. Air putih

:1jam
: 7 jam terbangun

: Anak sering terbangun

: 2x/hari
: 2x/hari
. 4x [hari
Setiap selesai BAK dan

: 2x/hari
1 2x/ hari

: Belum

: masih masa nifas

: 5x/ hari

: Banyak

: tidak ada
. Ix/hari

: Tidak ada



6. Perilaku Kesehatan

a. Obati obatan yang sedang dikonsumsiTidak

b. Obati obatan yang pernah dikonsumsiTidak ada

c. Obati obatan terlarang : Tidak

d. Alkohol : Tidak

e. Merokok : Tidak

Aktivitas dan Mobilisasi

Aktifitas yang sudah dilakukan : Mencuci piring, menjemur
pakaian

Mobilisasi : Berjalan

E. Keadaan Psikologis dan Sosial

1.
2.

Keadaan psikologis : Baik

Hubungan dengan suami : Ilbu mengatakan
hubungannya dengan suami baik

Hubungan dengan anggota keluarga lain : Ibu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keludagabaik

Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi : Ibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya
Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengatakan hubungan

dengan lingkungannya baik

6. Keadaan spiritual . Baik

Tanggapan ibu terhadap kelahiraraka : Ibu mengatakan sangat

senang atas kelahiran bayinya

8. Rencana ibu menyusukan bayi »+ 2 tahun

Anggota keluarga yang tinggal serumah

No | Nama |L/P | Usia Hubungan | Pendidikan| Pekerjaan | PHBS
keluarga
1. |Tn.TP|L 27th Suami SLTP Karyawan | Sehat
swasta
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Il. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

A. Keadaan umum : Baik

Emosional : Stabil

B. Tandatanda vital :

1.
2.
3.
4.

Kesadaran:Compos mentisStatus

Tekanan Darah :110/90 mmHg
Denyut nadi : 91 x/ menit
Suhu :36,5°C
Pernafasan : 19 x/ menit

C. Pemeriksaan Fisik

1.

Kepala

Inspeksi Wama rambut : HitaniKebersihan : Bersih

Palpasi :Benjolan : Tidakada Keadaan rambut :Tidak
rontok

Muka

Inspeksi : Simetris : SimetrisPucat atau tidak : Tidak

Palpasi : Oedema : Tidak

Mata

Simetris : Simetris Sklera : Putih

Konjungtiva : Merah muda Kelainan : Tidak ada

Hidung

Kebersihan : Bersih

Polip : Tidak ada

Kelainan : Tidak ada

Telinga

Simetris : Simetris

Kebersihan : Bersih

Kelainan : Tidak ada

Mulut

Warna : Merah muda

Lidah : Merah muda

Warna gigi  : Putih bersih
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7. Leher
Pembengkakan kelenjar tyroid  : Tidak ada
Pembengkakan KGB : Tidak ada
Pembengkakan vena jugularis  : Tidak ada
8. Dada

Payudara

a. Inspeksi

Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada

Hiperpigmentasi : Ada
b. Palpasi

Benjolan : Tidak ada
Putting susu : Menonjol

ASI : ASI keluar
Pembesaran : Tidak ada

9. Abdomen
a. Inspeksi
Bentuk perut : Simetris

Sikatrik bekas operasi : Tidak ada

Striae : Tidak ada
Hyperpigmentasi : Tidak ada

b. Palpasi
TFU : Tidak teraba
Diastasis Rekti : Tidak dilakukan
Konsistensi uterus : Baik, keras

10. Ekstremitas atas

Oedema : Tidak ada

Capillary refill : Kembali < 2 detik
11. Ekstremitas bawah

Bentuk . Simetris

Oedema : Tidak ada
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Varises : Tidak ada

Reflex patella (D)

Capillary refill : Kembali < 2 detik

Tanda Homan . hegatif
12.Genetalia

Inspeksi

Benjolan : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Palpasi
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Luka perineum : Bersih, kering
Pengeluaran : Lochea Serosa
Anus

Haemorroid : Tidak dilakukan

D. Pemeriksaan Laboratorium: Tidak dilakukan
[ll. ANALISA DATA (A)
Ny. AW umur 25tahunP;Aq post partum 14 hari dalam keadaan baik
IV. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terkating.

2. Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak di wajah
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejegigng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, meralsalitai sakit.,, merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta

ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan
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. Mengulang kembali mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti

. Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan
bergizi mengandung protein tinggi untuk proses penyembuhan luka dan
juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacawngémk memperlancar
prosuksi ASI

. Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air liséh, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janigyamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu
mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya

. Mengulang kembali Pendidikan kesehatan tentang casdakukan
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu
melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian
mengompresnya dengan air hangat selama 3 menidjrgin selama 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang
diberikan.

. Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemah ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janigyamuan karena

akan nembuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan

dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
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10.

Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadteriang perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan
lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudiamgongresnya
dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu
bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara yesui yang baik dan bengaitu

perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan
punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannyaedgan baik.

Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akan datangetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.
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PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

Tgl/waktu pemeriksaan : 623 2022/10.00

Tempat Pengkajian

No Register

Nama Pengkaji Noer Halimah
whatsaap

Kunjungan : Kedua KF4

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

A. Biodata
Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : Sl Pendidikan : SLTP
Pekerjaan D IRT Pekerjaan
Gol.Darah :B Gol.Darah : 0O
Alamat . Jatikurung RT 2/ RW 9

B. Keluhan : Tidak ada keluhan

C. Riwayat Kehamilan Sekarang

1. Riwayat Kehamilan
Umur Kehamilan
Penyulit

Riwayat Persalinan
Kala |
Kala Il
Kala Ill
Kala IV
Penyulit
D. Aktivitas Sehari-hari

1. Diet

: 39 minggu
: Tidak ada penyulit

: 7 jam
: 30 menit
1+ 10 menit

;2 jam

: Tidak ada Penyulit

b. Kebutuhan Nutrisi

a. Pola makan

: 3x/ hari

IXXix
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e.

f.

Porsi makan

Jenis makanan yang dikonsumsi :

ikan

Makanan yang dipantang
Perubahan pola makan
Alergi

c. Kebutuhan Hidrasi

a. Minum dalam sehatri

b. Jenis minuman yang dikonsumsi
2. Istirahat dan Tidur

a.
b.

C.

Tidur siang
Tidur malam

Masalah

3. Personal Hygiene

a.
b
C.
d

e.

f.

Mandi

. Gosok gigi

Ganti pembalut

. Vulva hygiene

ganti pembalut
Ganti pakaian dalam

Ganti pakaian

4. Pola seksual

a. Rencana hubungan seksual

b.

Alasan

5. Data Eliminasi
f. BAK

Banyaknya

Masalah
g. BAB

Konsistensi

Masalah

IXXX

: 1 piring Sedang, habis

Nasi, sayur, ayam, tempe,

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak Ada

. + 15 gelas/ hari
. Air putih

:1jam
: 7 jam terbangun

: Anak sering terbangun

: 2x/hari
: 2x/hari
1 4x [hari

Setiap selesai BAK dan

: 2x/hari
1 2x/ hari

: Belum

: masih masa nifas

: 5x/ hari

: Banyak

: tidak ada
. Ix/hari

: Tidak ada



6.

7.

Perilaku Kesehatan
a. Obati obatan yang sedang dikonsumsi : Tidak

b. Obati obatan yang pernah dikonsumsi : Tidak ada
c. Obati obatan terlanag : Tidak
d. Alkohol : Tidak
e. Merokok : Tidak

Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukan  : Mencuci piring, menjemur pakaian
Mobilisasi : Berjalan, memasak

E. Keadaan Psikologis dan Sosial

1.
2.

Keadaan psikologis : Baik

Hubungan dengasuami : Ibu mengatakan hubungannya
dengan suami baik

Hubungan dengan anggota keluarga lainlbu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik

Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi Ibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bggin

Hubungan dengan lingkungan . Ibu mengatakan hubungan
dengan lingkungannya baik

Keadaan spiritual . Baik

Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak Ibu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya

Rencana ibu menyusukan bayi »+ 2 tahun

PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
A. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus

Emosional : Stabil

B. Tandatanda vital :
1. Tekanan Darah :110/90 mmHg
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2. Denyut nadi
3.
4.

Suhu

Pernafasan

C. Pemeriksaan Fisik

1.

Kepala

190 x/ menit

:36,9°C

: 10 x/ menit

Inspeksi Warra rambut : Hitam Kebersihan : Bersih

Palpasi Benjolan : Tidak ada

Keadaan rambut :Tidak rontok

. Muka

Inspeksi
Palpasi
Mata
Simetris
Konjungtiva
Hidung
Kebersihan
Polip
Kelainan
Telinga
Simetris
Kebersihan
Kelainan
Mulut
Warna
Lidah
Warna gigi

Leher

: Simetris ; Simetris
: Oedema : Tidak

: Simetris

: Merah muda

: Bersih
: Tidak ada
: Tidak ada

: Simetris
: Bersih
: Tidak ada

: Merah muda
: Merah muda
: Putih bersih

Pembengkakan kelenjar tyroid
Pembengkakan KGB

Pembengkakan vena jugularis

Dada

IXxxii

Pucat atau tidak : Tidak

Sklera

: Putih

Kelainan : Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada



Payudara

a. Inspeksi
Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada

Hiperpigmentasi : Ada
b. Palpasi
Benjolan : Tidak ada

Putting susu : Menonijol

ASI . ASI keluar

Pembesaran : Tidak ada
9. Abdomen

a. Inspeksi

Bentuk perut
Sikatrik bekas operasi
Striae
Hyperpigmentasi
b. Palpasi
TFU
Diastasis Rekti
Konsistensi uterus
10. Ekstremitas atas
Oedema
Capillary refill
11.Ekstremitas bawah
Bentuk
Oedema
Varises

Reflex patlla
Capillary refill

Tanda Homan

12.Genetalia

Ixxxiii

. Simetris

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak teraba
: Tidak dilakukan

: Baik, keras

: Tidak ada
: Kembali < 2 detik

: Simetris
: Tidak ada
: Tidak ada

C(H)(+)
: Kembali < 2 detik

: Tidak diperiksa



Inspeksi
Benjolan : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Palpasi
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin  : Tidak ada

Luka perineum : Bersih, kering
Pengeluaran : Lochea Alba
Anus

Haemorroid : Tidak dilakukan

D. Pemeriksaan Laboratorium: Tidak dilakukan
Il. ASSESMENT (A)
Ny. AW umur 25tahunP; Ag post partum 35 hari dalam keadaan baik
[ll. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat genan

2. Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak di wajah
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejegigng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, merah disedakit., merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta
ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan

3. Mengulang kembali mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jamhari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. lbu
mengerti, keluarga mengerti

4. Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan

bergizi mengandung protein tinggi untuk proses penyembuhan luka dan
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juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacangark umé&mperlancar
prosuksi ASI

. Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum vyaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersilalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniuramuan tradisional atau janijamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
denga air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu
mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya

. Mengulang kembali Pendidikan kesehatan tentang cara melakukan
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebhulda
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu
melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian
mengompresnya dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengertiaegtpenjelasan yang
diberikan.

. Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum vyaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bdrsilalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janiyjamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
denan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.

Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
. Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadgeitieng perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebéhudu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan

lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya

IXXxv



dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu
bersihkan dan keringkan. Ibu mengertitéary penjelasan yang diberikan.

9. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan paiar
perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan
punggung rendahgaa kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannya dengan baik.

10. Memberikan konseling kepada ibu mengenai perencanaan KB,

14.Memberitahu ibu bahwa masa nifas ibu akan sedereakhir, dan
kesuburan ibu akan kembali produktif seperti semula

15.Menganjurkan kepada ibu untuk menjarangkan kehamikgh t2hun
minimal hingga anak melewati 1000 hari pertama kehidupan atau biasa
disebut masa golden age, agar terckupinya nutrisi ASIimgnya yang
sekarang dan terpenuhinya kasih sayang serta memaksimalkan stimulasi
bagi anaknya. Ibu mengatakan ingin menjarangkan kehamilan

16. Memberrikan konseling mengenai KB Pasca salin
a) Memberikan informasi umum tentang KB pasca salin yaitu KB untuk

menjarangkan kehamilan setelah masa nifas berakhir
b) Melakukan anamnesis untuk menentukan kontrasepsi sesuai
kebutuhan ibu
c) Memberikan informasi tentang jenis serta alat kontrasepsi pasca salin
dan menjelaskan masing masing alat kontrasepsi dan bagaimana alat
kontrasepsi itu digunakan
1) Kontrasepsi MAL
Metode Amenore laktasi (MAL) merupakan alat yang
mengandalkan pemberian air susu ibu (ASI) selama 6 bulan.
dilakukan selama 6 bulan full dan ibu belum mendapatkan
menstruasi.

2) Kontrasepsi suntik progestin
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Obat sunk yang hanya mengandung progesterone saja,

digunakan untuk melepaska sel telur, meniposkan endometrium

dan menghambat

partumbuhan hasil pembuahan. Tidak

mempengaruhi pemberian ASI

3) IUD

Alat kontrasepsi yang dipasang di dalam rongga Rahim ibu guna

mencegalpertemuan ovum dan spernizapat melindungi jangka

Panjang dan tidak mempengaruhu produksi ASI

4) Pil Progestin

Pil yang berisikan progesterone saja untuk menghambat evulasi

dan mengentalkan lendir mulut Rahim. Harus diminum rutin

setiap hari pada jam yangmea. Tidak mempengaruhi ASI

d) Menanyakan keputusan ibu atas kontrasepsi yang akan digunakan ibu

untuk mengatur jarak kehamilannya sesuai kebutuhan ibu

e) Menganjurkan ibu dan mengarahkan ibu untuk memilih kontrasepsi

sesuai dengan kondisi dan kebutuhan ibu

Ibu memutuskan untuk menggunakan suntikan progestin

f) Merencanakan ulang kapan dan dimana klien akan melakukan KB

17.Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan kembali untuk

melakukan KB setelah masa nifas berakhir atau setélhhr#

PENDOKUMENTASIAN
NEONATUS

No Register Tgl/waktu pemeriksaan :23-01-2023 19.00

Nama Pengkaji Noer Halimah
Kunjungan : KN 1

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

A. Biodata Bayi
1. Nama bayi
2. Tanggal/hari/jam lahir
3. Jenis kelamin

4. Berat badan sekarang

IXxxvii

Tempat Pengkajian : PMB Minarti

: Bayi Ny. AW

: 23 Januari 2023 / Senin /13.10
: Perempuan

: 2800gram



5. Panjang badan sekarang
B. Identitas Orang Tua
Nama klien : Ny. AW

Umur : 25tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama : Islam
Pendidikan : S1
Pekerjaan :IRT
Gol.Darah : 0O
Alamat

C. Riwayat Persalinan Sekarang

a.

> @

D. Keadaan Bayi Baru Lahir

- 0o 2 o T

Penolong Persalinan

TempatPersalinan

Jenis Persalinan
BB Lahir

PB Lahir
Presentasi
Ketuban pecah
Warna
Obatobatan

Keadaan tali pusat

Lilitan

:48cm

Nama Suami :
: 27tahun

Umur

™. TP

Sukubangsa : Jawa

Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Gol.Darah

: Jatikurung RT 2/ RW 9

: Bidan

. Islam

:SLTP

: Karyawanswasta
:0

: PMB Minarti S.Tr.Keb
: Spontan
. 2800 gram

:48cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada

: Baik

: Tidak Ada

1. Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
2. Jumlah APGAR pada 5 menit pertanmad
: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan

3.

o g k&

Resusitasi
Obatobatan
Pemberian O2
Keadaan umum

a. Pernafasan

b. Spontan/Tidak

IXxxviii
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c. Frekuensi : 46 kali/menit
d. Teratur/ Tidak : Teratur
e. Bunyi Nafas : Bersih
f. Menangis : Segera menangis dan Kuat
1) Nadi : 140 kali/menit
2) Suhu : 36,8C
3) Warna kulit : Kemerahan
4) Tonus otot . kuat

E. Intake Cairan

a. ASI : lya on demand
b. PASI : Tidak diberikan
c. INFUS : Tidak diberikan
F. Eliminasi
a. BAK : Frekuensi : 2 kali dalam 6 jam
b. BAB : Frekuensi : 1 kali dalam 6 jam
Warna : Kekuningan
Konsistensi : Lunak

G. Istirahat/Tidur
Lama setiap katidur : + 2 jam setiap kali tidur
Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK
H. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhagabayi : Ibu menyayangi bayinya

V. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. PemeriksaanJmum

a. Keadaan Umum : Baik
b. Tonus otot : Baik
c. Nadi . 137x/menit
d. Respirasi . 46x/menit
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e. Suhu 1 36,7C
f. Warna kulit : Kemerahan
2. Pemeriksan Fisik

A. Kepala
b. Ubun ubun kecil : Mendatar
c. Mollage : Tidak ada
d. Caput succadenum . Tidak ada
e. Cepdhaematom : Tidak ada
f. Ukuran lingkar kepala

J-

V Circumferencia mentb occipitalis

V Circumferencia frontd ocipitalis

V Cicrumferencia sub occipito bregmatika

Kelainan

Letak

Kotoran

. Konjungtiva

Sclera

Kelainan

C. Hidung

f.

Lubang hidung

g. Cuping hidung
h. Pernafasan cuping hidung
I. Secret
j.  kelainan
D. Mulut
I. Warna bibir
J. Palatum
k. Lidah
l. Gusi
m. Kelainan

XC

: tidak ada

: Simetris

: Tidak ada

: Merah muda
: Putih

: Tidak ada

- Ada
: Ada
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Merah muda
: Ada

: Merah muda
: Merah muda

: Tidak ada

:34cm
:34cm
:35cm



G

n. Refleks sucking . Positif (+)
0. Refleks rooting . Positif (+)
p. Refleks swallowing . Positif (+)
. Telinga
e. Letak telinga terhadap mata Sejajar terhadap
mata
f. Pengeluaran cairan/secret : Tidak ada
g. Kebersihan : Bersih
h. Kelainan : Tidak ada
Leher
f. Pembengkakan KGB : Tidak ada
g. Pembengkakan kelenjar tyroid  : Tidak ada
h. Pergerakan . Aktif
I. Kelainan : Tidak ada
J- Reflex TonicNeck . Positif (+)
. Dada
f. Bentuk dada : Simetris
g. Lingkar dada 134 cm
h. Tonjolan putting : Menonjol
i. Tarikan pada dinding : Tidak ada
J. Bunyi jantung tambahan : Tidak ada
. Abdomen
g. Bising usus : Tidak ada
h. Pembesaran hepar : Tidak ada
I. Keadaan tali pusat : Baik
J. Perdarahan tali pusat : Tidak ada
k. Tanda tanda infeksi : Tidak ada
l. Kelainan : Tidak ada
Ekstremitas atas
f. Gerakan . Aktif
g. Jumlah jari : Lengkap, 10 jari
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h. Refleks graps
I. Refleks morrow
J- Reflek sucking
K. Reflek rooting
l. Kelainan
J. Ekstremitas bawah
e. Gerakan
f. Jumlah jari
g. Refleks babynski
h. Kelainan
K. Genetalia
Perempuan
1 Kelainan
L. Keadaan punggung
1 Spina bifida
1 Kelainan
M. Anus
1 Berlubang /tidak
1 Kelainan
3. DATA PENUNJANG
a. Laboratorium
1) Darah
2) Urine
3) Feses
4) Rh
b. Pemeriksaan lain
VI. ASSESMENT (A)

Bayi Ny. AW baru lahir usid@ jam cukup bularsesuai masa kehamilan dalam

keadaan baik.
VIl.  PENATALAKSANAAN (P)

XCli

. positif (+)
. postif (+)
. Positif (+)
. Positif #)
: Tidak ada

. Aktif

: Lengkap ,10 jari
. positif (+)

: Tidak ada

: Tidak ada kelainan

: Tidak ada
: Tidak ada

: Berlubang
: Tidak ada

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan



. Memberitahu kepad#u hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat tidak
ada kelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.
. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai roargaga
kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi, serta
memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi BAK dan
BAB. Ibu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang dijelaskan.
. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan niemtahu ibu dan keluarga untuk
memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan
makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2 jam
sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.
. Memberikan konsling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan
menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah, jangan
menggunakan betadine, koin ataupun ramuan pada tali pusat karena dapat
menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapatyebutkannya
kembali serta berjanji akan melakukannya
. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tataai@a bahaya pada bayi.
Ibu belum mengetahui tandanda bahaya pada bayi.
. Memberitahu kepada ibu tentang taildanda bahaya pada bayi, yaitu :

i. Bayisulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

j. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah

k. Kejang

|.  Badan bayi kuning

m. Tali pusat kemerahan

n. Demam

0. Mata bayi bernanah

p. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut
Bila ada salah satu tandaatas, ibu harus segera datang ke tenaga kesehatan.
Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui tatalada bahaya
yang telah di sebutkan.
. Menyuntikan HbO
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8. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari yang
akan datang, tetampabila bayi terlihat mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau tenanga
kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tersataties

terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN
NEONATUS

Tgl/waktu pemeriksaan : 02-02-2023 10.00
Tempat Pengkajian : Whatsaap

No Register
Nama Pengkaji Sartika Apriani
Kunjungan : KN 2
I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

A. Biodata Bayi
Nama bayi : Bayi Ny. AW
Tanggal/hari/jam lahi : 23 Januari 2022 / Senin / 13.10

Jenis kelamin : Perempuan

© © N o

Berat badan sekarang: 2800 gram
10. Panjang badan sekarang8cm

B. Identitas Orang Tua

Nama klien : Ny. AW
Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa
Agama . Islam
Pendidikan : Sl
Pekerjaan :IRT
Gol.Darah :B

NamaSuami : Tn.TP

Umur : 27tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama . Islam
Pendidikan : SLTP

Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah :0O

Alamat : Jatikurung R 2/ RW 9



C. Riwayat Persalinan Sekarang

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)

Penolong Persalinan
Tempat Persalinan
Jenis Persalinan

BB Lahir

PB Lahir

Presentasi

Ketuban pecah
Warna

Obatobatan
Keadaan tali pusat

Lilitan

D. Keadaan Bayi Baru Lahir

o o~ w P

: Bidan

: Klinik Larisma
' Spontan

: 2800gram
:48cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada
: Baik

: Tidak Ada

Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
Jumlah APGAR pada 5 menit pertanad

Resusitasi
Obatobatan
Pemberian O2

Keadaan umum

g. Pernafasan

a. Spontan/Tidak
b. Frekuensi
c. Teratur/ Tidak
d. Bunyi Nafas
e. Menangis

5) Nadi

6) Suhu

7) Warna kulit

8) Tonus otot

XCV

: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan
: Baik

: Spontan

: 46 kali/menit
: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat
: 140 kali/menit
: 36,8C

: Kemerahan

: kuat



E. Intake Cairan

d. ASI : lya on demand
e. PASI : Tidak diberikan
f. INFUS : Tidak diberikan
F. Eliminasi

c. BAK : Frekuensi : 4 kali/Hari
d. BAB : Frekuensi : 2 kali/Hari

Warna : Kekuningan

Konsistensi : Lunak

G. Istirahat/Tidur

Lama setiap kali tidurt 2 jam setiap kali tidur

Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK

H. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi . Ibu mengatakan hubungan dengan
bayi baik

Perilaku ibu terhadap bayi : Ibu menyayagi bayinya

[I. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Pemeriksaan Umum

g. Keadaan Umum : Baik

h. Tonus otot : Baik

i. Nadi : 128x/menit
J. Respirasi . 40x/menit
k. Suhu : 36,5C

I.  Warna kulit : Kemerahan

2. Pemeriksan Fisik

A. Kepala
h. Ubun ubun kecil : Mendatar
I. Mollage : Tidak ada
j.  Caput succadenum . Tidak ada
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n.

0.

Cepal haematom
Ukuran lingkar kepala

: Tidak ada

V Circumferencia mentb occipitalis

V Circumferencia frontd ocipitalis

V Cicrumferencia sub occipito bregmaka

. Kelainan

Letak

Kotoran

. Konjungtiva

Sclera

Kelainan

B. Hidung

a.
b.
C.
d.
e.
C. Mulut
a. Wa
b.

c
d.
e
f

Q@

h.

Lubang hidung
Cuping hidung

Pernafasan cuping hidung

Secret

kelainan

rna bibir
Palatum
Lidah
Gusi

Kelainan

Refleks sucking

Refleks rooting

Refleksswallowing

D. Telinga

a. Letak telinga terhadap mata

b.

C.

Pengeluaran cairan/secret :
: Bersih

Kebersihan

XCVii

: tidak ada

: Simetris

: Tidak ada

: Merah muda
: Putih

: Tidak ada

: Ada
: Ada
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Merah muda
- Ada

: Merah muda
: Merah muda
: Tidak ada

. Positif (+)

. Positif (+)

. Positif (+)

Tidak ada

:34cm
:34cm
:35cm

: Sejajar terhadap mata



d. Kelainan
E. Leher
a. Pembengkakan KGB
b. Pembengkakan kelenjar tyroid :
c. Pergerakan
d. Kelainan
e. Reflex Tonic Neck
F. Dada
a. Bentuk dada
b. Lingkar cada
c. Tonjolan putting
d. Tarikan pada dinding
e. Bunyijantung tambahan
G. Abdomen
a. Bising usus
b. Pembesaran hepar
c. Keadaan tali pusat
d. Perdarahan tali pusat
e. Tanda tanda infeksi
f.  Kelainan
H. Ekstremitas atas
a. Gerakan
b. Jumlah jari
c. Refleks graps
d. Refleks morrow
e. Reflek sucking
f. Reflek rooting
g. Kelainan

. Ekstremitas bawah

a. Gerakan

b. Jumlah jari

Xcviii

: Tidak ada

: Tidak ada

Tidak ada

: Aktif
: Tidak ada
. Positif (+)

: Simetris
:34cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Sudah puput
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

. Aktif

: Lengkap, 10 jari
. positif (+)

. positif (+)

. Positif (+)

. Positif (+)

: Tidak ada

. Aktif
: Lengkap ,10 jari



c. Refleksbabynski . positif (+)
d. Kelainan : Tidak ada
J. Genetalia
LAKI LAKI
1 Genitalia : labia minora menutupi labia mayora.
1 Kelainan : Tidak ada kelainan

K. Keadaan punggung

1 Spina bifida : Tidak ada
1 Kelainan : Tidak ada
L. Anus
1 Berlubang /tidak : Berlubang
1 Kelainan : Tidak ada

3. DATA PENUNJANG

a. Laboratorium

1. Darah : Tidak dilakukan
2. Urine : Tidak dilakukan
3. Feses : Tidak dilakukan
4. Rh : Tidak dilakukan
b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

VIIl.  ANALISA DATA (A)
By. Ny. AW usia 7 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam
keadaan baik.

IX. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat
tidak ada kelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.

2. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga
kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dan akan melakukaryaps

dijelaskan.
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. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga

untuk memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa
minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau
minimal setiap 2 jam sekali. Ibu dan keluargangesti dan berjan;i

akan melakukannya.

. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat

dan menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika
basah, jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramuan pada tali
pusat karena dapamenyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti,
dapat menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatas@a bahaya pada

bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

. Memberitahu kepada ibgntang tanda tanda bahaya pada bayi, yaitu

. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
Kejang

Badan bayi kuning

Tali pusat kemerahan

Demam

. Mata bayi bernanah

Tampak biru pada ujgnjari tangan,kaki atau mulut
Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. lbu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui

tandal tanda bahaya yang telah di sebutkan.

. Memberitahu pada ibu bahwa akdilakukan kunjungan rumah 7 hari

yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau
tenanga kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia
bahwa akan dilakukakunjungan rumah serta akan datang ke bidan

atau tenaga kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.



PENDOKUMENTASIAN
NEONATUS

No Register Tgl/lwaktu  :10-02-2023 10.00
Nama PengkajiNoer Halimah  Tempat Pengkajian : whatsaap
Kunjungan : KN 3

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

A. Blodata Bayi

Nama bayi : Bayi Ny. AW

Tangg#&hari/jam lahir : 23 Januari 2023 / Senin / 13.10
Jenis kelamin : Perempuan

Berat badan sekang : 2800 gram

Panjang badan sekarang :48cm

B. Identitas Orang Tua

Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : S1 Pendidikan : SLTP
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah :B Gol.Darah :0O
Alamat : Jatikurung RT 2/ RW 9
C. Riwayat Persalinan Sekarang
2) Penolong Persalinan : Bidan
3) Tempat Persalinan : PMB Minarti S.Tr.Keb
4) Jenis Persalinan : Spontan
5) BB Lahir : 2800 gram
PB Lahir :48cm
6) Presentasi : Kepala
7) Ketuban pecah : Spontan

Warna : Jernih
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8) Obatobatan : Tidak Ada
9) Keadaan tali pusat : Baik
Lilitan : Tidak Ada
D. Keadaan Bayi Baru Lahir
7. Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
8. Jumlah APGAR pada 5 menit pertamad

9. Resusitasi : Tidak diakukan
10.Obatobatan : Tidak diberikan
11.Pemberian O2 : Tidak dilakukan
12.Keadaan umum : Baik

h. Pernafasan

a. Spontan/Tidak : Spontan
b. Frekuensi : 46 kali/menit
c. Teratur/ Tidak : Teratur
d. Bunyi Nafas : Bersih
e. Menangis : Segera menangis dan Kuat
9) Nadi : 140 kali/menit
10)Suhu : 36,8C
11)Warna kulit : Kemerahan
12)Tonus otot . kuat
E. Intake Cairan
g. ASI : lya on demand
h. PASI : Tidak diberikan
I. INFUS : Tidak diberikan
F. Eliminasi
e. BAK : Frekuensi : 4kali/Hari
f. BAB : Frekuensi : 2 kali/Hari
Warna : Kekuningan
Konsistensi : Lunak

G. Istirahat/Tidur
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Lama setiap kali tidur+ 2 jam setiap kali tidur
Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK
H. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi  : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhadap bayi : Ibu menyayangi bayinya

[I. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan Umum : Baik
b. Tonus otot : Baik
c. Nadi : 128x/menit
d. Respirasi : 40x/menit
e. Suhu : 36,5C
f.  Warnakulit : Kemerahan
g. BB Saat ini : 3600 gram
h. PB saat ini :50 cm
2. Pemeriksan Fisik
A. Kepala
a. Ubun ubun kecil : Mendatar
b. Mollage : Tidak ada
c. Caput succadenum . Tidak ada
d. Cepal haematom : Tidak ada
e. Ukuran lingkar kepala
V Circumferencia mentb occipitalis :34cm
V Circumferencia fronté ocipitalis :34cm

V Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm

f. Kelainan . tidak ada
B. Mata

a. Letak : Simetris

b. Kotoran : Tidak ada
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c. Konjungtiva

d. Sclera

e. Kelainan

C. Hidung

a. Lubang hidung

b. Cuping hidung

c. Pernafasan cuping hidung

d. Secret
e. kelainan
B. Mulut
a. Warna bibir
b. Palatum
C. Lidah
d. Gusi
e. Kelainan
f. Refleks sucking
g. Refleks rooting
h. Refleks swallowing
C. Telinga

a. Letak telinga terhadap mata

b. Pengeluaran cairan/secret

c. Kebersihan

d. Kelainan

D. Leher

a. Pembengkakan KGB

Pembengkakan kelenjar tyroid

b
c. Pergerakan
d

Kelainan

e. Reflex Tonic Neck

E. Dada

a. Bentuk dada

Civ

: Merah muda
: Putih
: Tidak ada

: Ada
: Ada
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Merah muda
: Ada

: Merah muda
: Merah muda
: Tidak ada

. Positif (+)

. Positif (+)

. Positif (+)

: Sejajar terhadap mata
: Tidak ada

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
. Positif (+)

: Simetris



b. Lingkar dada 134 cm
c. Tonjolan putting : Menonjol
d. Tarikan pada dinding : Tidak ada
e. Bunyijantung tambahan : Tidak ada
F. Abdomen
a. Bising usus : Tidak ada
b. Pembesaran hepar : Tidak ada
c. Keadaan tali pusat : Sudah puput
d. Perdarahartali pusat : Tidak ada
e. Tanda tanda infeksi : Tidak ada
f. Kelainan : Tidak ada
G. Ekstremitas atas
a. Gerakan . Aktif
b. Jumlah jari : Lengkap, 10 jari
c. Refleks graps . positif (+)
d. Refleks morrow . positif (+)
e. Reflek sucking : Positif (+)
f. Reflek rooting : Positif (+)
g. Kelainan : Tidak ada
H. Ekstremitas bawah
a. Gerakan . Aktif
b. Jumlah jari : Lengkap ,10 jari
c. Refleks babynski . positif (+)
d. Kelainan : Tidak ada
l. Genetalia
PEREMPUAN
1 Genetalia :Labia manora menutufabia mayor
1 Kelainan : Tidak ada kelainan

J. Keadaan punggung
1 Spina bifida : Tidak ada

 Kelainan : Tidak ada
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K. Anus

1 Berlubang /tidak : Berlubang
1 Kelainan : Tidak ada
. DATA PENUNJANG

a. Laboratorium
1. Darah : Tidak dilakukan
2. Urine : Tidak dilakukan
3. Feses : Tidak dilakukan
4. Rh : Tidak dilakukan

b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

ANALISA DATA (A)
By. Ny. AW usia 14 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam

keadaan baik.
PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu hagiemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.

. Mengulang kembalipenkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara
menjaga kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan
menyelimuti bayi, serta memakaikan topi bagn segera mengganti
popok apabila bayi BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dan akan
melakukan apa yang dijelaskan.

. Mengulang kembali kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan
keluarga untuk memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan,
tanpa mnuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin
atau minimal setiap 2 jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji
akan melakukannya.

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatath@la bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bhaya pada bayi.

. Memberitahu kepada ibu tentang tafidanda bahaya pada bayi, yaitu

a. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

CVi



Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
Kejang
Badan bayi kuning

Tali pusat kemerahan

-~ ® o o0 o

Demam

Mata bayi bernanah

= «Q

Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui
tandal tanda bahaya yang telah di sebutkan.

6. Memberitalu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau
tenanga kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia
bahwa akan dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan
atau tenaga kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.

7. Membertahu ibu bahwa saat bayinya usia 1 bulan, bayinya akan
mendapatkan imunisasi BCG + polio

FORMAT DOKUMENT ASI
KB/KONTRASEPSI
No Register
NamaPengkaiji : Noer Halimah
Hari/Tanggal/Waktu Pengkajian : 29 Oktober11.00 WIB
Tempat Pengkajian

l. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

A. Biodata
Nama klien : Ny. AW Nama Suami: Tn. TP
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
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Agama > Islam Agama > Islam

Pendidikan 1Sl Pendidikan : SLTP

Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Karyawanswasta
Gol.Darah :B Gol.Darah : 0O

Alamat . Jatikurung RT 2RW 9

Alasan Kunjungan : Ibu mengatakan ingmelakukan KBImplan
Siklus Menstruasi

Siklus Haid :Belum haid pasca post partum

Riwayat Pernikahan

Menikah . 1 kali
Umur Pernikahan : 1 Tahun
Jumlah anak 01

Umur anak terakhir  : 2 bulan

RiwayatPenyakit yang pernah/sedang diderita

Hipertensi : tidak ada Hepatitis B : tidak ada TBC : tidak ada IMS :
tidak ada

Thypus Abdominalis : tidak ada

Riwayat Penyakit Keluarga
Hipertensi : tidak ada HepatitisB : tidak ada TBC : tidak addMS :
tidak ada

Thypus Abdominalis : tidak ada

Riwayat KB

Jenis KB : KB Implan
Lama Pemakaian : 1tahun
Keluhan : tidak ada

. Aktivitas Seharhari

1. Diet
a) Pola makan : Teratur, 3x sehari
b) Jenis makanan yang dikonsumsiNasi, sayur, tahu, tempe
c) Alergi . tidak ada

2. Istirahat dan Tidur
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a) Tidur siang : 1 jam/ hari

b) Tidur malam : 6 jam / hari

c) Masalah : tidak ada
3. Personal Hygine

a) Mandi : 2X/ hari

b) Gosok Gigi : 2x/ hari

c) Ganti Pakaian Dalam : 2x/ hari

d) Ganti Pakaian : 2x/ hari
4. Pola Seksual : Mulai jarang, 1x seminggu
5. Eliminasi

a) BAK

Banyaknya : 5x/ hari

Masalah : tidak ada

b) BAB

Banyaknya : 1x/ hari

Masalah : tidak ada

6. Perilaku Kesehatan
a) Obatobatan yang sedang dikonsumsi : tidak ada

b) Obatobatan yang pernah dikonsumsi : tidak ada

c) Obatobat terlarang : tidak ada
d) Alkohol : tidak ada
e) Merokok : tidak ada

7. Aktivitas : Mencuci, menyapu, memasak

I. Keadaan Psikososial dan Sosial ;: Baik

Il. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF

A. Pemeriksaan Umum

Keadaan Umum : Baik Berat Badan : 69Kg
Kesadaran : Composmentis  Tinggi Badan: 153cm
Status Emosional : Stabil IMT : 27,08
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C. Pemeriksaan Penunjang

[ll.  ANALISIS DATA (A)

V.

Tekanan Darah : 110/80 MmHg

Nadi
Suhu

Respirasi

. Pemeriksaan Fisik

1. Kepala
2. Muka
3. Mata
putih
4. Hidung
5. Mulut

merah muda

6. Gig
palsu
7. Leher

8. Ekstremitas

Atas
Bawah

9. Dada/Payudara

10. Abdomen

tekan

: 83x/ menit

: 20x/ menit

: Simetris, tidak ada kelainan
: Simestris, tidak pucat

: Simetris, konjungtiva merah muda, sklera

: Simetris, bersih, tidak ada pengeluaran

: Bersih, tidak terlihat pucat, lidah berwarna
: Bersih, tidak ada caries gigi, tidak aglgi

: Tidak teraba pembengkakan

: Simetris, tidak ada oedema, bersih (Ka/Ki)
: Simetris, tidak ada oedema, bersih (Ka/Ki)
. Simetris, tidak teraba benjolan

: Tidak ada bekasperasi, tidak ada nyeri

: Tidak dilakukan

Ny. AW P1AO0 usia25tahun dengan akseptor KB Implan

PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu kepada ibu bahwa hasil pemeriksaan TTV yang sudah

dilakukan dalam batas normdhn ibu dalam keadaan baik untuk saat ini.

Ibu mengetahui hasil pemeriksaan dalam keadaan baik.

2. Melakukan inform concent kepada Ibu untuk dilalukan penmasangan KB

Implan.Ibu setuju untuk disuntik
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. Siapkan alat dan bahamitu jarum suntik,pola, lidocairgbadin, kassa,
com, Implan SetAlat dan bahan sudah disediakan

. Posisikan ibulbu tidurterlentang

5. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan pemeriksaan dan pembuatan pola

pada lengan kiri bagian dalam.

. Memberitahu kepaddu bahwa dirinya akan disuntikatirasa,dan akan
dilakukan insisi untuk memasukkan kapsul implan. ibu bisa tarik nafas
terlebih dahululbu mengerti

. Melakukan pemasangan KB Implan sesuai pola dengan tehnik jungkit
dorong.. KB Implan wdahterpasang 2 berbentuk V di bawah kulit.

. Membereskn alat. Alat sudah dirapikan

. Memberitahu kepada ibu bahwasanya tangan yang terpasang KB Implan
jangan dulu dibuat terlalu banyak aktifitas atau mengangkat beban yang
berat.
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BAB V
PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan membahadentangadanyakesenjangarantara
teoridan praktik dilahan dalam asuhan kebidanan komprehensif padAWy.
umur 25tahundimulai dari masa kehamilan trimester I, persalinan, bayi baru
lahir, masa nifapeserta dengan asuhan kunjungan nifas dan keluargadana
di PMB Minarti S.Tr.Keb.

Berdasarkan asuhan yang s uAWoh spegnaukl i s
masahamil trimester Il sampaidengankeluargaberencanadi PMB Minarti
S.Tr.Kebdidapatkarhasil sebagdberikut :

A. Asuhan Kebidanan Padalbu hamil

Ny .AW@ 16y Ao usia 25 tahun datang kééMB Minarti S.Tr.Keb.
untuk memeriksakarkehamilannyamulai dari tanggalMei 2022 s/d Januari
2023 ibu sudah 6 kali melakukan pemeriksaan kehamilan di fasilitas
pelayanarkesehataman2 kali di kunjungioleh penulis,jadi total kunjungan
sebanyal8 kali.Bila dihitung dari awal kehamilannyaNy. AW sudah6 kali
melakukarkunjungandifasilitas kesehatan yaitu 1 kali pada trimest@rKali
pada trimester Il da8 kali padatrimesterlll , dankunjunganyangdilakukan
olehpenulissebanyak kali, 1 kal pada tm 2, dan Rali padatrimesterll.

Pada kunjungan tangga0 Oktober2022 ibu mengeluh merasakeyeri
padabagianpunggungdari hasil pemeriksaarditemukanHPHT ibu tanggal
17-0402022 tafsiran persalinan taggl 22-01- 2022 Pada saatusia
kehamilan35 minggu 4 hari ibu mrngatakan sering buang air kel saaat
Hb 11,9%, TFU pertengahaProc.xyphoideupusateopoldl teraba bokong,
leopold Il teraba PUK leopold Il teraba kepala, leopold érabaBAP.
Asuhan yang diberikan yaitu melakukan konseling tentang fisiologis
kehamilan pada trimester Il salah satunya keluhan nyeri punggung dan sering
buang air kecil serta menganjurkan ibu untuk melakukan senam hamil.

Menurut penelitian keluhan nyeri punggu adalah ketidaknyamanan
fisiologis pada ibu hamil trimester Il disebabkan oleh peningkatan berat
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badan dan fisiologis tulang belakang adanya kelengkungan tulang belakang
ibu hamil yang meningkat kearah akhir kehamilan dan perubahan postur
tubuh (D. Anggaeni, 2020).

Berdasarkan teori hari pertama haid terakhir perlu diketahui untuk
mengetahui usia kehamilan dan tafsiran persalinan ibu. Tafsiran persalinan
dapat dijabarkan dengan memakai rumus Neagle yaitu hari +7, 8uldan
tahun.Maka dihitung darHPHT vyaitu 17-04- 2021 sampai dengan @gal
kunjungan sekarang yaitu 22 Januad22 didapatkan usia kehamilan 39
minggu (Retnaningtyas, 2016).

Menurut teori, pada ibu hamil trimester Il dengan kehamilan yang
ketiga, biasanya ditandai dengan perut semaknembesar sesuai usia
kehamilan, TFWertengahapx i pusatdanbiasanyanunculkeluhanseperti
nyeri punggung yang di akibatkan oleh penambahanberat badan dan
kelengkungantulang belakangibu. Namun, keluhan nyeri punggung dan
sering BAK merupakan halang fisiologis yang dialami ibbamil trimester
[l

Berdasarkaruraian diatas, tidak ditemukanadanyakesenjangarantara
teoridanpraktik asuhan kebidanamangdiberikanpadaklien.

B. Asuhan Kebidanan Ibu Bersalin
1. Kalal

Pada tanggal 23 september2022 ibu datang ke PMB Minarti
S.Tr.Keb. Ibu datang ke jam 0700 WIB hamil anak pertama usia
kehamilan 39 minggumengeluh mlasi mulas sejak jam 000 (2201-
2023 WIB. Keluar lendir lercampur darah jam4®0 WIB (2309-2022),
belum keluar aii air dan taksirapersdinan pada tanggal 229-2022.

Dengan hasil pemeriksaafekanan darah 120/90 mmHgadi 82
x/menit, regular Respirasi 20x/menit, regular Suhu :“€6,8suhan yang
diberikan yaitu tetap memantau pembukaanviks DJJ, dan kontraksi
uterus kemajuan persalinandipantau menggunakanpartograf. Kala |
berlangsungt 3,5 jam mulai dari pembukaan6 cm pukul 07.00 wib

sampai dengapembukaartengkap pukull2.00 wib.
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Menurut teori, kala | merupakan tahap persalinan yang berlangsung
denganpembukaar) sampaidenganpembukaanengkapdengantanda
terjadipenipisan dan pembukaaarviks perubahaserviksakibat adanya
kontraksiuterusyang timbul 2 kali dengan durasi 10 menit serta adanya
pengeluaratendir bercampudarah (Rosyati H, 2017).

Faseaktif merupakanprosespembukaan3 cm sampaipembukaan
lengkap L0 cm) yang berlangsung selama 7 jam. Fase ini terbagi menjadi
3 fase, pertama fase akselerasi yang berlangsung selama 2 jam dari
pembukaar3 menjadi pembukaan 4 cm. Kedua fase dilatasi maksimal
yaitu pembukaan #nenjadi 9 cm yang berlangsung dengan cepat dengan
durasi waktu 2 jamKetiga fase deselarasi yaitu pembukaan lengkap 10
cm yang berlangsurigmbatsekitar2 jam (Rosyati H2017).

Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat adanya kesenjangzaa
teori danpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.

2. Kalall

Pada tangga23 Januari 2023%ukul 1200 wib ibu mengeluh nyeri
perut bagian bawah tembus belakang yang dirasakan semakin bertambah.
Dari hasil pemeriksaan ketuban ibu sudah pecah, pembukaan lengkap 10
cm. Asuhan yang diberikan yaitu melakukan pertolongan persalinan
dengan 60 langkah APN danyb#ahir segera menangis pada tangtiz®

Januari 202pukul 13.10 wib.

Berdasarkan teori, kala Il merupakan proses persalinan yang terjadi
pada saat pembukaan serviks lengkap hingga lahirnya bayi sebagai hasil
konsepsi yang biasanya pada ibu primigraladdangsung selama 2 jam
dan pada ibu multigravida berlangsung selama 1 jam. Pada tahap ini his
timbul dengan frekuensi yang lebih sering, lebih kuat dan lebih lama
(Rosyati H, 2017).

Berdasarkan uraian diatas tidak terdapat adanya kesenjangan antara
teon dengan praktik asuhan kebidanan yang diberikan pada klien

3. Kalalll

Pada persalinan kala Il ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah dan
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hasil pemeriksaan ditemukan TFU setinggi pusat, kontraksi uterus baik
teraba keras dan bundar. Asuhan yang diberikai yagémastikan tidak

ada janin kedua, dilakukan penyuntikan oksitosin 10 IU IM, melakukan
PTT dan menilai tanda pelepasan plasenta. Setelah ada tanda pelepasan
plasenta berupa uterus berkontraksi, tali pusat bertambah panjang dan ada
semburan darah kemudidahirkan plasenta. Plaseni@hir lengkap dan

utuh pukul 120 wib kemudian melakukan masase uterus. Kala Il
berlangsung selantamenit.

Menurut teori, kala Ill merupakan tahap pelepasan dan pengeluaran
plasenta segera setelah bayi lahir dengan lahiplgaenta lengkap
dengan selaput ketuban yang berlangsung dalam waktu tidak lebih dari 30
menit. Adapun tandtanda pelepasan plasenta yaitu tali pusat semakin
panjang, terlihat semburan darah, dan adanya perubahan bentuk uterus
(Rosyati H, 2017). Berdasak uraian diatas, tidak terdapat adanya
kesenjangan antara teori dan praktik asuhan kebidanan yang diberikan

klien.

. KalalVv

Pada kala IV ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah masih terasa.
Dari hasil pemeriksaan TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterks bai
kandung kemih kosong, perdarahan +150 cc. Asuhan yang diberikan yaitu
memantau tanda tanda vital ibu, TFU, kontraksi uterus, kandung kemih
dan perdarahan. Pengawasan kala IV berlangsung selama 2 jam,
pengawasan dilakukan setiap 15 menit sekali pagamlpertama dan
setiap 30 menit sekali pada 1 jam kedua.

Menurut teori, Kala IV merupakan tahap pemantauan yang dilakukan
segera setelah pengeluaran plasenta selesai hingga 2 jam pertama post
partum. Adapun pemantauan yang dilakukan pada kala ini antara la
tingkat kesadaran ibu, observasi tataada vital, kontraksi rahim, dan
jumlah perdarahan (Rosyanti H, 2017).

Berdasarkan uraian diatas tidak ditemukannya kesenjangan antara

teori dan praktik asuhan kebidanan yang dilakukan pada klien

CXV



C. AsuhanKebidanarPadalbu Nifas
Asuhan masanifas pada Ny. AW dilakukan sebanyak4 kali, yaitu

kunjungannifas 1 padatanggal23 Januari2023 pukul 16.00 wib, kunjunga
nifas 2 tanggal02 Februari2023 kunjungannifas 3 10 Februari 2023lan
kunjungamifas4 tanggal02Maret2023pukul 14.00
1. Kunjungan Nifas 1
Masanifas 6 jam postpartumpadatanggal23 Januari2023 adapun
hasil pemeriksaan baikemeriksaan umum maupun pemeriksaan fisik
didapatkan bahwa keadaan NAW dalam keadaan baik, TFU 2 jari

bawah pusat, kontraksuterus baik dan pengeluaralochea rubra ibu

sudahmemberikan ASI kepada bayinya dan bayi mau menyusu. Adapun

asuhatyang diberikan pada NYAW yaitu melakukan konseling tentang
makananbergizi seimbang,tanda bahayanasanifas dan istirahatyang
cukup.

Berdasarkan teori, kunjungan nifdsbertujuan untuk mencegah

perdarahanmasanifas yang disebabkan atonia uteri, mendeteksidan

merawat penyebab lain terjadinya perdarahan, dan lakukan rujukan bila

perdarahanberlanjut, melakukan konseling pada ibu atau salah satu

anggota keluarga tentang cara mencegah terjadinya perdarahan karena

atonia uteri, pemberianASI awal 1 jam sesudahIMD, melakukan

pendekatan hubungan ibu dan bayi baru lahir, dan menjaga kehangatan

bayi sehingga tidak terjadiipotermi agar bayi tetap sehat (Azizah N,
2019).

Berdasarkamraiandiatas tidak ditemukanadanyaesenjangaantara
teori danpraktik yangdilakukanpadaklien.

2. Kunjungan Nifas 2

Pada kunjungan nifas kedua tangg@P Februari 2023 ibu
mengatakarpengeluararASI lancar,ibu sudahdapatberaktifitassendiri.
Adapunhasil pemeriksaaryang di dapatkanyaitu TTV normal Tekanan
Darah 20/70 mmHg Denyut nadi 91 x/ menit Suhu 388Pernafasan 18

x/ menit TFU pertengahanpusat i symfisis pengeluaranlochea
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sanguilenta Asuhan yang diberikan yaitu memantaukontraksi uterus
TFU, perdarahaman kandungkemih sertamemberikankonselingnutrisi
yangcukup,perawatampayudaradanpemberiarASI.

Berdasarkan teori, kunjungamfas Il bertujuan untuk memastikan
prosesinvolusi uterusberlangsung normal, kontraksterus baik, TFU
berada di bawalumbilicusdan tidak terjadi perdarahan yang abnormal
sertatidak ada bau padalochea, melihat adanyatandatanda demam,
infeksi dan pedarahan masa nifas, memastikan ibu mendapatkan asupan
makanan bergizi seimbang, cairan dan istirahat yang cukup, memastikan
proses laktasi ibu berjalan baik, dan tidak memperlihatkan -fzmdia
adanya penyulit, dan melakukan konseling pada ibu mengenaicara
merawat bayi baru lahir dan tali pusat, serta menjaga kehangatan bayi
(AzizahN, 2019).

Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat kesenjangan antai@ateori
praktik kebidanaryangdilakukanpadaklien.

. Kunjungan Nlfas 3

KunjungannifasketigadilakukanpadatanggallO Februari2023pukul
10.00 wib ibu tidak memiliki keluhan. Hasil pemeriksaan yang dilakukan
yaitu TTV dalam batas normal TD 110/70 mmHg, N 805,36 , 5 ¢ C, P
20x/i, tidak ada tanda infeksi, TFU tidak teralwaheaserosadantidak
ada masalah dalam pemberian ASI. Asuhan yang diberikan yaitu
menganjurkanbu untuk beristirahatyang cukup dan melakukanfollow
up. Berdasarkan teori, kunjungan nifas ketiga untuk memastikaius
sudah kembali normal dengan melakukan pengukuran dan mexgiaa b
uterus(AzizahN, 2019). Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik
. Kunjungan Nifas 4

Kunjungan ke empat masa nifas dilakukan pada tan§gaMei
2023 ibu tidak memiliki keluhan apapun, hasil pemeriksadav normal
TD 120/70 mmHg, N 80x/i, 3 6, 4 e C, P 20 XHUtidak | ochea
teraba, tidak ada penyulit yang ibu atau bayi alami. Asuhan yang

diberikan yaitu menganjurkanibu untuk tetap menyusuibayinya dan

CXVil



memberikan KIE pada ibu untuk ber KB secara dini.

Menurut teori, kunjungan nifas 4 ma&nyakan kepada ibu tentang
penyulit yang ibu dan bayi alami, melakukan konseling tentang
pemakaian alat kontrasepsi pasca persalinan secara dini (Azizah N,
2019).

Berdasarkanuraian diatas, tidak ditemukan adanya kesenjangan
antara teori dan praktik asuhkebidanan yang diberikan pada klien.

D. AsuhanBayi Baru Lahir
1. Kunjungan Neonatus 1

Auhan kebidanan pada bayi baru lahir (By WyV) dimulai dengan
pengkajian pada tangg&3 Januari 2023dimana bayilahir spontan,
segeramenangispadatanggal 23 Januari 2023adajam 1310 wib di
PMB Minarti S.Tr.Keb.Bayi barulahir normal,BB 2800 gr, PB 48 cm,
keadaan umum baikpgar scorgpada 1/5 menit pertama%IMD sudah
dilakukan dan berhasil. Asuhan yang diberikan berupa pembediéan
perawatanali pusatmenjag&kehangataiayi danmenganjurkarbuuntuk
menyusui bayinyaeseringnungkin.

Berdasarkan teori, bayi baru lahir normal memiliki-ciri yaitu usia
kehamilan aterm antara 3742 minggu, BB 250@000 gr, PB 48 52
cm, LD 30-38 cm, LP 33-35 cm, LILA 11-12 cm, frekuensi denyut
jantung 120160x/menit, pernapasan -60x/ menit dan kulit kemerahan
(ReniHeryani, 2019)Berdasarkamraiandiatas,tidak ditemukanadanya
kesenjangaantarateori danpraktik kebidanaryangdiberikanpadaklien

2. Kunjungan Neonatus 2

Kunjunganneonatu2 dilakukanpadatanggal 02 Februar2023wib
dan hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum bayi bdényut jantung
128x/menit Respirasi 40x/menit Suhu 36,5GuAan yang diberikayaitu
menganjurkaribu untuk merawatdan menjagakehangatarbayinyadan
menganjurkarbu untuk merawatali pusatbayinya.

Berdasarkarneori kunjunganini dilakukandari hari ke-3 sampaihari
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ke-7 bayi lahir. Asuhan yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan

TTV, memastikan bayi di susaesering mungkin, menganjurkan itesap

menjagakebersiharbayinya,memberikannformasitentangtandebahaya

pada bayi, menganjurkan ibu melakukan perawatan tali pseida

menganjurkambu untukmelakukan kunjungaualang.
Berdasarkaruraiandiatas,tidak terdapatadanyakesenjangarantara

teori danpraktik yangdiberikanpadaklien.

3. Kunjungan Neonatus 3

Asuhan kunjungan neonatus Il dilakukan pada tan@@afFebruari
2023 keadaan bayi baik, bayi tidak rewel, bayi kuaenyusu, hasil
pemeriksaan keadan umum bayi b anadk 140x/menib u 3 6, 5
pernapasan 40x/menit. Asuhan yang diberikan ang&gmamengingatkan
ibu tentang pemberian ASI sesering mungkin daenjagakebersihan
bayi.
Menurutteori, kunjunganini dilakukandari hari ke 8-28 hari, asuhan
yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan TTV, memastikan bayi
disusui sesering mungkin, menganjurkan ibu untuk tetap menjaga suhu
tubuh bayi, menganjurkanibu tetap menjaga kebersihanbayi, dan
merawat tali pusat serta menganjurkan ibu untuk membaayinya ke
Posyandwntuk diberikan imunisasi.
Berdasarkan uraian tersebut, tidak ditemukan adanya kesenjangan
antaraeori danpraktik asuharyangdiberikan klien.
E. AsuhanKeluarga Berencana
Asuhan keluarga berencana pada MYV datang kePMB Minarti
S.Tr.Kebatas keinginan nya sendiri untuk menggunakan kontrasefedah
masa nifasnya selesai, dari hasil pemerik4d£480 MmHg Nadi 83x/ menit
Suhu 37,5 Respirasi 20x/ menftsuhan yangliberikanyaitu memberikan
konselingtentangmetodekontrasepsdan membantubu untuk menentukan
alat kontrasepsijenis apa yang akan digunakan, ibu memilih untuk
menggunakarmalat kontrasepsiKB Implan . Berdasarkarteori, terdapat
beberapgenisalatkontrasepsyaitu metod@émiah (metodepantangoerkala),
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metode kondom, metode hormonal seperti pil KB, suntik KB, implant,
AKDR, danibu memilih KB Implan karenapenulismemberikannformed
consentpada Ny. AW tentangpenjelasan,cara kerja, keuntungarserta
kerugiansuntikKB Implan

Berdasarkan uraian diatas tiddkemukan adanya kesenjangan antara

teoridanpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.
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BAB VI
PENUTUP

A. Kesimpulan
Dari hasil pengkajian asuhan komprehensif mulai dari kehamilan,
persalinan, nifas sampai asuhan bayi baru kgduirg telah dilakukan, dapat
disimpulkan baha asuhan komprehensif pada RV yang telahdilakukan

adalah sebagai berikut :

1. Pada dasarnya masa kehamilan AW sampai masa nifas berlangsung
dengan baik dan normal, tidak ada masalah yang berarti yang dapat
mengganggu kesehatan ibu, baik dalam proses kkrmnpersalinan,
ataupun nifas.

2. Keadaaan bayi NyAW dari mulai pengkajian Bayi Baru Lahir sampai
Kunjungan Neonatus 14 hari dinyatakan dalam keadaan baik dan normal,
meskipun ada beberapa gangguan namun hal tersebut tidak begitu berarti
yang dapat mengganggu kesehatan bayi dalam jangka panjang dan
mempengaruhi tumbuh kembangnya.

3. Asuhan komprehensif yang berkemimbungan dan dilakukan secara
berkualitas berbanding lurus dengan hasil yang maksimal dengan kualitas
kesehatan dan keselamatan ibu maupun bayi, dengan mengantisipasi juga
mendeteksi secara dini adanya masalah yang timbul, sehingga secara
lebih lanjut dihaapkan dapat meminimalkan Angka Kematian Ibu dan
Bayi

B. Saran
1. Bagi Instansi Pelayanan Kesehatan
Diharapkan instansi pelayanan kesehatan dapat meningkatkan
pelayanan asuhan kebidanan secara komprehensif mulai dari ibu hamil,
bersalin, nifas, dan bayi baru ialdalam upaya untuk mengurangi angka

kematian ibu dan bayi sesuai dengan teori manajemen kebidanan.
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2. Bagi Tenaga Kesehatan
Diharapkan bidan sebagai tenaga kesehatan untuk lebih meningkatkan
mutu pelayanan ANC, INC, PNC, BB dan KB dalam memberikan
asuhan kebidanan yang tepat sesuai dengan kebutuhan klien agar tidak
terjadi kesenjangan yang mungin menimbulkan komplikasi.
c. Bagi Klien
Diharapkan ibu untuk melakukan pemeriksaan ANC secara rutin dan
mengikuti penyuluhan atau anjuran teamg nutrisi bagi ibu hamil supaya
dapat memenuhi kebutuhan nutrisinya dengan cukup, melakukan
persalinan di tenaga kesehatan, melakukan kunjungan nifas dan bayi baru
lahir sesuai dengan anjuran.
d. Bagi Pembaca
Diharapkan laporan studi kasus ini dapat befawtn bagi para
pembaca khusunya mahasiswa sebagai bahan pembelajaran dan
pengetahuan dalam melakukan asuhan kebidanan komprehensif.
e. Bagi Institusi
Diharapkan dapat meningkatkan kualitas pendidikan bagi para
mahasiswa dengan menyediakan sarana dan prasarana yang mendukung
dalam proses pembelajaran. Diharapkan untuk tetap sabar dalam mendidik

dan membimbing mahasiswa guna menghasilkan lulusan yangpbts.
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Inform Consent

LEMBAR INFORM CONSENT

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya:

: Nama ©Ans \N\H“S\ﬂ’f“
!
No.hp . 083 Sl U qR$3
Alamat ; ang\u_umﬁi z_/q

Telah bersedia menjadi pasien COC (Asuhan Kebidanan Komprehensif ) yang
dilakukan mahasiswa Profesi Kebidanan Universitas Ngudi Waluyu atas nama :

Nama  Moer HavmaH

i Nim : 161224003
Saya memahami bahwa asuhan kebidanan ini tidak ada unsur yang merugikan,

karena itu saya mengijinkan untuk dilakukan asuhan kebidanan Komprchensif dengan
menandatangasi persetujuan dalam lembar ini .

Pringapus obpler 1T

( At Vw )
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ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. T
UMUR 33 TAHUN DI PMB Minarti S.Tr. Keb
PRINGAPUS

LAPORAN CONTINUITY OF CARE

Diajukan sebagai salah satu syarat untuk memperolehRyel@si Bidan

Oleh
Noer Halimah

NIM.161221003

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN
PROGRAM PROFESI FAKULTAS KESEHATAN
UNIVERSITAS NGUDI WALUYO

20222023
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HALAMAN PERSETUJUAAN

Laporan Continuity of Care (CoC) betjudul :

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY “T"
UMUR 33 TAHUN DI PMB MINARTI S.Tr.Keb
TAHUN 2023

Disusun oleh:
Noer Halimah

161221003

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN
FAKULTAS KESEHATAN
UNIVERSITAS NGUDIWALUYO

Telah diperiksa dan disetujui oleh pembimbing
Ungaran, 20 Juni 2023

Pembimbing

Ari Widyaningsih, $.SiT. M. Tr.Keb
NIDN. 0630018903
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HALAMAN PERSETUJUAAN
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TAHUN 2023
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161221003
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Pembimbing
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NIDN. 0630018903
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HALAMAN PENGESAHAN
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HALAMAN PENGESAHAN
Laporan Continuty of Care (CoC) berjudul :
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BAB |
PENDAHULUAN

E. Latar Belakang

Continuity of care dalam kebidanan adalah serangkaian kegiatan
pelayanan yang berkelanjutan dan menyeluruh mulai dari kehamilan,
persalinan, nifas, pelayanan bayi baru lahir serta pelayanan keluarga
berencana yang menghubunghautuharkesehatamperempuarkhususnya
dankeadaarpribadisetiapindividu (Homeretal., 2019.

Asuhan komprehensif merupakan suatu pemeriksaan yang dilakukan
secaralengkap dengan adanya pemeriksaan laboratorium sederhana dan
konseling. Asuhankebidanan komprehensif mencakup tempat kegiatan
pemeriksaan berkesinambungasiantaranya adalah asuhan kebidanan
kehamilan,asuhankebidanan persalinanasuhan kebidanan masa nifas dan
asuhan kebidanan bayi baru lahir serta akseptor A§Bhan kehamilan
mengutamakakesinambungaipelayanan(continuity of care)sangat penting
buat wanita untuk mendapatkan pelsga dari seorang profesionghng
sama atau dari satu team kecil tenaga profesional, sebab dengan begitu maka
perkembangan kondisi mereka setiap saat akan terpantau dengan baik selain
juga merekamenjadi percayaanterbukakarenamerasasudahmengenal si
pemberiasuhar(Walyani, 2015).

Bidan mempunyai peran penting sebagai pelaksana seperti, bidan
melakukanasuhan kebidanan kehamilan hingga akseptor KB, bidan sebagai
pengelola seperti,mengelola kebiatanrkegiatan kesehatan masyarakat
terutamatentang ibu dan anakdan bidan sebagai pendidik seperti, bidan
memberikan pendidikan dan penyuluheesehatan pada klien, melatih dan
membimbing kader. Manfaat asuhan kebidananmiilk menurunkan Angka
Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB$oepardan?019).

Menurut World Health OrganizationlWHO) Angka Kematian lbu
(Maternal Mortality Ratg merupakan jumlah kematian ibu akibat dari proses
kehamilan, persalinan dan pasca persalinan yang dijadikan indikator derajat

kesehatan perempuan. Angka Kematian IbiKIfAmerupakan salah satu



target Global Sustainable Development GodB8DGs) dalam menurunkan
angka kematian ibu (AKI) menjadi 70 per 100.000 kelahiran hidup pada
tahun 2030. Menurut WHO (2019) Angka Kematian Ibu (AKI) didunia yaitu
sebanyak 303.000 jiwa.ngka Kematian Ibu (AKI) di ASEAN yaitu sebesar
235 per 100.000 kelahiran hidup (ASEAN Secretariat, 2020).

Angka Kematianlbu (AKI) di Indonesia masih tinggi di bandingkan
dengannegaranegara ASEAN. Berdasarkan data Survey Penduduk Antar
Sensus (SUPAS)Yahun 2015 Angka Kematian lbu (AKIl) kembali
menunjukkanpenurunanmenjadi305 per 100.000KH danAngka Kematian
Bayi (AKB) 22 per 1000 KH. Dan berdasarkandata dari Kementerian
Kesehatan 2022 menyebutkan AKI di indonesia mencapai 207 per 100.000

KH berad diatas target renstra yaifi®0 per 100.000 kelahiran hidup
(Kemenkes, 2022)

MenurutProfil KesehatadawaTengahindonesigpadatahun2019,di
kabupaten’ kota jumlahkematianibu tertinggi adapada KabupateBrebes
(37 kasus),disusul Grebogansebanyak(36 kasus)dan Banjarnegara(22
kasus).Daerah/kotaAKI yang paling rendahterdapatdi Kota Magelang
dan Kota Salatigadengan 2 kasus setiap kotanya, disusul Kota Tegal dengan
3 kasus. Kematian ibu dlawa Tengah terjadi saat melahirkan, terhitung
64,18%, kematian selama kehamilanencapai25,72%,dan kematiansaat
melahirkan mencapai 10,10%. Sedangkan menurut kelompok umur,
kelompokumur dengamangkakematianibu tertinggi adalah 20 s/d 34 tahun
sebanyak 64,66%, pada kelompok umur kurang dari 35 wdhaesaBl,97%
(Profil KesehatadawaTengah2019).

Berdasarkan laporan Pesimas jumlah kematian ibu matairdi Kota
Semarang pada tahun 2021 sebanyak 21 kasus dari 22.030 kelahiran hidup
atau sekitar 95,32 per 100.000 KH. Angka kematian Ibu (AKI) manga
kenaikan dari tahun 2020 yaitu 71,35 per 100.000 KH. Jika dilihat dari
jumlah kematian lIbu, juga terdapat kenaikan kasus yaitu 17 kasus di tahun
2020 menjadi 21 kasus pada 20KREmatian ibu tertinggi disebabkan oleh
lainlain (76,19%), penyebab lainmyadalah karena perdarahan (14,29%) dan



hipertensi (9,52%). Kondisi sebelum hamil yang pernah diderita ibu menjadi
faktor yang meningkatkan risiko ibu mengalami komplikasi saat hamil.
Sedangkan kondisi saat meninggal paling banyak masih terjadi pada masa
nifas yaitu sebanyak 76%, sama dengan tahun sebelumnya, sedangkan tidak
ditemukan kasus kematian di saat bersalRrofii KesehatanKabupaten
Semarang202]).

Bidan sebagai tenaga kesehatan yang berperan meningkatkan
pelayanan yang dekat dengan masyaraBalah satunya yang mendukung
COC (continuity of care) dan sebagai tempat mahasiswa melakukan Asuhan
berkelanjutan pada ibu hamil, bersalin, nifas dan BBLagAoh cakupan K1
di Klinik Larisma Husadaebesar 88% masih jauh dari target yang diinginkan
yaitu 100%, sedangkan cakupan K4 yang diperoleh sebesar 80% dari target
yang diinginkan untuk cakupan K4 yaitu 100%, cakupan persalinan oleh
nakes dari data yang diperoleh yaitu 90% angka masuk dalam kriteria bagus
karena mendekati 100%, cakupan neonatus ydl®s, dan diperoleh juga
cakupan KF1 yang diperoleh sebesar 90%, sgdan KF4 yang diperoleh
80% dantidak ada kasus kematian baik pada ibu maupun bayi. Program
pelayanan yang sudah dilaksaaakdi Klinik Larisma Husada antara lain
Kelas ibu hamil, persalinan 6 tangan, kunjungan nifas, kelas balita, Posyandu.

Berdasarkan uraian diatas, maka penulis melakukan pemantauan pada
Ny. T hamil, bersalin, nifas, neonatus da&eluarga berencana d®@MB
Minarti. Dikarenakan PMBtersebut sudahmemenuhi standart asuhan
kebidanan dan telah memiliki MOU dengan institusi pendidikan menurut
Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.
938/MENKES/SK/VIII/2007. Peraturan Menteri Kesehatan Republik
Indonesi No. 1464 /MENKES/ PER/ X/ 2010 tentangin dan
penyelenggaraan praktik Bidan. Berdasarkan uraian data diatas, sehingga
penulis tertari k untuk mel akukan asuha
Kebidanan Secar&ontinuty of Care (CoCpada NyT di PMB Minarti
S.Tr.Kelo . Dengan mel &idanadn sataraabsrkelargutan pada

ibu hamil bersalin, nifas, bayi baru lahir (BBL) dan keluarga berencana.



F. RumusanMasalah
Berdasarkan latar belakang di atas, rumusan masalah dalam laporan ini adalah
ABagai mana As KbnapreheksSigpada NyaTnUanar 33 Tahun
G2P1A0 diPMB Minarti S.Tr.Kebpadatahun2022-2023? 0
G. Tujuan
1. TujuanUmum
MampuMelakukanAsuhanKomprehensiiKehamilan,PersalinanNifas,
BBL, dan KB padaNy. T Umur 33 Tahun GR1AO di PMB Minarti
S.Tr.Kebpadatahun2022-2023
2. Tujuankhusus
a. MampumelakukarasuharkomprehensikehamilarnpadaNy. T
b. MampumelakukarasuharkomprehensipersalinarpadaNy. T
c. MampumelakukarasuharkomprehensiBBL padabayiNy. T
d. MampumelakukarasuharkomprehensifiifaspadaNy. T
e. Mampumelakukarasuharkomprehensif AkseptdfB padaNy.T
H. Manfaat
1. Bagi llmu Pengetahuan Laporan COC ini diharapkan dapat menjadi
tambahanimu pengetahuarkhususnyailmu kebidanantentangasuhan
kebidanarkomprehensif.
2. Bagi Bidan,agardapatdigunakan sebagdiahan masukaman evaluasi
bagi lahan sehinggadiharapkandapat meningkatkanmutu pelayanan
kesehatan dalam melaksanakan asuhan kebidanan komprelaeiadiu
bersalinnormal
3. Bagi Institusi Universitas Ngudi Waluyo, agar menambah kepustakaan
bagi mahasiswadan dosen, sehirgga dapat memperluaspengetahuan
tentangasuharkebidanan komprehensif.
4. Pasien/klien, agar meningkatkan pengetahuan pasien /klien tentang ibu
hamil normalhinggaKb.
5. Penulis, agarmenambah pengetahuan, wawasan, dan aplikasi nyata
dalampraktik kebidanan dari ilmu yang didapat selama kuliah mengenai

manajemerasuhankebidananpada ibu hamil normal sesuaidengan



prosedur yangpenar

BAB I



TINJAUAN TEORI

B. Kehamilan
1. DefinisiKehamilan

Kehamilan adalah masdiimana terdapat janin di dalam rahim
seorangperempuan. Masa kehamilan didahului dengan pembuahan yaitu
bertemunyasel sperma lakiaki dengan sel telur yang dihasilkan indung
telur. Setelahpembuahanterbentukkehidupanbaru berupajanin dan
tumbuh didalamrahim ibu yang merupakan tempat berlindung yang
aman dan nyaman bggnin (Sri Astuti, 2017).

Kehamilan adalah pertumbuhandan perkembanganjanin
intrauterinmulai sejakkonsepsisampaipermulaarpersalinan(Manuaba
danDewi, 2015).

2. StandalPelayana Kehamilan
a. Definisi AntenatalCare(ANC)
Antenatal Care adalah pelayanan yang diberikan pada ibu hamil untuk
memonitor,mendukungkesehatarbu danmendeteksi ibapakahibu
hamil normal atau bermasalah(Rukiah, Yulianti, Maemunah, &
Susilawati,2013).
b. TujuanANC
Menurut Rukiah, Yulianti, Maemunah& Susilawati (2013) tujuan
ANC adalah
1) TujuanUmum
1) Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan
ibu dantumbuhkembangoayi.
2) Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik,maternal
dansosialibu danbayi.
3) Mengenali secardini ketidaknormalamtaukomplikasiyang
mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit
secaraumum,kebidanardanpembedahan.

4) Mempersiapkan persalinan yang cukup bulan, melahirkan



2)

5)

6)

denganselamatibu danbayinya dengantraumaseminimal
mungkin.

Mempersiapkan ibu agar nifas berjalan normal dan
pemberian AStksklusif.

Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dapat menerima
kelahiranbayi agardapattumbuhkembangsecaranormal.

TujuanKhusus

1)

2)

3)

Mengenaldan menanganisedini mungkin penyulitpenyulit
yangerdapasaatkehamilanpersalinandannifas.
Mengenal danmenangani penyakiyang menyertai hamil,
persalinardannifas.

Menurunkarangka kesakitadankematianibu danperinatal

c. StandaKunjunganANC
Tabel2.1KunjunganPada Saat Kehamilan

Kunjungan Waktu InformasiPenting

Trimester Sebelum 6. Membangun hubungan saling

pertama mingguke 14 percayaantarapetugakesehatg
danibu hamil.

7. Mendeteksmasalatdan
menanganinya.

8. Melakukan tindakapencegaha
seperti tetanuseonatorium,
anemiakekurangarzatbesi,
penggunaapraktektradisional
yangmerugikan.

9. Memulaipersiaparkelahirarbayi
dan kesiapan untukenghadapi
komplikasi.

10.
endorongoerilakuyangsehat
(gizi, latihan dan kebersihan,
istirahat,dansebagainya)

Trimestekedug Sebelum Sama seperti di atas, ditamba

mingguke 28 | kewaspadaan khusus mengen3
preeklampsia (tanya ibu tentan
gejalagejala preeklampsia, pan
tekanan darah, evakuasi edems
periksa untuk mengetaht
proteinuria).




Trimesteketiga Antaraminggy Sama seperti diatas, ditambah

36 palpasi abdominal untukengetahy
apakahadakehamilamanda.

Trimesteketiga Setelah 36 | Sama seperti di atas, ditamba

minggu deteksi letak bayi yang tidak
normal,ataukondisilain yang
memerlukan kelahiran dirumal
sakit.

Sumber. Marmi, 2011

d. Standar Pelayanantenatal

7)

8)

9)

Standa: Identifikasiibu hamil

Persyaratastandarbidanmelakukarkunjunganrumah
dan berinteraksi dengan masyarakatsecara berkala untuk
memberikan penyuluhan dan memotivasi ibu, suaman
anggota masyarakat agakendorongbu untuk memeriksakan
kehamilansejakdini secarderatur.

Standa#l : Pemeriksaadanpemantauaantenatal
Persyaratarstandar:bidan memberikansedikitnya 4x
pelayanan antenatal. Pemeriksaan meliputi anamnesa dan

pemantauan ibu dafanin denganseksamauntuk menilai
apakahperkembangarerlangsunghormal. Bidan juga harus
mengenal resti/kelainan, khususnya anemia, kurang gizi,
hipertensi, Penyakit Menular SeksyRIMS) / infeksiHuman
Immunodeficiency Virus (HIV), memberikan pelayanan
imunisasi, nasehatlan penyuluhan kesehatan serta tugas
terkait lainnya yang diberikan oleh puskesmas. Bidan harus
mencatatiata yang tepat pada setiap kunjungan bila ditemukan
kelainan, bidanharus mampu mengambil tindakan yang
diperiukan dan merujuk untaikdakanselanjutnya.
Standals: Palpasabdomen

Persyaratan standar: bidan melakukan pemeriksaan
abdominal secara seksama melakukan palpasi untuk

memperkirakanusia kehamilan, dan bila umur kehamilan



bertambah memeriksa posishbagian terendahjanin dan
masuknya kepala janin ke dalam ronggapanggul, untuk
mencarkelainansertarujukantepatwaktu.
10) Standar 6Pengelolaaanemigpadakehamilan
Persyaratan standar: bidan melakukan tindakan
pencegahanpenemuan, penanganan dan ataukan semua
kasus anemia padaaktu kehamilansesuaidenganketentuan
yangberlaku.
11) Standar7: Pengelolaawlini hipertenspadakehamilan
Persyaratanstandar: bidan menemukansecara dini
setiap kenaikandarah pada kehamilan dan mengenali tanda
serta gejl preeklamsialainnya, serta mengambiltindakan
yang tepatintuk merujuknya.
12) StandaiB: Persiapamersalinan
Persyaratan Standar: bidan memberikan saran yang
tepat kepada ibbamil, suamisertakeluarganygadatrimester
ketiga, untuk memastikan bahwg@ersiapan persalinan yang
bersih dan aman sertsuasanayang menyenangkanakan
direncanakardenganbaik, di samping persiapan transportasi
dan biaya untuk merujuk, bila tiki#ba terjadi keadaan gawat
darurat (Rukiah, Yuliantivaemunah& Susilawati,2013)
StandarAsuhanKehamilan
Ari  Sulistyawati (2014), Kunjungan Antenatal Care (ANC)
minimalsatu kalipadasatu trimesterl (usiakehamilan0-13 minggu),
satu kali padatrimester 2 (usia 14-27 minggu) dan dua kali pada
trimester 3 (kehamilan28-40 minggu). Menurut KemenkesRI 2015
StandaipemeriksaadO T yaitu:
k. Pengukurarninggi badan
Cukup satu kali dan berat badansetiap kali periksa. Bila tinggi
badan<145, makafaktor resikopanggulsempit, kemungkinarsulit

melahirkan secara normal. Berat badan sbkjdkn ke4 bertambah



0.

BBpalingsedikitnaik 1 kg/bulan.

Pengukuramekanardarah

Tekanan darah normal 120/80 mmHg, bila tekanan darah lebih besar
atau sama dengan 130/90 mmHg, ada faktor hipertensi (tekanan

darahtinggi) dalamkehamilan.

. Pengukuratingkarlenganatas(LILA)

Bila <23,5 cm menunjukkan ibu hamil menderita kekurangan energi
kronik (KEK) dan beresiko melahirkanbayi berat lahir rendah
(BBLR).

Pengukuraninggi fundusuteri

Pengukuran tinggi fundus uteri berguna untuk melihat pertumbuhan
janin apakalsesuadengarusiakehamilan.

Tabel 2.2Tinggi Fundus Uteri

No Umur Kehamilan MenggunakarPenunjuk
dalamMinggu Badan

1 12 3 jari diatassimfisis

2 16 Pertengahasimfisisdan
umbilikus

3 20 3 jari dibawahumbilikus

4 24 Sebatasimbilikus

5 28 3 jari diatasumbilikus

6 32 Pertengahan umbilikus
danPX (prosesuxipodeus)

7 36 3 jari dibawahPX(prosesus
xipodeus)

8 40 Sebata$ X (prosesus
xifodeus)

Sumber. Ari Sulistyawati,2018
Penentuanietak janin (presentasganin) dan perhitungandengan
denyut jantung janin. Apabila trimester Ill bahwa janin bukan

kepala atau kepala belum masuk panggul, kemungkinan ada
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kelainan letakatau masalah lain. Bila denyut jantung janin kurang
dari 120 kali/meniatau lebihdari 160 kali/menit tanda gawajanin
segeraujuk.

Penentuastatusmunisasitetanugoksoid (TT)

Bilamanadiperlukan mendapatkarsuntik TT sesuaianjuran
petugakesehatamntuk mencegaletanugpadabayi.

Tabel 2.3JadwalimunisasiTT

Imunisasi Interval Durasiperlindungan
TT1 Padakunjungananc -
pertama
TT2 4 minggusetelahl' T1 3tahun
TT3 6 minggusetelahl T2 5tahun
TT4 1 tahunstelahTT 3 10tahun
TT5 1ltahunsetelahTT 4  |25tahun/ seumuthidup

Sumber: Ari Sulistyawati, 2018

Pemberianablettambahdarah
Ibu sejak awakehamilan minimal 1 tablet tambah darah setiap kali
minimal 90 hari. Tablet tambah darah diminum pada malam hari
untukmengurangrasamual.
TesLaboratorium
Tes golongan darah untuk mempersiapkan donor bagi ibu hamil bila
diperlukan. Tes hemoglobin untukmengetahui apakah ibu
kekurangardarah (Anemia). Tes pemeriksaan urine (air kencing) tes
pemeriksaarmarahlainnya, sesuaindikasi sepertimalaria, Human
Immunodeficiency VirugHlV), danlain lain.
Konselingataupenjelasan
Tenaga kesehatanmemberikan penjelasanmengenai perawatan
kehamilan, pencegahan kelainan bawaan, persalinan, Inisiasi
Menyusui Dini  (IMD), nifas, perawatanbayi baru lahir dan
penjelasanni diberikan secarabertahappadasaatkunjungan ibu

hamil.
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t. Tatalaksanaatau mendapatkgrengolatan
Jika ibu mempunyai masalah kesehatan pada saat hamil yang terjadi
pada kehamilan cukup bulan (37-42) minggu, lahir sepontan
denganpresentasibelakang kepala, tanpa komplikasi baik ibu
maupunjanin(Ari Sulistyawati,2018).
4. KehamilandenganmAnemia
a. Definisi Anemiapadakehamilan
Anemia merupakan penurunankapasitasdarah dalam membawa
oksigen karena jumlah sel darah merah yang kurang dari normal atau
penurunan konsentrasihemoglobin yang bisa disebabkankarena
penurunan produksi eritrosit atkahilangan darah banyak. Anemia di
Indonesia umumnya disebabkan oleh kekurangan zat besi sehingga
lebih sering disebut anemia defisiensi besi. Salah satu kelompok yang
rentanterhadap anemia defisiensi besi adalah ibu hamil. Anemia pada
ibu hamiladalah kadisi dimana kadar hemoglobin berada di bawah
11 gr/dl padatrimester | dan Il atau di bawah 10,5 gr/dl pada
trimester Il MenurutOliver E, (2019 dalam Fadina Rizki, Nur
Indrawati Lipoeto, &Hirowati Ali, (2017). Anemia ibu hamil
merupakan kondisi ibu diama keadaahemoglobin dibawah 11gr/dl.
Kemudian anemia yang sering terjadi pdloia hamil adalah anemia
defisiensi besi atau biasa disebut dengan anemiabesi (AGB)
Sulistyoningsih (2012) dalam Melorys Lestari Purwaningtyas &
GaluhNita Prameswarf2017).
b. PrevalensAnemia Kehamilan
Menurut Salmariantity (2012)alam Willy Astriana (2017)secara
global prevalensianemiapadaibu hamil di seluruh dunia adalah
sebesarl, 8 %. Prevalensi anemia pada ibu hamil diperkirakan di
Asia sebesad8,2 %, Afrika57,1 %, Amerika 24,1 %, dan Eropa 25,1
%. Berdasarkamasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2016,
prevalensi anemigada ibu hamil di Indonesiasebesar37,1 %.

Pemberiantablet Fe di Indonesiapadatahun 2015 sebesar85 %.
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Presentasei mengalampeningkatardibandingkarpadatahun2014
yangsebesaB3,3%. Meskipun pemerintah sudah melakukan program
penanggulangan anenpiada ibu hamil yaitu dengan memberikan 90
tablet Fe kepada ibu hanskelama periode kehamilan dengan tujuan
menurunkan angka améa ibu hamil, tetapi kejadian anemia masih
tinggi Kementerian Kesehatan 2016 dalam Dina Mariana,Dwi
Wulandari,&Padila(2018).

. Etiologi danKlasifikasi

Menurut Noverstiti (2012) dalam Willy Astriana (2017),

Anemia dapat disebabkankarena hilangnya sel darah merah yang

meningkatpenyebabyang paling umum dari anemiapadakehamilan

adalahkekurangan zat besi, asam folat, dan perdarahan akut dapat
terjadi karenanteraksiantarakeduanyaSedangkarKeisnawati,dkk

(2015) dalam Willy Astriana (2017). Beberapafaktor yang dapat

menyebabkarnerjadinya anemia kehamilan diantaranya 14 gravid,

umur, paritas, tingkapendidikan, status ekonomi dan kepatuhan
konsumsi tablet Fe Menurttermawan Wibisono & Ayu Bulan Febry

Kurnia Dewi (2009) Berikut irdiuraikanbeberapdipe atauklasifikasi

anemiayaitu:

5) Anemia defisiensi besi, disebabkan oleh kurangnya
mengkonsumsnakanaryangmengandungatbesi.

6) Anemia Megalobalistik, disebabkan oleh kurangnya asupan asam
folik anemiaini munculdari malnutrisidaninfeksi yangmenahun
(kronik)

7) Anemiahipoplasti,disebabkarmleh menurunnydungsi sumsum
tulangdalammembentukseldarahmerahbaru.

8) Anemia hemolotik, disebabkanproses pemecahansel darah
meralyang lebih cepat dari pembentukannya. Kalsifikasi Anemia
MenurutManuaba (2012)

- Tidak anemia Hb O11gr/dl
- Anemiaringan: Hb 9-10gr/dl
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- Anemiasedang Hb 7-8 gr/dl
- Anemiaberat: Hb< 7 gr/dl.
d. GejalaAnemiaPadaKehamilan

Gejala anemia kehamilan pada ibu di antaranya sesak nafas,
kelelaharpalpitasi, gangguan tidumeningkatkan risiko perdarahan
saat persalinarpreeklamsia,dan sepsis. Menurut Noran 2015;
Sharma2010)dalanRatna Prahesti, Dono Indarto, dan Muhammad
Akhya (2016). Menurut(Carter, 2015) Simptom anemiayang
paling lazim selamakehamilanadalah tampa pucat pada kulit,
bibir, dan kuku, merasa lelah atau lemphsing, dyspnea,detak
jantungcepat,sulit berkosentrasi.

e. PengarulAnemia dalanKehamilan

Menurut data Riskesdas (201%elompok ibu hamil merupakan
salah satu kelompok yang berisiko tinggnengalami anemia.
Styawati (201p dalam Dina Mariana, Dwi Wulandari & Padila
(2018). Dampak anemipada janin antara lain abortus, terjadi
kematian intrauterin, prematuritaserat badan lahir rendah, cacat
bawaan dan mudah terkena infeksi. Pémla saatkehamilan dapat
mengakibatkan abortus, ancaman dekompeksedis dan ketuban
pecah dini. Pada saat persalinan dapat mengakibg#tagguan his,
retensio plasenta dan perdarahan post partum karena @ienmia
5. JumlahTabletBesi(Fe) YangDikonsumsi
Supkmentasitablet Fe adalahsalahsatu programpencegahaman
penanggulangaanemiadefisiensibesiyangpaling efektif meningkatkan
kadar hemoglobin pada ibu hamil dan dapat menurunkan prevalensi
anemiapada ibu hamil sebesar-28%. Program ini sudaterlaksana di
Indonesiasejak tahun 1974. Tablet Fe mengandung 200 mg sulfat
ferrosus dan 0,25 mgsam folat yang diikat dengan laktosa. Ibu hamil
dianjurkan mengkonsumsablet Fe minimal 90 tablet dengan dosis 1
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tablet per hari berturttirut selam80 hari masa kehamilannya Menurut

Riskesdas (2013) dalam Fadina RiZ4yr Indrawati Lipoeto& Hirowati

Ali (2017). Tablet penambah darah antaia:

d) untuk pembentukadarah;

e) Dalambentuk tabletitau pil yangoerisi6Omgzat besidan 500mikro
gramasanfolat danberwarnamerabh;

f) Untuk mencegahdan mengatasikurang darah atau anemiaSiti S,
(2013) dalam Sarifah Pamungkas,Wahyuni, & Sri Dayaningsih
(2014).

DosisTabletBesi(Fe)

Dosis zat besi selama kehamilan diberikan pada ibu hamil sebanyak
satu tablet setiaphari berturuti turut selama 90 hari selama masa
kehamilan.Tablet tambah darah (TTD) mengandung 200 mg ferro sulfat
setara dengan @diligram besi elemental dan 0,25 mg asam folat. Tablet
Fe tersebut wajildikonsumsi oleh ibu hamil sebanyak tiga putablet
setiap bulannya untuknengurangigejalai gejala anemia saamasa
kehamilan(Eka,2013).

Waktu dan cara minum tablet besi bagi ibu hamil tidak harus
dikonsumsidi awal kehamilan.Padamasaawal kehamilan tubuhmasih
memiliki simpanan zat besi yangukup yang dapat digunakan untuk
pembentukan selarah merah. Masuk ke trimester Il sampai di trimester
[ll, cadangan zat besiibuh akarmulai menurun.Penyerapamesi dapat
maksimal apabila saatinum tabletatau sirup zabesi dengan memakai
air minum yang sudaltdimasak/air putih. Selain itu, tablet besi sebaiknya
diminum pada malam harisetelah makansebelum tidur untuk

mengurangefekmual(Eka,2013).

MetabolismeZat Besi(Fe)
Menurut Merryana Adriani (2012) Besi (Fe) merupakan unsur
runutan(trace element)terpentingbagi manusia.Besi yang ada dalam

tubuh berasaldari tiga sumber, yaitu besi yang diperoleh dari perusakan
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selsel darah meralhemolisis), besi yang diambil dari penyimpanan

dalam tubuh, dan besi yawnigyesap dari saluran pencernaamrilketiga

sumber tersebut pada manugangnormal kirakira 20-25 mg besi per

hari berasal datiemolisis dansekitarl mg berasaldari jumlahterbatas.

Dalam keadaan normal, diperkirakan seorangdewasamenyerapdan

mengeluarkandalam jumlah terbatas, sekitar 0,52,2 mg per hari.

Sebagian penyerapan terjadi di daldoodenum.tetapi dalam jumlah

terbatagpadajejunumdanileum. Prosepenyerapamat besiini meliputi

tahaptahaputamasebagaberikut:

7) Besi yang terdapat dalam bahan pangan, baik dal@ntuk Ferri
(Fe+++atau FerrdFe++)mulamulamengalamprosegencernaan.

8) Didalam usus, Fe+++ larut dalam asam lambung kemudian di ikat
olehgastroferirdandireduksimenjadiFe++.

9) Di dalam usus, Fe++ dioksidasimenjadi Fe+++. Fe++ selanjutnya
berkaitandenganapoferritin yang kemudianditransformasi menjadi
ferritin, membebaskaRe++ kedalamplasma darabh.

10) Di dalam plasma Fe++ dioksidasi menjadi Fe+++, dan berkaitan
dengartransferin.

11) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam sumsum tulang untuk
bergabungnembentukhemoglobin.

12) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam tempat penyimpanan besi
di dalam tubuh (hati, tulang, limpa, system reticuloendotelial),
kemudiandioksidasi
menjadi Fe+++. Fe+++ ini bergbung dengan apoferritin membentuk
ferritin yang kemudian dismp an. Besi yang terdapat dalam

plasmaseimbandanganyangdisimpan.

8. KebutuharZat Besi
Kebutuhan Fe untuk ibu hamil akan meningkat untuk pertumbuhan
janin. Zat besi akan di simpan oleh janin selama bulan pertama sampai

dengan bulakeenam kehidupannyauntuk ibu hamil pada trimester
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ketiga harusmeningkatkareat besiuntuk kepentingarkadarHB dalam

darah untuk transfer pada plasentganin, dan persiapan kelahiran.

(MerryanaAdriani, 2012).

Menurut Merryana Adriani (2012) kebutuhan zat besi tiap semeste
yaitusebagaberikut:

4) Trimester I: kebutuhan zat besi +1 mg/hari, (kehilangan basal 0,8
mg/hari) ditambah30-40 mg untuk kebutuharjanin dan sel darah
merah.

5) Trimester II: kebutuhan zat besi £5 mg/hari, (kehilangan basal 0,8
mg/hari)ditambahkebutuhansel darahmerah300 mg dan conceptus
115mg.

6) Trimester lll: kebutuhan zat besi 5 mg/hari,) ditambah kebutuhan sel
darahmerah 150 mg dan conceptus 223 mg, maka kebutuhan pada
kehamilan Il dan Il jauh lebih besar dari jumlah zat besi yang
didapatkan darmakananWalaupun makanan mengandung zat besi
yang tinggi, perlu juga adanypenambahan asupdapesi lainnya
berupapemberian suplementasguna untuk mencegahterjadinya
anemiapadaibu dimasakehamilandan
penurunan Hb akibahemodilusi. Prosehiaemodilusi yang terjadi
padamasa hamil dan meningkatnya kebutuhan ibu dan janin, serta
kurangnyaasupanzat besi lewat makananmengakibatkarkadar Hb
ibu hamil menurun. Untuk mencegah kejadian tersebut maka
kebutuhan ibu dan janiakan tablet besi harudipenuhi. Anemia
defisiensi besi sebagai dampdéri kurangnya asupan zat besi pada
kehamilan tidak hanya berdampdburuk pada ibu, tetapi juga
berdampalburuk padakesejahteraajanin.

9. SumberZat BesiAlami
MenurutPrawirohardjoS (2010)dalamFadinaRizki, Nur Indrawati
Lipoeto & Hirowati Ali (2017), Zatbesi (Fe) adalah suatu miketemen

esensiabagi tubuhyangdibutuhkan untulpembentukamemoglobindan
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10.

11.

dapatdiperolehdari berbagaisumbermakanansepertidaging berwarna
merah, bayam, kangkungacangkacangan dan sebagainya. Kebutuhan
Fe selama kehamilan kurang lebih 1000 mg, diantaranya 500 mg
dibutuhkan 2luntuk meningkatkan massa sel darah merah, 300 mg untuk
transportasi kéetusdalamkehamilan12 minggudan200mglagi untuk
menggantikanairan yang keluar dari tubuh. Kebutuhan akan Fe selama
trimester | relatifsedikit sekitar 0,8 mg sehari yang kemudian meningkat
tajam selama trimestiérdan Ill, yaitu 6,3 mg sehari. Hal ini disebabkan
karena saakehamilanterjadi peningkatan volume gdr secara progresif
mulai minggu ke sampaike-8 kehamilan dan mencapai puncaknya
pada minggu ke 32 sampai ke @dngarperubaharkecil setelahminggu
tersebut.
ManfaatdanEfek SampingTabletBesiFe

Manfaat programsuplementastat besi padaibu hamil yaitu untuk
menekan jumlah kematian pada ibu karena anemia dan juga pendarahan
saat melahirkan, sedangkan untuk janin yaitu menurunkan angka
kematian baybarulahir serta berabadan bayi lahirendah.Oleh sebab
itu, partisipasi masyarakat dalam program suplementasizat besi
diperlukanuntuk meningkatkan kesehatan bayi dawenurunkan angka
kematian ibu Titaley CR (2015) dalam Irvina Anggita Baharini,
Antonius Nugraha, Widhi Pratang8aFransiskaMaria Christianty(2017).
Efek samping dapil atau tabletambahdarah iniadalah:
f) kadangdapatterjadimual;
g) muntabh;
h) peruttidak enak;
i) susahbuangair besar;
j) tinja berwarnahitam. Namun hal ini tidak berbahayaSiti S, (2013)

dalanBarifahPamungkaswWahyuni,& Sri Dayaningsin2014).
Kepatuharibu HamilMengkonsumsi abletBesi(Fe)
Menurut Kementrian KesehatanRI (2015) Tenaga kesehatan

memberikan konseling kepada ibu hamil untuk periksa tablet besi Fe
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yang disarankan diminum setiap hari oleh ibu hamil sejak awal

kehamilan.Beberapa hal yang perlu untuk memastikan tablet besi fe

dikonsumsi secargraturataubenarbenardi minumsebagaberikut:

d. Terjadinyaperubahanvarnatinja menunjukantandayang normal
karenamengkonsumsi tablaambahdarahakan mengalami warna
hitam pada tinja disebabkan adanya sisa fe yang tidak digunakan
olehtubuh.

e. Sisakemasantablettambahdarahdan sisatablet tablet Fe perlu
dibawa saat berkunjung selanjutnya dan ibu hamil dapat melakukan
pencatatan TTD yang dikonsumsi pada kartu kepatuldaar
petugas kesehatanbisa melakukan pengecekanagar mengetahui
patuhatautidak dalammengkonsumdiabletbesiFe

f.  Untuk tahu apakahibu hamil mengkonsumstablet besi fe, bisa
melakukarpemeriksaaimb secaraberkala

C. PERSALINAN
1. DefinisiPersalinan
Persalhan dan kelahiran dikatakan normal jika usia kehamilan
cukup bulan (37-42 minggu), persalinanterjadi spontan, presentasi
belakang kepala, berlangsung tidak lebih dati 18 jam, tidak ada
komplikasi pada ibmaupunjanin (ElisabethSiwi Walyani,2014).
Persalinan adalah pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup

(bayi) dari dalamuterusmelaluivaginake dunialuar dandisusuldengan

pengeluaran plasenta dan selaput janin dari dalam tubuh ibu (Ina

Kuswanti.2017).

2. StandaPelayanarrersalinan
a. Standa® : Asuhanpersalinarkala |
Pernyataan standar : bidan menilai secara tepat bahwa
persalinan sudahmulai, kemudian memberikan asuhan dan
pemantauan yang memadalengan memperhatikankebutuhan
klien, selamgprosesersalinarberlangsung.

b. Standar 10 Persalinarkalall yang Aman
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Pernyataaistandar. bidanmelakukarpertolongarpersalinan
yang aman, dengansikap sopandan penghargaarterhadapklien
sertamemperhatikatradisisetempat.

c. Standarll :penatalaksanaaktif persalinarkalalll

Pernyataarstandar : bidan melakukan penegangan tali pusat
denga benauntuk membantupengeluaranplasentadan selaput
ketubansecardengkap.

d. Standar 12 : Penanganan kala Il gawat janin melalui episiotomi
Pernyataanstandar: bidan mengenalisecaratepat tandatanda
gawajanin pada kaldl yanglama,dan segeranelakukan episotomi
dengamamaruntuk memperlancar persalinan, diikuti dengan

penjahitan perineum (Rukiah, Yulianti, Maemunah &
Susilawati,2013).
3. TahaptahapPersalinan
a. Kalal (Kalapembukaan)

Kala | disebutjuga kala pembukaarkarenapadakala ini terjadi
pembukaanserviks dari 1 sampail0 cm (pembukaanlengkap).
Proses
pembukaarserviksdari 0 sampaidenganl0 cm dibagi ke dalam?2
faseyaitu:

3) FaselLaten:pembukaan terjadgiangalambatyaitu 0 sampai3 cm
darberlangsungekitar8 jam.

4) FaseAktif: berlangsungsekitar6 jam, pembukaarserviksdari 4
sampaidengarnlOcm. Fase aktiflibagimenjadi3 faselagi yaitu:

a) Faseakselerasidalamwaktu 2 jam pembukaardari 3 cm

menjad# cm.

b) Fasedilatasi maksimal,dalamwaktu 2 jam pembukaardari

4 cmmenjadi9 cm.

c) Fase deselerasi,berlangsungselama 2 jam, pembukaan

kembalimelambatdari 9 cmmenjadil0 cm ataupembukaan

lengkap.
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Pengisian patograf dimulai ketika memasuki fase aktif
yaitu dari pembukaan 4 cm. Kalaberakhir bila pembukaan
servikssudahengkapataulOcm.

b. Kalall ( KalaPengeluaran)

Kala Il dimulai dari pembukaanlengkap dan berakhir sampai

dengatahirnya bayi.
c. Kalalll (KalaUri)

Kala lll dimulai setelahlahirnya bayi sampaidenganlahirnya
plasenta. Pelepasanplasenta biasanya berlangsung selama 6
sampai
denganl5 menit setelahbayi lahir dan keluar spontanataudengan
tekanarpadafundus uteri.

d. Kalalv (Pengawasan)

Kala IV dimulai dari lahirnygplasentasampaidengan 3am post
partum, kalalV disebut kala pengawasan karena pada kala ini ibu
postpartumperlu diawasitekanandarahnyasuhutubuhdanjumlah
perdarahan yankeluarmelaluivagina(lna Kuswanti,2017).

4. 60langkahAPN

61) Mendengadanmelihattandakaladuapersalinan
a. Ibu merasaadadorongarkuatdanmeneran
b. Ibu merasakan tenangangsemakinmeningkatpadarektum dan

vagina

c. Perineuntampakmenonijol
d. Vulva dansfinger anmembuka

62)Pastikan kelengkapan peralatan, batdan obabatan esensial
untuk menolong persalinan danenatalaksanakan komplikasi segera
pada ibudan bayi barulahir. Untuk asuhan bayi barlahir atau
resusisiaphami Y
a. Tempatdatar,rata,bersih, kernglanhangat
b. 3handuk/kainbersindankering (termasulkganjalbahubayi)

c. Alat penghisap lender
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d. Lampusorot60watt denganarak60 cmdarritubuhbayi
Untukibu :
d) Menggelakaindi perutbawahibu
e) Menyiapkanoksitosinl0 unit
f) Alat suntik sterilsekalipakaidalampartusset
63)Pakaicelemekplastik atau dafahan yang tidatembuscairan
64)Melepaskan damfmenyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci
tangandengansabundan air bersih mengalir kemudiankeringkan
tangandengartissueatauhandukpribadiyangbersihdankering
65)PakaisarungtanganDTT padatanganyang akan digunakanuntuk
periksa dalam
66)Masukkanoksitosin ke dalamtabungsuntik (gunakantanganyang
memakaisarungtanganDTT atau steril dan pastikantidak terjadi
dekontaminagpadaalat suntik).
67)Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengarhéauti
dari anterior (depan) keposterior (belakang) menggunakan kapas
atau kasgangdibasahiair DTT.
a. Jika introitus vaging perineumatau anusterrkontaminastinja,
bersihkardengarseksamalariarahdeparke belakang
b. Buangkapasataukasapembersih(terkontaminasiddalamwadah
yangtersedia
c. Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi,lepaskan dan
rendansarung tangan tersebutdalam larutan klorin 0,5 % Y
langkah#9.
PakaisarungtanganDTT/Steril untuk melaksanakatangkah
lanjutan
68) Lakukanperiksadalamuntuk memastikappembukaartengkap
a. Bila selaputketuban masih utuh sapembukaan sudah lengkap
makalakukanamniotomi
69)Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan geagih memakai

sarungtangankedalamlarutanklorin 0,5% lepaskansarung tangan
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dalamkeadaarterbalik, dan rendamdalamklorin 0,5% selama 10
menit). Cuci keduatangansetelahsarungtangandilepaskan.Tutup
kembalipastus set.

70)PeriksaDenyut JantungJanin (DJJ) setelahkontrksi uterusmereda

(relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal (120

160x/menit)

a. Mengambil tidakan yang sesuai jika Denyut Jantung Janin (DJJ)

tidak normal

b. Mendokumentasikan hadiasil periksa dalam, Denyut Jantung

Janin (DJJ), semua temuan pemeriksaandan asuhan yang
diberikankedalampartograf
71)Beritahukan padéu bahwa pembukaan sudah lengkiam keadaan
janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang
nyamandansesuadengarkeinginannya.

a. Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran,
lanjutkan pemantauarkondisi dan kenyamanaribu dan janin
(ikuti pedoman penatalaksanatase aktif dan dokumentasikan
semua temuayangada)

b. Jelaskanpada anggotakeluargatentang peran mereka untuk
mendukung dan memberi semangat pada ibu dan meneran secara
benar

72) Minta keluagamembantunenyiapkarposisimenerarjika ada rasa
ingin meneranatau kontaksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu
diposisikansetengahduduk atau posisi lain yang diinginkan dan
pastikanibu merasa nyaman.

73) Laksanakan bimbingan meneran pada saamiérasa ingin meneran
atautimbul kontraksiyangkuat.

a. Bimbingibu agardapat menerarsecardbenardanefektif
b. Dukung dan beri semangatpada saat menerandan perbaiki
caranenerarapabilacaranyaidak sesuai

c. Bantu ibu mengambil posisi yang nyamansesuai pilihannya
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(kecualiposisi berbaringerlentang dalarwaktu yanglama)
d. Anjurkanibu untukberistirahati antarakontraksi

e. Anjurkankeluargamemberidukungardansemangatintuk ibu

—h

Berikancukupasuparcairanperoral (minum)

Menilai DJJsetiap kontraksiterusselesai

- @

Segara rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera satelah
pembukaan | engkap dan dipi mpin me
padaprimigravidaa t a &0 ménit(1 jam)padamultigravida
74) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi
yang nyaman,jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran
dalamselangwaktu 60 menit.
75) Letakkan handuk bersih ( untuk mengeringkan bayi ) di peawah
ibu, jika kepalabayitelah membukaulvadengan diameter-6 cm.
76) Letakkankain bersihyangdilipat 1/3 bagiansebagaalas bokongbu
77) Buka tutup partus set daeriksa kembali kelengkapan peralatan dan
bahan
78) PakaisarunganganDTT / steril pada kedua tangan
79) Setelah tampak kepala bayi dengan diameticth membuka vulva
maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan
kain bersih dan kering, tangarang lain menahan belakang kepala
untuk mempertahankan posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala.
Anjurkan ibu meneransecara efektifatau bernafas cepat dan
dangkal.
80) Periksakemungkinanadanyalilitan tali pusat(ambil tindakanyang
sesuai jikehal ituterjadi),segerdanjutkanproseelahiranbayi
Perhatikan
a. Jika tali pusat melilit leher secaralonggar, lepaskanlilitan
lewatbagianataskepalabayi
b. Jikatali pusatmelilit lehersecarakuat, klem tali pusatdidua
tempatdanpotongtali pusatdiantara du&lemterebut

81) Setelalkepalalahir, tungguputaranpaksiluar yangberlangsung
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secarapontan
82) Setelahputaranpaksiluar selesaipegangkepalabayi secara
biparietal.
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut
gerakkan kepala ke arah bawah datistal hingga bahu depan
muncul dibawalakur pubisdankemudiangerakkarke arahatasdan
distal untukmelahirkanbahubelakang
83) Setelahkeduabahulahir, satutanganmenyanggeepaladan bahu
belakang, tangan yang lain menelusdain memegang lengan dan
siku bayi bagianatas
84) Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas beknjut
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki
(masukkatelunjuk diantara kedua kaki dan pegang kedua kaki
dengammelingkarkan iln jari pada satu sisi dan jgari lainnya pada
sisi yanglain agarbertemudengarjari telunjuk).
85) Lakukanpenilaian(selintas).
a. Apakah baycukup bulan ?
b. Apakahbayi menangikuatdan/ataubernapasanpakesulitan?
c. Apakah bayi bergerak dengakhitif ?
Bila salahsatujawabanadalahTIDAK, lanjut ke langkahresusitasi
pada baybarulahir dengarasfiksia
86) Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh
lainnya(kecuali keduatangan)tanpamembersihkarverniks Ganti
handuk basah dengamanduk / kain yang kering. Pastikan bayi
dalam posisi datondisiamandi perutbagianbawahibu.
87) Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir
(hamiltunggal)danbukankehamilanganda(gamelli).
88) Beritahu ibu bahwa iakan disuntik oksitsin agar uterus berkontraksi
baik.
89) Dalamwaktu 1 menit setelah baylahir, suntikan oksitosin 1@nit

(intramuskuler)di 1/3 distal lateral paha(lakukanaspirasisebelum
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menyuntikkaroksitosin).

90) Dalam waktu dua menit setelah bdghir, jepit tali pusat degan
klem, kira-kira 2-3 cm dari pusat bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari
tengahtangan yang lain untuk mendorong isi tali pusat ke arah ibu,
dan klemtali pusatpadasekitar2 cmdistal dariklem pertama.

91) Pemotonganlanpengikaantali pusat

a. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit
(lindungi perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat
diantara 2 klentersebut

b. Jika tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi
kemudianlingkarkan lagi benang tersebdan ikat tali pusat
dengan simpukuncipadasisilainnya

c. Lepaskan klem dan masukkandalam wadah yang telah
disediakan

92) Letakkanbayi tengkurapdi dadaibu untuk kontak kulit ibu ke
bayi.

Luruskanbahubayi sehinggadadabayi menempeldi dadaibunya.

Usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi

lebih rendahdariputing susuatauareolamammaabu.

a. Selimuti ibu-bayi dengankain kering dan hangat, pasangtopi
dikepalabayi

b. Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu
palingsedikit1 jam

c. Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi
menyusudini sektarl10-15 menit. Bayi cukupmenyusu darsatu
payudara

d. Biarkan bayi beradadi dadaibu selamal jam walaupunbayi
sudalberhasilmenyusu

93) Pindahkarklemtali pusathinggav=berjarak5-10 cmdarivulva

94) Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu (diatas

simfisig untuk mendetekskontraksi. Tanganlain memegandlem
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untukmenegangkatali pusat
95) Seteld uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke dralvah
sambiltangan yang lain mendoronguterus kearah belakangatas
(dorsckranial) secara hathati (untuk mencegaimversio uter) .
jika plasentatidak lahir setelah30-40 detik, hentikan penegangan
tali pusatdantunggu hingga timbul kontraksierikutnya dan ulangi
kembali prosedudiatas.Jika uterustidak segeraberkontraksiminta
ibu, suamiatauanggota keluarga untukelakukanstimulasiputing
susu
96) Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus ke arah
dorsal ternyatadiikuti denganpergeseranali pusatke arahdistal
maka lanjutkan doronganke arah kranial hingga plasentalapat
dilahirkan
a. Ibu boleh menerantetapitali pusathanyaditegangkan(jangan
ditarik secara kuat terutama jika uterus tidak berkontraksi) sesuai
dengarsumbujalanlahir ke arahbawahsejajarlantaiatas
b. Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga
berjaralsekitar5-10 cm darivulva danlahikanplsenta
c. Jika plasentatidak lepas selamal5 menit menegangkartali
pusat:
1) Ulangipemberiaroksitosinl0 unit IM
2) Lakukankateterisasi{gunakanteknik aseptik)jika kandung
kemihpenuh
3) Minta keluargauntukmenyiapkamujukan
4) Ulangi tekanandorsokranial dan peregangan tali pusab
menitberikutnya
5) Jika plasenta tak lahir dalam 30 menit sejak bayi baru lahir
atau terjadi perdarahanmaka segera lakukan tindakan
plasenta manual
97) Saat plasenta muncul ighitroitus vagina, lahirkan plasenta dengan

keduatangan.Pegangdan putar plasentahingga selaputketuban
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terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta paddah

yangtelahdisediakan.

98) Segerasetelahplasentadan selaputketubanlahir, lakukanmasase
uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase
dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus
berkontraksi (funduseraba keras)

a. Lakukan tinédkan yang diperlukan Kbmpresi Bimanual
Internal, Kompresi Aorta Abdominalis Tampon Kondom
Katetel) jika uterustidak berkontraksidalam15 detik setelah
rangsangataktil/masase

99) Periksakeduasisi plasentaMaternalfetal) pastikanplasentaelah
lahir lengkap masukkan plasenta kedalam kantung plastik atau
tempatkhusus

100) Evaluasi kemungkinataserasipada vagina dan perineum.
Lakukanpenjahitan apabila terjathserasiderajat 1 atau derajat 2
dan atau menimbulka perdarahan.Bila ada robekan yang
menimbukan perdarahanaktif, segeraakukanpenjahitan.

101) Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahampervaginam

102) Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan
kateterisasi

103) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan
kedalam larutan klorin 0,5% bersihkan noda darah dan cairan
tubuh, dan bilas di aDTT tanpa melepas sarung tangan kemudian
keringkan dengan tisswauhandukyangbersihdankering.

104) Anjurkan ibu/keluarga cara melakukamasaseuterus dan

menilaikontraksi

105) Memeiksanadiibu danpastikarkeadaammumbaik
106) Evaluasidanestimasi jumlalkehilangardarah
107) Pantau keadaan bayi dann pastikan bahwa bayi bernafas

dengan baiK40-60 kali / menit)
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a. Jika bayi sulit bernafas, merintih, ateetraksi, diresusitasi dan
segeramerujukke rumahsakit

b. Jika bayi bernafas terlalu cepat atau sesak nafas, segera rujuk ke
RSrujukan

c. Jika kaki bayiteraba dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan
kembali kontak kulit ibtbayi dan hangatkan ibbayi dalam
satuselimut

108) Tempatkan semua pdatan bekas pakai dalam larutan
klorin 0,5% untuk dekontaminasi(10 menit). Cuci dan bilas
peralatarsetelahdidekontaminasi.

109) Buangbahanbahanyangterkontaminaske tempatsampah
yangsesuai.
110) Bersihkanibu dari paparandarahdan cairantubuh dengan

menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah
di ranjang atau di sekitar ibu berbaring. Bantu ibu memakai
pakaian yangersihdankering.

111) Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI.
Anjurkankeluargauntuk memberiibu minumandan makanaryang
diinginkannya.

112) Dekontaminasiempatbersalindengan larutaklorin 0,5%.

113) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke
dalam larutarklorin 0,5%, lepaskansarungtangandalamkeadaan
terbalikdanrendamdalamlarutanklorin 0,5%selamal0 menit.

114) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkatangandengartissue atatnandukpribadiyangbersihdan
kering.

115) Pakai sarungtanganbersih/DTT untuk memberikansalep

mata profilaksis infeksi, vitamin K (1mg) intramuskulerdipaha

kiri bawahlateral dalam1 jam pertama.
116) Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir. Pastikan kondisi

bayi baik. (pernafasan normal 480 kali / menit dan temperatur
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tubuh normaB6,51 37,5°C)setiapl5 menit.

117) Setelah satyam pemberian vitamirK, berikan suntikan
imunisasiHepatitis B di paha kaanan bawlakeral. Letakkan bayi
di dalamjangkauaribu agarsewaktuwaktu dapatdisusukan.

118) Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam
didalamlarutanklorin 0,5%selama 10nenit.

119) Cuci keduaangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkandengantisuue atau handuk pribadi yang bersih dan
kering.

120) Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa
tanda vital,lakukan asuhan pemantauan kala IV persalinan setiap
15 menit padgam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua
(Jaringan Nasion&telatiharKlinik -KesehatafiReproduksi2019.

D. NIFAS
1. Definisi MasaNifas

Masa nifas guerperium) adalah masa setelah keluarnya plasenta
sampai alatalatreproduksipulih sepertisebelumhamil dansecaranormal
masanifasberlangsungelama éningguatau40 hari(Ambarwati,2016).

Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya
plasentasampaidengan6 minggu (42 hari) setelahitu. Pelayanarpasca
persalinarharus
terselenggarpada masaitu untuk memenuhikebutuhanibu dan bayi,
yang meliputi upaya mencegah, deteksi dini dan pengobatan komplikasi
dan penyakiyangmungkinterjadi, sertapenyediaampelayanarpemberian
ASI, cara menjarangkankehamilan, imunisasi, dan nutrisi bagi ibu
(Saifuddin,2016).

2. StandaPelayanamifas
Standar 15 pelayanarbagi ibudan baypadamasanifas

Pernyataarstandar. bidanmemberikarpelayanarmasanifas melalui

kunjungan rumah padhari ketiga,minggu keduadan minggu keenam

stelahpersalinanuntuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui
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penanganatali pusat yang benar, penemuan dini penanganan atau rujukan
komplikasi yangmungkin terjadi pada masa nifas, serta memberikan
penjelasan tentang kesehataecara umum, kebersihan perorangan,
makanan bergizi, perawatan bayi baru lapgmberian ASI , imunisasi
dan KB (Rukiah, Yulianti, Maemunah & Susilaw&13).
. Standar KunjungaNifas

Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai
keadaanibu dan bayi baru lahir, danntuk mencegah, mendeteksi dan
menangani masalamasalahyangterjadi(Saifuddin,2016).

Tabel 2.4 Kunjungan Pada Masa Nifas

Kunjungan Waktu Asuhan

I 6-8jam |[Mencegah perdarahan masa nifas oleh
Postpartum karena atonia uteri

Mendeteksidan perawatanpenyebablain
perdarahan serta melakukan rujukan bila

perdarahamerlanjut.

Memberikan konseling pada ibu dan
keluargatentangcara mencegatperdarahar

yangdisebabkamtoniauteri.

PemberiarASI awal.

Mengajarkan cara mempererat hubungan

antaraibu danbayibarulahir.

Menjagabayitetapsehatmelaluipencegahar
hipotermi.

Setelah bidan melakukan pertolongan
persalinanmakabidan harusmenjagabudar
bayi untuk 2 jam pertama setel&elahirar
atau sampaikeadaanbu dan bayi

barulahir dalamkeadaarbaik.

Il 6 hari Memastikan involusi uterus berjalan den
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Postpartum

normal, uterus berkontraksi dengan baik
tinggi fundusuteri di bawahumbilicus,tidak

adaperdarahaabnormal.

Menilai adanyatandatandademam,infeksi
danperdarahan.

Memastikanibu mendapatistirahat yang

cukup.

Memastikanibu mendapatmakananyang

bergizidancukupcairan.

Memastikanibu menyusuidenganbaik dan
benar sertatidak ada tandatanda kesulitan

menyusuli.

Memberikankonseling tentang perawatan

bayibaru lahir.

2 minggu
Postpartum

Asuhanpada2 minggupostpartumsama
dengarasuharyangdiberikanpada

kunjungan6 haripostpartum.

6 minggu
Postpartum

Menanyakarpenyulitpenyulit yangdi alami

ibu selamamasanifas.

Sumber. Saifuddin, 2018
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E. Bayi Baru Lahir

1. Definisi Bayi Barulahir

Bayi baru lahir (neonatus)adalah suatkkeadaan dimanaayi baru

lahir dengan umur kehamilan 32 minggu, lahirmelalui jalan lahir

dengan presentdspalasecara sepontan tanpa gangguan, menangis kuat,

nafas secara spontan d&ratur, berat badanantara 25081000 gram
(ElisabethSiwi Walyani,2014).

Bayi baru lahir normal berat lahir antara 25000 gram, cukup
bulan lahirlangsung menangis, dan tidak dddainan congienital ( cacat
bawaan )yangberat.

. StandaPelayanamayi Baru Lahir

a. Standarl3: Perawatatbayibarulahir

Pernyataan standar : bidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir

untuk memastikan pernafasan spontaencegatipoksiasekunder,
menemukarkelainan,dan melakukan tindakan atau merugdsuai
dengan kebutuhanBidan juga harusmencegahatau menangani
hipotermia.

b. Standar 14 Penanganapadaduajam pertamasetelalpersalinan
Pernyataanstandar: bidan melakukan pemantauanibu dan bayi
terhadapterjadinya komplikasi dalam dua jam stelah persalianan,
serta melakukan tindakan yang diperlukan. Disamping itu, bidan
memberikan penjelasan tentang hathal mempercepat pulihnya
kesehatanibu, dan membantu ibu untuk memulai pemberian ASI
(Rukiah, Yulianti, Maemunah& Susilawati,2013).

. StandaKunjunganBayi Baru Lahir

Kunjungan neonatal bertujuan untuk meningkatkan akses neonatus

terhadap pelayanankesehatandasar, mengetahuisedini mungkin bila
terdapat kelainan/masalahkesehatanpada neonatus. Resiko terbesar
kematian neonatusterjadi pada 24 jam pertama kehidupan, minggu
pertama,bulan pertamakehidupannyaSehinggajika bayi baru lahir di

fasilitas kesehatansangat dianjurkan untung tetap tinggal di fasilitas
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kesehataiselama 24am.

Pelayanarkesehatameonataldasardilakukan komprehensifdengan
melakukanpemeriksaardan perawatarbayi baru lahir dan pemeriksaan
melakukan pendekatan Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM).
Menurut Ari Sulistyawati(2014), jadwal kunjunganpelayanarkeselatan
neonatusebagaberikut:

a. KunjunganNeonatalke-1 (KN-1) dilakukanpadakurun waktu 6-48
jam setelaHahir. Hal yangharus diperhatikan

4) Jagakehangatatubuhbayi

5) Berikanasiekslusif

6) Rawattali pusat
b. KunjunganNeonatal ke2 (KN 2) dilakukan padakurun waktu hari

ke-3 sampaidengarharike-7 setelahahir .

5) Jagakehangatatubuhbayi

6) Berikanasiekslusif

7) Cegahinfeksi

8) Rawattali pusat
c. Kunjungan Neonatal ke-3 (KN-3) dilakukan pada kurun waktu 8

sampailengarharike 28 setelaHahir.

3) Periksaada/tidakkandabahayadanatau gejalaakit

4) Lakukan:

a. Jagakehangatatubuh
b. Beri ASI ekslusif

c. Rawattali pusat

F. Keluarga Berencana(KB)
1. PengertiarKeluargaBerencanKB)
Keluarga Berencana (KB) merupakan suatu progpemerintah
yang dirancang untukmenyeimbangkan antara kebutuhan dan jumlah
penduduk. Program keluarga berencana oleh pemerintah adalah agar

keluarga sebagaunit terkecil kehidupan bangsa diharapkan menerima
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Norma Keluarga KeciBahagia dan Sejahtera (NKKBS) yang berorientasi

pada pertudouhan yangeimbangTh. EndangPurwoastuti2017).

2. TahaparKonseling

Menurut Prawiharjo (20)7dalam memberikan konseling khususnya bagi

calon klien KB baru, hendaknya dapat diterapkan enam langkah yang sudah

dikenal dengan kata SATUUJU tersebutidak perlu melakukan secara

berurutan karena petugas harus menyesuaikan diri dengan kebutuhan klien.

Beberapaklien membutuhkanlebih banyak perhatianpada langkah satu

dibandingkan pada langkah yang lainnya. Kata kunci SATU TUJU adalah

sebagaberikut:

SA: Sapadan salam kepadapaseiensecaraterbuka dan sopan.Berikan

perhatian sepenuhnya kepada mereka dan berbicara ditempat yang

nyamanserta terjamin privasinyaYakinkan klien untuk membangun
rasa percayaliri tanya pada klien apa yang perlu dibantu serta

jelaskan pelayanan agangdapatdiperolehnya.

T:. Tanyakankepadaklien informasi tentangdirinya, bantu klien untuk

berbicaratentangmengenaipengalamarKB dan Reproduksi,tujuan

kepentingan harapan. Serta keadaan kesehatan dan kehidupan

keluarganyaTanyakan kontrasepsiyang diinginkan pasien.Berikan
perhatiarpadaklienmanayangdisampaikarklien sesuadengarkata
kata dan gerak. Perhatikanbahwa kita memahamidengan itu kita
dapatmembantunya.

U: Uraikan kepadaklien mengenaipilihannya dan beritahu apa pilihan

TU:

reoproduksiyang paling mungkin, termasukpilihan beberapaenis
kontrasepsi yang paling dia suka, serta jelaskan pula-jgms
kontrasepsiain yangadadanjelaskanalternatifkontrasepsiain.
Bantulah klien untuk menentukan pilihanhantulah klien untuk
berfikir mengenai apa yang paling sesuai dengan keadaandan
kebutuhannyaDoronglah klien untuk menunjukkan keinginan dan
mengajukan pertanyaanTanggapilah secara terbuka, petugas

membantumempertimbangkardan keinginan klien terhagma setiap
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kontrasepsi. Tanyakan juga apakah pasamgandukungdengan
pilihannyatersebut.

J: Jelaskan secara lengkap bagaimana menggunakan kontrasepsi
pilihannya. Setelah klien memilih jenis kontrasepsi, jika diperlukan
perlihatkan obat/alakontrasepsinya. Jelaskan bagaimana alat/obat
kontrasepsi tersebut digunakden bagaimanacara penggunaannya.
Sekali lagi doronglahklien untuk bertanya dan petugas menjawab
secara jelas dan terbuka. Berilah penjelagma tentang manfaat
gandametodekontrasepsimisalnyakondom yang dapatmencegah
Infeksi Menular Seksual (IMS).Cek pengetahuanklien tentang
penggunaakontrasepsi.

U: Perludilakukannya kunjungan ulang. Bicarakan dan buatlah perjanjian
kapanklien akankembaliuntuk melakukanpemeriksaamanjutanatau
permintaarkontrasepsjika dibutuhkan

3. KB suntik3 bulan
Suntikan kontrasepsi diberikan setiap 3 bulan sekali. Suntikan
kontrasepsimengandunghormon progestogenyang menyerupaihormon
progesterongang diproduksi oleh wanita selama 2 minggula setiap awal
menstruasi. Hormon tersebut mencegah wanita untuk melepaskan sel telur
sehingga memberikan efek kontrasepsi.Banyak klinik kesehatanyang
menyarankarmpenggunaan kondom saat minggu pertama suntik kontrasepsi.

Sekitar 3 dari 100 orang yang menggunakankontrasepsisuntik dapat

mengalamikehamilan pada tahun pertamanpemakaiannyaTh. Endang

Purwoastuti2015).

Efektivitas:

Sekitar3 dari 100 orangyang menggunakan kontrasepsi suntik dapat
mengalamkehamilanpadatahunpertamgpernikahannygWalyani,2015).
4. Keuntungardankerugiansuntik 3 bulan

Menurut Th. EndandPurwoastuti(2015), keuntungandan kerugiardari kb

suntik 3 bulanadalhsebagaberikut:
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6. Keuntungan

8.

1) Dapatdigunakarolehibu yang menyusui

2) Tidak perlu konsumsisetiap hari atau dipakai sebelum melakukan
hubungarseksual

3) Darahmenstruasmenjadilebih sedikit dan membantumengataskram
saatmenstruasi

Kerugian

1) Dapatmempengarulsiklusmenstruasi

2) Kekurangan suntik kontrasepsi/ KB suntik dapatmenyebabkan

kenaikanberatbadanpada beberapaanita

3) Tidak melindungterhadagpenyakitmenularseksual

4) Harus mengunjungi dokter/Kklinik setiap 3 bulan sekali untuk

mendapatkasuntikanberikutnya.

Carakerjasuntik3 bulan
Secara umum menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), kasja KB suntik

progestinadalahsebagaberikut.

e.

Mencegah ovulasi, kadar progestin tinggi sehingga menghambat
lonjakan luteinizing hormone (LH) secara efektif sehingga tidak
terjadi ovulasi. Kadafollicle-stimulating hormone (FSH) dan LH
menurundan tidak terjadi lonjakan LH (LH Surge). Menghambat
perkembangan folikel dan mencegalovulasi. Progesteron
menurunkan frekuenpielepasafFSH)dan(LH).

Lendir serviks menjadi kental dan sedikit, mengalami penebalan
mukus serviks yang mengganggu penetrasi sperierubahan-
perubahan siklugang normal pada lendir serviks. Secret dari serviks
tetap dalam keadaan dbawah pengaruh progesteron hingga

menyulitkanpenetrasspermatozoa.

. Membuat endometrium menjadi kurangayak atau baik untuk

implantasi dari ovum yang telah di buahi, yaitu mempengaruhi
perubahasperubahanmenjelang stadium sekresi, yang diperlukan

sebagai persiapan endometriunmtuk memungkinkannidasi dari
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ovumyangtelahdi buahi.

h. Menghambattransportasigametdan tuba, mungkin mempengaruhi
kece@mtan transpor ovum di dalam tuba fallopi atau memberikan
perubahanerhadagkecepatatransportasovum (telur) melaluituba.

Efek Sampingkb Suntik3 Bulan

Menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), ada lima efek samping saat

menggunakakB suntik 3 bulan,sebagaberikut:

6. Gangguammenstruasi
Gangguanyang lazim dialami adalah perubahansaat mengalami
menstruasi. Misalnya siklus haid bertambah panjang atau pendek,
semakin banyak atau semakin sedikivolume darah haid,
mengeluarkan bercakbercak darah atau bahkan sama sekali tidak
mengalamhaid.

7. Gemuk
Hormon ini menyebabkampemakainyanudahmerasaapar, sehingga
mengakibatkakegemukan.

8. Kolesterol
Pada pemakaian jangka panjang, hormon ini bisa mengakibatkan
tingginyakolesteroldalamdarah.

9. Tulangrapuh
Kerapuhantulang menjadisalahsatu efek sampingpada penggunaan
jangka panjang.

10. Menurunkarlibido
Hormon ini juga mengakibatkan turunnya libido, mengeringkan

vagina,gangguaremosi,sakitkepaladanjerawat.
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BAB llI
METODE LAPORAN KASUS

F. JenisLaporan Kasus
Metode yang digunakan yaitu asuhan komprehensif pada ibu hamil,
bersalin,bayi baru lahir dan nifas ini adalah metode penelitian deskriptif.
Jenis penelitiandeskriptif yang digunakanadalah studi penelaahakasus
(Case Study), yakni dengan carameneliti suatu permasalahanyang
berhubungan dengan kasita sendiri, faktoffaktor yang mempengaruhi,
kejadiankejadian khusus yang munceehubungardengankasusmaupun
tindakandanreaksikasusterhadapsuatuperlakuanMamik, 2015).
G. Lokasi dan Waktu
Tempat penelitian dilakukan d&#MB Minarti S.Tr.Kebdan rumah
pasien dari bulahovember2022 Hingga Jur2 023
H. Subjek Laporan Kasus
Subjek penelitian merupakanhal atau orang yang akan dikenai
kegiatanpengmbilan kasus (Notoadmayj201§. Subjek dalam penelitian
ini adalah ibthamilNy. T umur33tahunG2P1A0.
[.  Instrumen
Laporan Kasus Instrumen merupakan alat atau fasilitas yang
digunakan untukmendapatkardata (Notoadmodjo,2010). Instrumenyang
digunakanuntuk pengambilan datalalam laporan kasus ini adalah dengan
menggunakan formatsuharkebidanarpadaibu hamil dengammetodeSOAP
untuk dataperkembangan.
J. Teknik PengumpulanData
Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah observasi, wawancara, dan
dokumentasi.
1. Observasi
Observasiadalah suatu hasil perbuatanjiwa secaraaktif dan
penuh perhatianuntuk menyadariadanyarangsanganPengamatanni

dilakukan kepadapasien untuk meneliti keadaanatau masalahyang



sedangdialamipasien.Padakasusini penulismemperoletdataobektif
yaitu melakukan pengamatan langsung pada ibu vyaitu dengan
pengamatan keadaan umum iBurV, LiLA, BB dan Hb ibu untuk
mengetahui keadaan perkembanganmiawataryangtelahdilakukan.
Wawancara

Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk
mengumpulkandata dimana peneliti mendapatkan keterangan atau
pendirian secara lisan daseorangsasaranrespondenatau bercakap
cakap berhadapanmuka dengan orang tersebut (face to face)
(Notoadmodjo,2010). Wawancaralilakukanpadapasiendankeluarga.
Dokumentasi

Studi dokumentasi adalah bentuk sumber informasi yang
berhubungan dengan dokumentasi baik dokumen resmi maupun
dokumentidak resmi, meliputi laporan, catatacatatan, dalam bentuk
kartu klinik. Sedangkan resmaidalah segala bentuk dokumenbdiwah
tanggung jawab institusi tidak resrseperti biografi, catatan harian
(Notoadmodjo, 2010). Dokumentasi pada kasusdilakukan dengan
cara pengumpulan data yang diambil dari buku KIA dan Rekam
Medik di Klinik Larisma Husada
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BAB IV
TINJAUAN KASUS

DOKUMENTASI

PENGKAJIAN ANTENATAL CARE
No. Register
Nama pengkaji : Noer Halimah

KunjunganANC 1 : Trimester 2

Tanggahvaktu

: 14-11-2022/ .00 WIB

Tempat Pengkajiar : PMB Minarti S.Tr.Keb

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

1) Biodata
Namaklien :Ny.T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun

Suku bangsa : Jawa

Suku bangsa: Jawa

Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0O Gol.Darah :0O
Alamat : PRINGAPUS

2) Keluhan

Ibu datang kePMB mengaku hanhi dan saat ini datang untuk

memeriksakan kehamilannya.

3) Riwayat Kehamilan Sekarang

Bersalin 1 kali Keguguran: 0 kali
TP :16i 02i 2023

Lamanya haid 5 hari, Teratur

Kehamilan ke 2 kali
HPHT : 01-05-2022
Siklus haid : 28 Hari
Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari

UK: 27 minggu

Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : pada bulaMei
Gerkan janin yang dirasakan dalam jam terakhhir: + 15x/12 jam
kuatAridak

Imunisasi : TT120-02-2017

TT2 :22-03-2017

Tempat :Puskesmas

Tempat Puskesmas
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TT3:16-9-2017
TT4 : 03052022

Periksa kehamialn : 2x (saat UK 13 minggu dan 2iinggu)

Tempat : PMB, Oleh :Bidan
Tablet Fe : 90tablet,sisa+ 50 tablet
Cara minum : Diminum 1x1 tablet dngan aiputih pada malam

hari

4) Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

Tempat : Puskesmas (saat hamil anak 1)
Tempat PMB Minarti S.Tr.Keb

buah buahan,

tahu, tempe, telur

8) Makan yang di pantey : Tidak ada
9) Perubahan makan : Tidak ada
10) Alergi terhadap makanan : Tidak ada

8. Hidrasi

1) Jenis cairan yang di minum

: Air mineral, susu, air teh

N Usia Jenis Penyulit Keadaan Arllaegdaan
| T | Kehamilan| Persalinan| PeloNg Kehamian & | sl e | B | PR Saat | HM| S
2017 Aterm Spontan | Bidan Tidak ada |Normal |P 2?(;0”1 018 Baik H kSklfUSi
HAMIL INI
5) Aktivitas Seharhari
7. Diet
1) Nutrisi
6) Pola makan : Teratur3x sehariporsi sedang
7) Jenis makan yang dikonsumsi : Nasi, sayuran, lauk pauk,

2) Jumlah cairan yang diminum sehari : £ 14 gelas / hari (Gelas

belimbing)
9. Istirahat dan tidur

Malam : 9jam/ hari Siang : 1 jam/hari

10. Personal hygience

Mandi 1 2 X sehari

xlii
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Ganti pakaian : 2x sehari
Jenis pakaian yang dipakain saat hamil Pakaian longgar seperti
dastey kaos, celana legging

11. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan
Frekuensi : 1 minggusekali
Keluhan/masalah : tidak ada keluhan

12.  Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga

13. Eliminasi

BAK :+ 8/ hari  Banyak : £ 150 cc/BAK
BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak
Warna : Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi
6) Riwayat Kesehatan

1) Riwayat penyakit yang pernasédang diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapun seperti
hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehanyiéan

2) Riwayat penyakit keluarga :
Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti lépgensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamilamya.

3) Riwayat alergi  : Tidak ada

4) Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu pun
dengan merokok.

5) Riwayat kontrasepsi
Jenis kotrasepsi : KB Implan
Rencana KB yangkan datang : KB Implan

6) Riwayat Sosial
1) Kehamilan diinginkan atau di rencanakan ' Ya
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2) Status perkawinan  : Menikah  Nikah ke : 1 Lamayanya 6

tahun
3) Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik
4) Pendamping persalinan : Suami dan keluarga
5) Pendonor darah : Keluarga

6) Hubungan klien dengan suamBaik
7) Hubungan klien dengan anggota keluarga ld&aik

8) Rencana persalinan : Normal Tempat PMB Oleh siapa : Bidan

A. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)

7.

8.

10.

Keadaan umum : BaikKesadaran : Composmenti$Status emosional
: Stabil

Tandatanda vital

Tekanan darah : 110/70 mmHg

Nadi : 78&/menit

Respirasi : 18 x/menit

Suhu : 36,8

Tinggi badan :150Cm

Berat badan sekarang 1 61Kg IMT | ——=

h
18,751 (BB ideal)

Berat badan sebelurhamil : 54Kg
Kenaikan berat badan 1 7Kg
Lingkar lengan : 26 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)
Pemeriksaan fisik

Kepala

Inspeksi

3) Warna rambut : terlihat hitam

4) Kebersihan  : terlihat bersih

Palpasi

1. Keadaan rambuteraba bersih dan tidak rontok

2. Benjolan : tidak teraba benjolan
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vi.

Vii.

viii.

Muka

Inspeksi

3) Odema : tidak terlihat oedema

4) Pucat atau tidaktidak terlihat pucat

Palpasi

1. Odema : tidak teraba oedema

Mata

Inspeksi

1) Konjungtiva : terlihat berwarna merah muda (ka/ki)
2) Sclera : terlihat berwarna putibersih (ka/ki)
Hidung

1) Kebersihan  : terlihat bersih

2) Pengeluran : tidak terlihat pengeluaran

3) Polip : tidak ada

Telinga

1) Kebersihan : terlihat bersih (ka/ki)

2) Pengeluaran : tidak terlihat pengeluaran (kaski)
3) Fungsi pendengaran : baik (ka/ki)

Bibir

Inspeksi

1) Pucat : tidak terlihat pucat

2) Stomatitis : tidak ada

Gigi

1) Caries : tidak ada caries

2) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu

Lidah

1) Warna : terlihat berwarna merah muda
Leher

1) Pembengkakan kelenjar tyroididak teraba pembengkakan
2) PembengkakaKGB : tidak teraba pembengkakan

3) Pembengkakan vena jugularigidak teraba pembengkakan
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Xi.

Dada

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan
Paruparu : tidak dilakukan pemeriksaan
Payudara
Inspeksi : Simetris/ Tidak simetris (ka/ki)
Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasi :terlihat hyperpigmentasi déekitar areolla
(ka/ki)
Palpasi :Benjolan :tidak ada benjolan (ka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)
Colostrum : belum ada (ka/ki)

Pembeseraan KGB axila: tidak terabgpembesaran (ka/ki)
Kelainan : Retraksi : tidak ada retraksi (ka/ki)

Lecet . tidak ada lecet (ka/ki)

Abdomen

Inspeksi

1) Bentuk perut : membesar sesuai usia kehamilan
2) Sikatrik bekas operasi . tidak ada sikatrik bekas operasi
3) Striae . ada, (striamigra)

4) Hyperpigmetasi : terlihat Linea nigra

Palpasi

1) TFU : 24 cm (2 jari dibawah pusat)

2) Leopold | . teraba blat keras melenting

diperkirakan kepala

3) Leopold Ii . kiri ibu teraba keras, memanjang,
seperti ada tahanan yakminggung kanan ibu teraa bagiarbagian
kecil janin yakni ektremitas

4) Leopold 11l . teraba bulatunak tidak melenting
diperkirakan bokong

5) Leopold IV : Konvergen
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Xil.

Xiii.

6) Pelimaan

7) TBJ
Auskultasi

1. DJJ
Ekstermitas
Ekstermitas atas
Inspeksi

1) Oedema

2) Kuku

Palpasi

1) Oedema

2) Capillary refill
Ekstermitas bawah
Inspeksi

1) Oedema

2) Varises
Palpasi

1) Oedema

2) Capillary Refill
3) Varises
Perkusi

1. Reflek patella
Genetalia
Inspeksi

1) Oedema

2) Varises

: Tidak dilakukan
: (24-13) x 155 =1,991gram

1 127 x/menit

: tidak ada oedema (ka/ki)
: bersih dan pendek (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)

: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

: tidak ada oedema/ki)

: tidak ada varises (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)

: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

: tidak ada varises (ka/ki)

- (+/+) (ka/ki)

: tidak ada oedema
: tidak ada varises

3) Pembesaran kelenjar bartholinidak ada pembesaran

4) Pengeluaralsekret

5) Luka Perineum
Palpasi
1) Oedema

. tidak ada pengeluaran

: tidak luka perineum

: tidak ada oedema



2) Varises : tidak ada varises
3) Pembesaran kelenjar bartholirtidak ada pembesaran

4) Pengeluaraisekret : tidak ada pengeluaran
Anus
1. Haemoroid . eksterna+)/ interna )

11. Pemeriksaahaboratorium

a. Darah Hb  :12gr%
b. Glukosa : 98 mg/di

c. Protein : Negatif

d. Golongan darah : 0

e. HIV :NR

f. HbsAg :NR

12.Pemeriksaaan Penunjang
USG 1 kali di dokter kandungan pada trimester pertama, keadaan janin
baik dan pertumbuhan sesuai dengan masa kehamilan.
B. ANALISA DATA (A)
Ny T Umur 33tahunG,P1A usia kehamilar27 minggu Janirhidup tunggal
intrauterin
C. PENATALAKSANAAN (P)
7. Beritahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa
ibu dan janin dalam keadaan bailaa® ini usia kehamilan ibu adal&7
minggu dengan taksiran persalinan pada tanb@aR-2023, tetapi tanggal
tersebut bisa maju atau mundur 2 minggu. Taksiran berat janin pada saat ini
yaitu 1860gram,dimana berat janin masih bisa berkembang sesuai dengan
usia kehamilam
E/ Ibu mengerti da terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.

8. Beri pendidikan kesehatan mengetaaida bahaya kehamilan

Memberitahu ibu mengenai tanda bahay kehamilan seperti

perdarahan, kepala pusibgrlebihan pandangan kabur, perut terasa mulas

atau kencang, gerakan janin tidak terasa, beritahu ibu apabila mengalami
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gejala tanda bahaya kehamilan tersebut untuk segera pergi ke fasilitas
pelayanan kesehatan.
E/ Ibu mengerti
9. Memberikan pendidikan kesehatan pdaamengenapola istirahat
Memberitahu ibu mengenai pola istiralsaperti tidur siang minimal
1 jam/hari, tidur malam minimal 7 jam/hari, tidak mengangkat barang
terlalu berat, dan anjurkan ibu untuk istirahat bila terasa Lelah
E/ Ibu mengerti dan telah mengetahui penyebab ketidaknyamanannya
10.BerikanPendidikarkesehatan kepada ibu mengekebhutuhamutrisi
Memberitahu ibu mengenai kebutuhan nutyiang baik bagi janin
untuk prosepertumbuhaman perkembangan seperti makan makanan yang
mengandung protein dan zat besi seperti daging sapi, hati ayam, sayuran
hijau, bayam, kacangacangan dan juga susu
11.Berikan Pendidikan kesehatan mengenai pentingnya tablket F
Memberikan pendidikan kesehatan &dp ibu mengenapentingnya
konsumsi tablet Fe untuk mencegah anemia pada ibu hamil. Minta ibu
untuk meminum tablet fe 1x1 pada malam hari menggunakan air putih atau
air jeruk
E/ Ibu mengerti dn akan rutin mengkonsumsi tablet Fe
12.Beritahu ibu mengenai kunjungan ulang.
Memberitahu ibu untuk melakukan kunjundamandepan, dan jika
ada keluhan segera datang ke pelayanan kesehatan terdekat.

E/ Ibu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang.
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DOKUMENTASI DATA PERKEMBANGAN

ANTENATAL CARE KE Il

No. Register : Tanggahvaktu : 04-12-2022/10.00 WIB
Nama pengkaji : Noer Halimah Tempat Pengkajiar : PMB Minarti S.Tr.Keb

KunjunganANC 2 : Trimester3
D. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

1. Biodata
Nama klien :Ny.T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan D IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus
2. Keluhan
Ibu mengatakan tidak ada keluhan hanya terkadang terasalshakigian
punggung

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
Kehamilan ke 2 kali Bersalin 1 Keguguran: 0 kali
HPHT : 01-05-2022 TP :16i1021 2023 Usia Kehamilan30 minggu
Siklus haid : 28 Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur
Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : pada bulaMei

Gerkan janin yang dirasakan dalam [am terakhhir : £ 15x/12 jam

kuatAridak
Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat Puskesmas
TT2 :22-03-2017 Tempat Puskesmas

TT3:169-2017 Tempat : Puskesmas (saat hamil anak



Periksa kehamialn

minggu)

dengan aiputih pada malam hari

1)

TT4 : 03052022

Tempat : Klinik Rahayu

Oleh

: Bidan

4. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

: Dninum 1x1 tablet

4x (Uk 13 minggu, 27 minggu, 30 minggu, 33
Tempat PMB,
Tablet Fe30tablet,sisat 10 tablet Cara minum

Penyulit Anak
N Usia Jenis g Keadaan Keadaan
o| T8N | wehamilan| Persalinan| Fenolong Kehamilan &\ e S o | Be | PB|  Saat | HM| ASI
Persalinan ;
Lahir
. . 48 . Ekskl
1. 2017 Aterm Spontan Bidan Tidak ada Normal P 2500 | 48 Baik H usif
gram | cm
3 HAMIL INI

5. Aktivitas Seharhari
c. Diet

1) Nutrisi

2) Pola makan

sedang

Teratur 3x sehari porsi

3) Jenismakan yang dikonsumsi Nasi, sayuran, lauk pauk, buah

buahantahu, tempe, telur

4) Makan yang di pantey

5) Perubahan makan

6) Alergi terhadap makanan

. Hidrasi

1) Jenis cairan yang di minum

2) Jumah cairan yang diminum sehari

belimbing)

Malam

. Istirahat dan tidur

9jam/ hari

Personal hygience

Mandi

1 2 X sehari

Siang

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Air mineral, susu, air teh

: 1 jam/hari

Gosok gigi : 2 x sehari

. + 14 gelas / hari(Gelas




Ganti pakaian  : 2 x sehari
Jenis pakaian yang dipakasaat hamil : Pakaian longgar seperti
dastey kaos, celana legging

g. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan

Frekuensi : 1 minggusekali

Keluhan/masalah : tidak ada keluhan
h. Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga
i. Eliminasi

BAK :+6x/ hari  Banyak : £ 150 cc/BAK

BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak

Warna : Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi

. Riwayat Kesehatan

6. Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernamenderita penyakit apapun seperti
hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehamilan

7. Riwayat penyakit keluarga :
Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamlan.

8. Riwayat alergi  : Tidak ada

9. Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu pun
dengan merokok.

10. Riwayat kontrasepsi
Jenis kotrasepsi : KB Implan
Rencana KB yang akan datang : KB Implan

. Riwayat Sosial

Kehamilan dinginkan atau di rencanakan: Ya

Status perkawinan : Menikah  Nikah ke : 1 Lamayanya 6 tahun



Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik

Pendamping persalinan : Suami dan keluarga
Pendonor darah : Keluarga
Hubungan klien dengan suami  : Baik

Hubungan klien dengan anggota keluarga lain : Baik
Rencana persalinan : Normalempat PMB Oleh siapa : Bidan
E. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)

7. Keadaan umum : BaikKesadaran : ComposmentisStatus emosional

: Stabil
8. Tandatanda vital
Tekanan darah : 120/70 mmHg
Nadi : 84x/menit
Respirasi : 19 x/menit suhu : 36,%
9. Tinggi badan :150Cm
Berat badan sekarang2 Kg IMT = 23,1(BB ideal)

Berat badan sebelum hamil54 Kg
Kenaikan berat badan : 8Kg
Lingkar lengan : 26 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)

10.Pemeriksaan fisik

1) Kepala
Inspeksi
i. Warna rambut : terlihat hitam
ii. Kebersihan : terlihat bersih
Palpasi
a) Keadaan rambut : teraba bersih dan tidak rontok
b) Benjolan : tidak teraba benjolan
2) Muka
Inspeksi
a) Odema : tidakterlihat oedema

b) Pucat atau tidak : tidak terlihat pucat



3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Palpasi

a) Odema
Mata
Inspeksi

a) Konjungtiva
b) Sclera
Hidung

a) Kebersihan
b) Pengeluran
c) Polip
Telinga

a) Kebersihan
b) Pengeluaran
¢) Fungsi pendengaran
Bibir
Inspeksi

a) Pucat

b) Stomatitis
Gigi

a) Caries

b) Gigi palsu
Lidah
a)Warna

Leher

: tidak teraba oedema

: terlihat berwarna merah muda (ka/ki)
: terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)

: terlihat bersih
: tidak terlihat pengeluaran
: tidak ada

: terlihat bersih (ka/ki)
‘tidak terlihat pengeluaran (ka/ki)
: baik (ka/ki)

: tidak terlihat pucat

: tidak ada

: tidak ada caries

: tidak ada gigi palsu

: terlihat berwarna merah muda

a) Pembengkakan kelenjar tyroid  : tidak teraba pembengkakan

b) Pembengkakan KGB

: tidak teraba pembengkakan

c) Pembengkakan varjugularis tidak teraba pembengkakan
10)Dada
Jantung :tidak dilakukan pemeriksaan

Paruparu: tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara

liv



Inspeksi : Simetris/ Tidak : simetris (ka/ki)

Kebersihan : bersih
Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasi . terlihat hyperpigmentasi di
sekitar areolla (ka/ki)
Palpasi : Benjolan : tidak ada benjolan (ka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)
Colostrum : belum ada (ka/ki)
Pembeseraan KGB axilatidak teraba pembesaran (ka/ki)
Kelainan : Retralsi : tidak ada retraksi (ka/ki)
Lecet . tidak ada lecet (ka/ki)

11)Abdomen
Inspeksi
a) Bentuk perut ‘membesar sesuai usia kehamilan
b) Sikatrik bekas operasi : tidak ada sikatrik bekas operasi
c) Striae . ada, (striae nigra)
d) Hyperpigmentasi : terlihat Lineanigra
Palpasi
a) TFU : 25 cm (pertengah pusat dan px)
b) Leopold | :teraba blat lunak seperti bokong
c) Leopold Il ‘kiri ibu teraba keras, memanjang,

seperti ada tahanan yakpunggung kanan ibu teraba bagian
bagian kecil janin yakni ektremitas
d) Leopoldlll . teraba bulat keras melenting

melentingseperti kepala

e) Leopold IV : Konvergen

f) Pelimaan . 5/5

g) TBJ . (28-13) x 155 =2,325 gran

Auskultasi

a) DJJ . 147 x/menit
12)Ekstermitas



Ekstermitas atas
Inspeksi
13)Oedema
14)Kuku

Palpasi
15)Oedema
16)Capillary refill
Ekstermitas bawah
Inspeksi

3) Oedema

4) Varises
Palpasi

5) Oedema

6) Capillary Refill
7) Varises
Perkusi

V Reflek patella

13)Genetalia

Inspeksi

a) Oedema

b) Varises

c)
d)

e) Luka Perineum

Palpasi

f) Oedema

g) Varises

h)
)

14)Anus

a) Haemoroid

Pembesaran kelenjar bartholin

Pengeluaralisekret

Pembesaran kelenjar bartholin

Pengeluaralisekret

: tidak ada oedema (ka/ki)
: bersih dan pendek (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)
: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)
: tidak ada varises (ka/ki)

: tidak ada ogema (ka/ki)
: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)
: tidak ada varises (ka/ki)

- (+/+) (ka/ki)

: tidak ada oedema

: tidak ada varises

: tidak ada pembesaran
: tidak ada pengeluaran

: tidak luka perineum

: tidak ada oedema
: tidak ada varises
. tidak ada pembesaran

: tidak ada pengeluaran

. eksterna-)/ interna )



11. Pemeriksaahaboratorium

1) Darah Hb  :12,gr%
2) Glukosa : Tidak dilakukan pemeriksaan
3) Protein : Tidak dilakukan pemeriksaan

12.Pemeriksaaan Penunjang

USG : Dilakukan 1 kali

. ANALISA DATA (A)
Ny. T umur 33tahunG,P;A, usia kehamilar80 mingguJaninhidup tunggal

intrauteripresentaskepalasudah masuk PAP
. PENATALAKSANAAN (P)

8.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemerikbaamwa saat ini
ibu sudah memasuki triester 3 dengamsia kehamilan 30ninggu dan
janin dalam keadaan baik, belum masuk panggul detgjesiran berat
janin pada saat ini yait2325 gram, dimana berat janin masih bisa
berkembang sesuai dengan usia kehamilam

E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar Ipasileriksaan.

. Mengulang kembali pengetahuan tentang kebutuhan dasar ibd hami

mengenai nutrisi, istirahatan gizi seimbanglengan memberikan leaflet
kebutuhan gizi selama kehamilan.

E/ Ibu memahami penjelasan yang diberikan oleh bidan.

10.Memberitahu ibu merenai tanda bahaykehamilantrimester 3seperti

11.Memberikan ibu mengenai

12.Memberitahu ibu mengenai tanda tanda persalinan seperti timbul rasa

perdarahanketuban pecah sebelum waktungarakan janin tidak terasa,

beritahu ibu apabila mengalami gejala tanda bahaya kehamilan tersebut

untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan.

E/Ilbu mengeiit

penolong, tempat, transportasi, persiapan biaya, pengambil keputusan,

pendamping persalinan, kebutuhan ibu dna bayi serta pendonor darah.

E/lbu mengerti

kontraksisemakin seringlankeluarnya lendir darah dari jalan lahir.

vii

persiapan menjelang persalinan seperti



E/Ibu mengerti

13.Menjelasakan kepada mengenai keluhan yang ibu rasakan bahwa nyeri
punggung yang ibu rasakan merupakagién dari perubahan fisiologis
dimana Rahim ibu yang kian membesar seiring dengan membesarnya
ukuran janinmengakibatkan pembuluh darah di sekitar panggul dan
punggung menjadi tertekan hingga menciptakeasa nyeri yang
berkelanjutan, untuk mengtasinya raakntuk mengompres punggung ibu
menggunakan air dingin dan air hangat. Air dingin untuk meredakan nyeri
dan air hangat melancarkan sirkulasi peredaran d&alain itu juga
dengan melakuan yoga kehamilan untuk keluhan nyeri punggung dengan
mengirimkan ibwideo pelaksanaan yoga yang diterapkan oeh ibu di rumah
secara mandiri dan dibimibing oleh mahasiswa melalui online.
E/lbu mengerti dan akan melakukannya

14.Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan kemudian

viii



DOKUMENTASI
PENGKAJIAN ANTENATAL CARE

No. Register ; Tanggalivaktu : 16-01-2023 11.00 WIB
Nama pengkaji : Noer Halimah Tempat Pengkajiar : Rumah Pasien

Kunjungan 3 : Trimester 3
H. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

1. Biodata
Namaklien  :Ny. T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan  : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan D IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah : 0O
Alamat : PRINGAPUS

2. Keluhan

Ibu mengatakarsering buang air keatlan kadang sembelit.

3. Riwayat Kehamilan Sekarang

Kehamilan ke 2 kali Bersalin 1 Keguguran : 0
kali

HPHT :01-052022 TP :16/ 021 2023 UK: 35 minggu

Siklus haid . 28 Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur

Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasakampada bulaMei

Gerkan janin yang dirasakan dalam m terakhhir : + 15x/12 jam
kuatfFidak

Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat Puskesmas

TT2 :22-03-2017 Tempat Puskesmas

lix



TT3:169-2017 Tempat : Puskesmas (saat hamil anak
1)
TT4 : 03052022 Tempat PMB Minarti S.Tr.Keb
Periksa kehamialn  5x (Uk 13 minggu, 27 minggu, 30 minggu, 33
minggu 35minggd  Tempat PMB, Oleh :Bidan
Tablet Fel0 tablet,sisahabis Cara minum : Bninum 1x1 tablet dngan
air putih pada malam hari

4. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

Penyulit Anak
N Usia Jenis : Keadaan Keadaan
(0] Tahun Kehamilan| Persalinan Penolong Kehaml[an& Nifas L/P| BB PB Saat R ASI
Persalinan i M
Lahir
48 Ekskl
2017 Aterm Spontan Bidan Tidak ada Normal P | 2500| 48 Baik H usif
gram| cm
HAMIL INI
5. Aktivitas Seharhari
a. Diet
1) Nutrisi
a) Pola makan . Teratur 3x sehari porsi
sedang

b) Jenis makan yang dikonsumsNasi, sayuran, lauk pauk, buah

buahantahu, tempe, telur

c) Makan yang di pantey : Tidak ada
d) Perubahan makan : Tidak ada
e) Alergi terhadap makanan : Tidak ada
2) Hidrasi
a) Jenis cairan yang di minum . Air mineral, susu, air teh
b) Jumah cairan yang diminursehari . = 14 gelas / hari(Gelas
belimbing)

b. Istirahat dan tidur
Malam : 9jam/ hari Siang : 1 jam/hari

c. Personal hygience



Mandi : 2 X sehari Gosok gigi : 2 x sehari
Ganti pakaian : 2 X sehari
Jenis pakaian yang dipakain saat hamil: Pakaian longgar seperti
daster, kaos, celana legging
d. Aktivitas seksual
Adakah perubahan: Tidak ada perubahan
Frekuensi : 1 minggu sekali
Keluhan/masalah : tidak ada keluhan
e. Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga
f. Eliminasi
BAK : +10x/ hari Barnyak : + 150 cc/BAK
BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak
Warna : Kuning kecoklatan
Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi
. Riwayat Kesehatan
4. Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapeperti
hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehamilan
5. Riwayat penyakit keluarga :
Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamilan
6. Riwayat alerqgi : Tidak ada
7. Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu pun
dengan merokok.
8. Riwayat kontrasepsi
Jenis kotrasepsi : KB Implan
Rencana KB yang akan datang : KB Implan
9. Riwayat Sosial

Kehamilan diinginkan atau dencanakan: Ya

IXi



Status perkawinan : Menikah ~ Nikah ke : 1 Lamayanya 6 tahun

Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik
Pendamping persalinan : Suami dan keluarga
Pendonor darah : Keluarga

Hubungan klien dengan suami : Baik
Hubungan klien dengan anggota keluarga lain : Baik

Rencana persalinan : Normal Tempat PMB Oleh siapa : Bidan

I. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)

7.

8.

Keadaan umum : BaikKesadaran : Composmenti$Status emosional
: Stabil

Tandatanda vital

Tekanan darah : 120/70 mmHg

Nadi : 84x/menit

Respirasi : 19 x/menit

Suhu : 36,8

Tinggi badan :150Cm

Berat badan sekarang 1 65Kg IMT | ——=

h
23,1 (BB ideal)
Berat badan sebelum hamil 54Kg
Kenaikan berat badan :11Kg

Lingkar lengan : 26 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)

10. Pemeriksaan fisik

Kepala

Inspeksi

1) Warna rambutterlihat hitam

2) Kebersihan . terlihat bersih

Palpasi

3) Keadaan rambut : teraba bersih dan tidak rontok

4) Benjolan : tidak teraba benjolan

Iii



iv. Muka
Inspeksi
1) Odema : tidakterlihat oedema

2) Pucat atau tidak : tidak terlihat pucat

Palpasi
1) Odema : tidak teraba oedema
V. Mata
Inspeksi
2) Konjungtiva : terlihat berwarna merah muda (kaski)
3) Sclera : terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)
Vi. Hidung
1) Kebersihan : terlihat bersih
2) Pengeluan : tidak terlihat pengeluaran
3) Polip : tidak ada
Vii. Telinga
1) Kebersihan : terlihat bersih (ka/ki)
2) Pengeluaran itidak terlihat pengeluaran
(kas/ki)
3) Fungsi pendengaran . baik (ka/ki)
viii. Bibir
Inspeksi
1) Pucat : tidak terlihat pucat
2) Stomatitis : tidak ada
IX. Gigi
1) Caries : tidak ada caries
2) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu
X. Lidah
1) Warna . terlihat berwarna merah
muda
Xi. Leher
1) Pembengkakan kelenjar tyroid  : tidak teraba pembengkakan

Iiii



2) Pembengkakan KGB : tidak teraba pembengkakan
3) Pembengkakawena jugularistidak teraba pembengkakan

Xil. Dada
Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan

Paruparu: tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara
Inspeksi : Simetris/ Tidak . simetris (ka/ki)
Kebersihan : bersih
Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasiterlihat hyperpigmentasi dekitar areolla (ka/ki)
Palpasi : Benjolan : tidak ada benjolan (ka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)
Colostrum . adasedikit (ka/ki)
Pembeseraan KGB axila : tidak teraba pembesaran (ka/ki)
Kelainan : Retraksi : tidak ada retraksi (ka/ki)
Lecet . tidak ada lecet (ka/ki)
Xiii. Abdomen
Inspeksi
1) Bentuk perut : membesar sesuai usia kehamilan
2) Sikatrik bekas operasi . tidak ada sikatrik bekas operasi
3) Striae : ada, (striae nigra)
4) Hyperggmentasi : terlihat Linea nigra
Palpasi
1) TFU : 30 cm (pertengah pusat dan px)
2) Leopold | : teraba blat lunak seperti bokong
3) Leopold Ii . kiri ibu teraba keras, memanjang,

seperti ada tahanan yakpunggung kanan ibu teraba bagian
bagian keciljanin yakni ektremitas

4) Leopold 1l . teraba bulat keras melenting
melenting seperti kepaldak dapat digoyangkan

5) Leopold IV : Divergen

Ixiv



Xiv.

XV.

6) Pelimaan 2 4/5

7) TBJ : (29-11) x 155 =2,845 gram
Auskultasi
DJJ : 143 x/menit

Ekstermitas
Ekstermitas ag

Inspeksi

1) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

2) Kuku : bersih dan pendek (ka/ki)
Palpasi

1) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

2) Capillary refill : kembali sebelum 2 detik (ka/ki)
Ekstermitas bawah

Inspeksi

1) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

2) Varises : tidak ada varises (ka/ki)
Palpasi

1) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

2) Capillary Refill : kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

3) Varises : tidak ada varises (ka/ki)

Perkusi

1) Reflek patella o (+H+) (kavki)

Genetalia

Inspeksi

1) Oedema : tidak dilakukanpemeriksaan

2) Varises : tidakdilakukan pemeriksaan

3) Pembesaran kelenjar bartholiidak dilakukan pemeriksaan

4) Pengeluaralsekret : tidak dilakukan pemeriksaan
5) Luka Perineum : tidak dilakukan pemeriksaan
Palpasi

1) Oedema : tidak dilakukan pemeriksaan

Ixv



2) Varises : tidak dilakukan pemeriksaan

3) Pembesaran kelenjar bartholitidak dilakukan pemeriksaan

4) Pengeluarafsekret : tidak dilakukan pemeriksaan
XVI. Anus
1) Haemoroid . eksterna+)/ interna )

11. Pemeriksaahaboratorium

a. Darah :Hb  :12,29r% (25 Oktober2022)
b. Glukosa : 98 (25 Oktober2022)

c. Protein : Negatif (25 OktobeR022)

d. Golongan darah : 0

e. HIV :NR

f. HbsAg :NR

12.Pemeriksaaan Penunjang
USG : Dilakukar? kali
Hasil USG air ketuban cukup, keadaan bayi baik dan normal sesuai usia
kehamilarkepala sudah masuk panggul.
J. ANALISA DATA (A)
Ny. J umur 33ahunG,P:A, usia kehamilar35 minggu Janinhidup tunggal
intrauteripresentaskepala dalankeadaan baik
K. PENATALAKSANAAN (P)
7. Memkberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemerikbaAwa saat ini
ibu sudah memasuki trimester 3 dengan usia kehamBamiBggu dan
janin dalam keadaan baik, belum masuk panggul detajasiran berat
janin pada saat ini yait2845 gram, dimana berat janin masih bisa
berkembang sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.
8. Memberikan penjelasarkembali mengenai tanda bahaykehamilan
trimester 3seperti perdarahaketuban pecah sebeluwaktunya,gerakan
janin tidak terasa, beritahu ibu apabila mengalami gejala tanda bahaya
kehamilan tersebut untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan.

E/Ibu mengerti

Ixvi



9. Mengulang kembalimengenai persiapan menjelang persalinan seperti
penolong, tempat, transportasi, persiapan biaya, pengambil keputusan,
pendamping persalinan, kebutuhan ibu dna bayi serta pendonor darah.

E/ Ibu mengerti

10.Mengulangmengenai tanda tanda persalinan seperbuimasa kontraksi
semakin sering dan keluarnya lendir darah dari jalan lahir.
E/ Ibu mengerti

11.Memberikan pendidikan kesehatan pada ibu mengenai perubahan fisiologi
kehamilan yang berhubungan dengan seringnya BAK dimalam hari
dikarenakan penekanan uterumdp kandung kemih dan kerja ginjal yang
lebih berat pada saat ibu tertidur sehingga menyebabkan ibu sering merasa
ingin  BAK terutama dimalamhari dan menganjurkan ibu untuk
mengkonsumsi makanan bergizi dan bbahhan serta minum air putih
tertaur.lbu mergerti dan akan melakukannya
E/ Ibu mengerti

12.Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulahgninggukemudianatau
jika ada keluhan
E/ Ibu mengerti

Ixvii



DOKUMENTASI PENGKAJIAN
INTRANATAL CARE

No Register Tanggal/waktu11-02-2023Pukul
04.00
Nama fengkaji : Noer Halimah Tempat Pegkajian :PMB Minarti

. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

H. BIODATA
Nama klien : Ny.T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa: Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah : 0O Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus

. KELUHAN

Ibu datang ké°MB Minarti S.Tr.Kebjam 04.00 WIB hamil anak kedua usia
kehamilan39 minggu mengeluh mulag mulas sejak jan23.00 (10-02-
2023 WIB. Keluar lendir bercampur darah ja®.00 WIB (11-02-2023,
belum keluar aii air dan taksiran persalinan pada tandga02-2023.

J. RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG

Kehamilan ke 2 kali Bersalin : 1 kali Keguguran : 0 kali
HPHT : 0:05-2023 Taksiran Persalinanl6-05-2022
Siklus Haid : 28 hari Lamanya haid 5 hari, Teratur

Dismenorrhea Tidak Ada Banyaknya : 4x ganti pembalut / hari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasalaatika usia kehamilan 4
bulan

Gerakan janin yang dirasakan dalam 24 jam terakhir : 12 kali, kuat
Imunisasi : TT120-02-2017 Tempat Puskesmas
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TT2:22-03-2017
TT3:169-2017
TT4 :03-05-2022
Tablet Fe : 180 tablehabis

Tempat :Puskesmas

Tempat : Puskesmas (saat hamil anak 1)

Tempat : Klinik Rahayu

Cara minum : 1x1 pada malam hari dengan

air putih
K. RIWAYAT KEHAMILAN DAN PERSALINAN YANG LALU
No| Tahun Usia Jenis Penolong Penyulit Keaadaal Anak
kehamilan | persalinan kehamilan an nifas
dan L BB PB Keadaa| H/M ASI
persalinan / n saat
P lahir
1 2018 Aterm Normal Bidan Tidak ada Baik P| 2500 | 48cm Baik H | Eksklu
gram sif
L. POLA AKTIVITAS SEHARI -HARI
6. Diet
a. Nutrisi
1) Terakhir kali makan :19.00 WIB
2) Jenis makanan yang dikonsumsi Nasi,sayur, tempe
3) Makanan yang dipantang . tidak ada
4) Alergi terhadap makanan : tidak ada

b. Hi

1) Terakhir minum

drasi

2) Jenis minuman

:03.30
. Air putih

3) Jumlah cairan yang diminum : £1 gelas

7. lIstirahat dan tidur

a. M
b. Si
c. M

alam
ang

asalah

2 jam

:+ 1 jam/ hari

: Tidak ada

8. Personal hygiene terakhir

a. M

b. Gosok gigi

andi

c. Ganti pakaian

9. Aktivitas seksual

: Sore lkali

: Jam 03.00 sebelum berangkat

: Jam 03.00 sebelum berangkat
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a. Kapan hubungan seksual terakhir : 3 hari yang lalu

b. Keluhan : Tidak ada
10. Eliminasi
a. BAK
1) Terakhir kali BAK : 03.00 WIB
2) Banyaknya : Banyak
3) Keluhan : Tidak ada
b. BAB
1) Terakhir kali BAB :19.00 WIB
2) Keluhan : Tidak ada

M. RIWAYAT KESEHATAN
6. Riwayat penyakit yang pernah/sedang diderita : tidak ada
7. Riwayat penyakit keluarga
Hipertensi :Tidak ada DM: Tidak ada Asthma: Tidak ada
Lain-lain: Tidak ada
8. Riwayat alergi : Tidak ada
9. Perilaku kesehatan
a) Penggunaaalcohol/obatobatan sejenisnya : Tidak ada
b) Obatobatan /jamu yang sering di konsumsi selain Falak ada
c) Merokok : Tidak
10. Riwayat kontasepsi
Jeniskontrasepsi : KB Implan
Rencana KB yang akanglinakan KB Implan
N. RIWAYAT SOSIAL
Kehamilan ini di inginkan atau di rencanakan: Ya

Status perkawiame: Menikah nikah ke : 1 lamanya 6 tahun
Pengambilan keputusan dalam keluarga : Suami
Pendamping persalinan : Suami

Dukungan keluarga : Ibu mengatakan keluarga sangatdukeng
kehamilannya dan serimgengantarnya periksa hamil

Pendonor darah : Keluarga
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Hubungan klien dengan suamiMenurut pengakuan ibu selama ini
hubungannya dengan suami baik
Hubungan klien dengan anggota keluarga lain: menurut pengakuan ibu
baik
Rencana persalinan : Normal
. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
5. Keadaan umum: Baik Kesadaran: Compos mentisStatus
emosional: Stabil
6. Tandatanda vital
Tekanan darah :2D/90 mmHg Nadi : 82 x/menit, regullar
Respirasi : 20x/menit, regullar ~ Suhu : 36,&
7. Pemeriksaan fisik
a. Muka
Inspeksi
1) Oedema : Tidak ada
2) Pucat atau tidak : Tidak pucat
Palpasi
1) Oedema : Tidak ada
b. Mata
Inspeksi
1) Konjungtiva : Merah muda Kebersihan : Bersih
2) Sklera : Putih
c. Bibir
Inspeksi
V Pucat : Tidak pucat
V Stomatitis : Tidak ada
d. Dada
Payudara
Inspeksi
1) Bentuk : Simetris
2) Kebersihan : Bersih
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3) Benjolan

4) Puting susu

5) Hyperpigmentasi

6) Retraksi

7) Lecet

Palpasi

1) Benjolan

2) Colostrum

3) Pembesaran KGB axila
. Abdomen

Inspeksi

1) Bentuk perut

2) Sikatrik bekas operasi
3) Striae

4) Hyperpigmentasi
Palpasi

1) TFU

2) Leopold |

melenting seperti bokong

3) Leopold II
memanjang
Kanan

4) Leopold 1l
digoyangkan

5) Leopold IV

6) Pelimaan

7) TBJ

8) Penilaian His

:Kiri :  Teraba

: Tidak ada
: Menonjol
: Ada

: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Sudah keluar Kebersihan : Bersih
: Tidak ada

: Membesasesuai usia kehamilan
: Tidak ada

: Ada

: Tidak ada

:30cm

teraba lunak, bulat, kurang

tahanan, keras

: Teraba bagian bagian kecil janin

: Teraba bulat, keras, dan tidak dapat

: Divergen
1 1/5
: (30-11) x 155 =2945gram

Frekuensi:3 kali/10 menit, Interval His: 2 menit, Durasi Hi&5

detik, intensitas kuat.

Auskultasi
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DJJ: 142 x/menit Regularitas: regular
f. Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi
1) Oedema : Tidak ada
2) Kuku : Bersih, Pendek
Palpasi
1) Oedema : Tidakada
2) Capillary refill : Kembali < 2 detik
Ekstremitas bawah
Inspeksi
1) Bentuk : Simetris
2) Oedema : Tidak ada
3) Varises : Tidak ada
Palpasi
1) Oedema : Tidak ada
2) Capillary refill : Kembali < 2 detik
3) Varises : Tidak ada
Perkusi
1) Reflek patella . Positif
g. Genetalia
Inspeksi
1) Oedema : Tidak ada
2) Varises : Tidak ada
3) Pembesaran kelenjar bartolin : Tidak ada
4) Pengeluaran : Lendir bercampur darah
5) Tanda infeksi : Tidak ada
Pemeriksaan dalam
1) Vulva vagina : Tidak adeelainan
2) Portio : Tebal, lunak
3) Pembukaan serviks :5¢cm
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4) Keadaan ketuban : Utuh

5) Presentasi : Belakang kepala
6) Denominator : UUK kanan depan
7) Molage :0

8) Turunana bagian terendah : Hodge Il

9) Bagian bagian yang menyertai : tidak ada
h. Anus
Inspeksi
a. Haemoroid : Tidak ada
8. Pemeriksaan laboraturium
Darah :Hb  :122gr% tanggal:25 Oktober2022
Urine : Protein : Negatif

Glukosa : Negatif

. ANALISA DATA (A)

Ny. T umur 33tahunG,P1A, usia kehamilan @ mingguinpartu kala 1 fase

aktif.

PENATALAKSANAAN (P)

9) Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam masa persalinan fase aktif, pembul&zam

10) Memberitahu kepada keluargatuk memberikan dukungan kepada ibu
baik emosional dan psikososial untuk kesejahteraan janin yang di
kandungnya dalam melakukan persalinan yang akan datang. Keluarga
mengerti dan akan melakukan anjuran bidan.

11) Mempersiapkan alat alat yang diperlukan dalam persalinan seperti
peralata untuk pentmng ibu dan bayi, Adapun untuk penolong
diantaranya adalah partus set,APD dll. Peralatan untuk ibu diantaranya
adalah baju ibu,kain, dll. Serta peralatan untuk bayi adalah pakaian bayi,
alat bedong dll. Peralatan penolong ibu dan bayi sudah disiapkan.

12) Mencegah pembengkakan pada vagina dengan cara meminta ibu untuk

tidak meneran sebelum pembukaannya lengkap atau sebelum ada
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instruksi dari bidan. lbu mengerti dan berjanji tidak akan meneran

sebelum pembukaan lengkap.

13) Memenuhi kebutuhan nutrisi dan hidrésii dengan cara menganjurkan
keluarga untuk memberikan minum air putih atau teh manis dan makan
makanan ringan seperti roti atau biskuit agar ibu mempunyai tambahan
tenaga pada saat persalinan. Ibu meminum air.putih

14) Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengeteknik meneran yang baik.

Ibu lupa mengenai teknik meneran yang baik.

15) Memberitahu ibu cara meneran yang baik yaitu dengan cara:

V Sebelum dan sesudah kontraksi disarankan ibu untuk menarik nafas
dalam dalam lau hembuskan, ulangi sampai ada kontraksi.

V Kemudian posisikan dagu di atas dada dan di tarik pergelangan kaki
ke arah dada, mata di buka dan melihat ke perut, gigi bertemu gigi
dan tidak bersuara

V Kemudian mengejan sekuat tenaga, saat ada dorongan ingin
mengejan

V Hindari mengangkat bokong saat memnera
Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya saat pembukan lengkap

V Bernafas seperti kepedasan (sehah)

Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya

16) Mengobervasi kala | persalinan dengan cara melalui kesejahteraan ibu
yaitu pemeriksaan nadi dan his setiap 30 menohussetiap 2 jam dan
pemeriksaan tekanan darah tiap 4 jam. Menilai kesejahteraan janin
dengan cara memeriksa denyut jantung janin setiap 30 menit sekali serta
menilai kemajuan persalinan dengan cara melakukan pemeriksaan dalam
dan penurunan kepala tiapjd@m atau apabila ada indikasi lain. Hasil

observasi persalinan kala 1 terdapatgpartograf.
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Jam TTV PPV H'S J‘i']a” VT
04.00 WIB | TD: 120 mmHg |Lendir darah(+) 3 x 1 0 6 4 Pemeriksaan dalam:
N: 80x/m Ketuban ¢) Servik : Lunaktipis
R: 22x/m Pembukaan5 cm
S: 36,7 Efficement : 50%
KK (-)
Presentasi : Kepala
Moulage: tidak ada
Penurunan : HIl
Diagnosa :Ny. T G2PRA0
usia kehamilar39 minggu
Letak memanjang, PUK
Preskep, janin hidup Intr
uterin Inpartu Kala Ifase
aktif .
09.00 N : 90x/m Lendir darah (+) |5 x 1 0 6 4 lbu merasakan ingin BAB

RR: 28x/m Ketuban ¢) pemeriksaan dalam deng
hasil : pembukaan: 10 cn
efficement 100%, KK -,
presentasi kepala,
Moulage (0), H Ill, Lendir
darah (+)
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Hari/tanggal Minggu 11-02-2023

KALA I

jam : 0900 WIB

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

Keluhan :

Ibu mengatakan mengaku mulas yang semakin lama semakin

sering dan semakin kuat, dan mengatakan ada dorongan meneran seperti ingin

BAB.

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

7. Keadaan umum

a. Kesadaran

b. Keadaan umum

c. Status emosi

8. Tanda tanda vital

a.
b.
C.
d.
9. HIS

a)

Tekanan darah
Nadi

Respirasi

Suhu

Intensitas

b) Frekuensi

c)

Interval

d) Durasi

10.DJJ

Frekuensi

: Composmentis
: Baik
. Stabil

: 120/90
: 88 x/menit
: 20 x/menit
: 36,8JC

. kuat

: 5x/10 menit

: 1 menit

: 45 detik,teratur

: 140 kali/menit ,regular

11.Pemeriksaan luar abdomen

a) Perlimaan

b) Vesika urinaria

12. Pemeriksaan dalam

a) Vulva /vagina
b) Portio

: 0/5
: kosong

: Tidak ada kelainan
: Tidak teraba
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Pembukaan serviks :10cm

Keadaarketuban : Jernih, pecah spontan pada puk&iDO
wiB

Presentasi Belakang kepala

Denominator : UUK kanan depan

Molage :0

Turunan bagian yang terendah: Hodge IV

Bagian lain yang teraba Tidak ada

C. ASSESMENT (A)
Ny. T umur 33ahunG,P; Ag usiakehamilan 8 minggu inpartu kala Il
D. PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa

pembukaan sudah lengkap dan ibu akaegera melahirkan, keadaan ibu

dan janin saat ini dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang

dengan penjelasan yang diberikan.

Memberikan asuhan persalinan pada ibu dengan cara:

J-

Memakai Alat Pelindung Diri, kemudian mendekatkan alat partus. Ala
pelindung diri sudah dipakai dan alat sudah siap dipakai.

Meletakkan kain bersih dan handuk diatas perut ibu untuk
mengeringkan bayi dan meletakkan underpad dibawah bokong ibu.
Handuk, kain bersih dan underpad ssudah disiapkan.

Menganjurkan ibu untuk meneran jika merasa mulas dengan cara
kepala diangkat melihat ke arah perut dan kedua tangan memegang
pergelangan kaki untuk ditarik kearah dada serta tidak mengangkat

bokong. Ibu mengerti dan ibu meneran dengan baik.

.Menganjurkan kepada keluarga untuk memberikan minum jika ibu

tidak ada mulas. Ibu ingin minum teh manis.

. Memimpin ibu meneran ketika ada kontraksi dan menganjurkan ibu

untuk istirahat jika tidak ada kontraksi untuk menghemat tenaga ibu
agar tidak kelelahan. Ibu mengedan mengedan hanya jika ada

kontraksi.
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0. Setelah kepala bayi-6& cm didepan vulva tangan kanan melakukan
prasat stanan untuk melindungi perineum agar tidak ruptur dengan
dilapisi kain bersih sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar
tidak terjadi deftksi yang berlebihan. Stanan dilakukan.

p. Setelah kepala lahir, kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat
dengan tangan kanan, sambil tangan kiri menahan dagu ketika bayi
melakukan putaran paksi luar. Tidak ada lilitan tali pusat dan kepala
bayi sudah makukan putaran paksi luar.

g. Meletakan tangan biparietal kemudian mengarahkan kepala kebawah
untuk melahirkan bahu depan dan keatas untuk melahirkan bahu
belakang kemudian melakukan sanggah susur untuk menyanggah
kepala, menyusuri lengan siku, lanjut ke bogaungkai dan kaki,
memegang kedua mata kaki dan meletakan bayi diatas perut ibu sambil
dikeringkan dan melakukan penilaian sepintas. Bayi lahir normal dan
menangis spontan

r. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bayinya lahir dengan selamat
langsun dilakukaniMD, bayi lahir spontan pukul 10.1WIB, jenis
kelamin laktlaki, berat badar2700 gram, panjang badan 4&. Ibu

dan keluarga merasa senang dengan kelahiran bayinya.
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KALA 1l
Hari/tanggal Senin, 1102-2023 Jam : 1010 WIB

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengatakan senang bayinya telah lahir dan mengeisih

merasa mulas serta lemas.

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum

a. Kesadaran : Compos mentis
b. Keadaan umum : Baik
c. Status emosi : Stabil

2. Tanda tanda vital

a. Tekanan darah :110/8 mmHg
b. Nadi : 80 x/menit
c. Respirasi : 20 x/menit
d. Suhu :36,5JC
3. Abdomen
a. Tinggi fundus : Sepusat
b. Kontraksi : Baik
c. Bayi kel 2 : Tidak ada

d. Keadaan kandung kemih Kosong
4. Tanda tanda pelepasan plasenta
a. Tali pusat memanjang : Tidak Ada
b. Uterus membulat : Tidak Ada
c. Semburan darah tibaiba: Tidak Ada
C. ANALISA DATA (A)
Ny. T umur 33ahunP,A, inpartu kala Il
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D. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu dan keluarga bahwa bayi dalam keadaan baik dan
saat ini akanmelahirkan plasenta. Ibu dan keluarga terlihat senang
mendengarnya.

2. Memberitahu ibu bahwa akan di suntik oksitosin sebanyak 10 IU secara
IM pada 1/3 paha bagian luar untuk mengurangi perdarahan dan
mempercepat lahirnya plasenta, oksitosin sudah di sumpkikul10.11
WIB atas persetujuan ibu.

3. Melakukan penjepitan tali pusat dengan 2 klem, sekit8r @n dari
umbilikus bayi lalu melakukan pengurutan tali pusat ke arah ibu dan
memasang klem kedua kikira 2 cm dari klem pertama. Kemudian
memotong tali pus diantara kedua klem tersebut. Tali pusat sudah
dipotong.

4. Memindahkan klem 5cm didepan vulva. Klem sudah dipindahkan

5. Meletakan tangan kiri diatas sympisis untuk menahan secara dorso kranial
dan tangan kanan melakukan peregangan tali pusat terkendagjantian
diatas sympisis dan tangan kanan melakukan peregangan tali pusat
terkendali. Terdapat tanda pelepasan plasenta.

6. Tandatanda pelepasan plasenta sudah terlihat yaitu tali pusat memanjang
ketika diregangkan, uterus membulat, ada semburan darahilyaindiba.
Kemudian melakukan peregangan tali pusat terkendali, memindahkan
klem dengan cara mengurutkan tali pusat sehingga berjarak £ 5 cm di
depan vulva, meletakkan tangan kiri ke atas simpisis untuk menahan
uterus kearah ibu sementara tangan kanaegaegkan tali pusat kearah
bawah atas dan sejajar. Langkah sudah dilakukan

7. Setelah plasenta terlihat di depan vulva, lakukan putaran searah jarum jam
oleh kedua tangan dan dibantu dengan klem sampai seluruh plasenta lahir.
Plasenta telah lahiengkappukul 10.20 WIB.

8. Melakukan massase uterus selama 15 detik secara sirkuler sampai uterus

berkontraksi baik. Uterus teraba bulat dan keras.
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9. Mengajarkan ibu untuk melakukan massase fundus uteri, dan memberitahu
ibu apabila teraba ada bagian yang keras makadisntbaik dan apabila
kontraksi lembek maka ibu harus melakukan massase sampai kembali
keras. Ibu mengerti dan melakukan massase fundus uteri.

10. Memeriksakan kelengkapan plasenta. Plasenta lengkap
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KALA IV
Hari/tanggal Senin, 1102-2023 Jam : 1®0WIB

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengeluh masih merasa mulas dan lelah setelah melahirkan

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum

a) Kesadaran : Composmentis
b) Keadaan umum : Baik
c) Sataus emosi . Stabil

2. Tanda tanda vital

a) Tekanan darah : 120/70 mmHg
b) Nadi : 80x/menit
c) Respirasi : 20x/menit
d) Suhu :36,7C
3. TFU : 1 jari di bawah pusat
4. Keadaaan vesika urinaria  : Kosong
5. Jumlah pendarahan : 100 cc
6. Luka Perenium : Ada, grade : 2

C.ANALISA DATA (A)

Ny. T umur 33tahun BA, inpartu kala IV

D. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa ibu dan bayi dalam keadaan baik dan
plasenta telah lahir lengkap namun ada robekan perineum derajat 2 yaitu
mengenai mukosa vagina, kulit perineum, datot perineum. lbu dan
terlihat tenang menghadapinya.

2. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan pejahitan perineum untuk
mencegah terjadinya perdarahan, mempersiapkan alat untuk menjahit,
menyuntikan anastesi di daerah sekitar luka dan menjahit perineum dengan

teknik jelujur. Penjahitan dilakukan sebanyak 6 jahitan luar dan dalam.
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3. Membersihkan ibu dari darah dan air ketuban dengan air DTT, memakaikan
pembalut dan kain serta mengganti baju ibu dan membersihkan tempat tidur
agar ibu nyaman. Ibu sudah bersih damas& nyaman.

4. Memberitahu kepada ibu bahwa mules yang ibu rasakan merupakan hal
yang normal karena rahim ibu masih berkontraksi untuk kembali kebentuk
semula. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

5. Mengajurkan ibu untuk makan dan minum untoénambah tenaga agar ibu
tidak lemas karena ibu baru saja melahirkan. Ibu makan roti dan minum air
mineral.

6. Mencegah terjadinya sub involusi uterus dengan cara memberitahu ibu
untuk tidak menahan BAKIlbu mengertipenjelasan yang diberikan dan
akan BAK aphila ada rangsangan.

7. Memberitahu kepada ibu tanda bahaya kala 1V yaiBakit kepala yang
hebat, Demam tinggi, Keluar darah hebat dari jalan lair, kontraksi lembek,
dan pandangan mata kabur. Apabila ibu mengalami salah satu tanda bahaya
tersebut, mengajkan ibu untuk memanggil bidan jaga. lbu mengerti dan
akan segera memanggil bidan jika merasakan salah satu tanda bahaya
tersebut.

8. Melakukan pemantauan kala IV seperti tekanan darah, nadi, respirasi, suhu,
kontraksi, tinggi fundus, keadaan kandung kemih flanlah perdarahan
setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan setiap 30 menit pada 1 jam kedua.
Hasil terlampir di partograf.

9. Merendam alati alat ke dalam larutan klorin 0.5% selama 10 menit
kemudian cuci menggunakan sabun, bersihkan dengan air DTT dan
sterilkan. Alat sudah di cuci dan disterilkan.

10. Melengkapi partograf. Hasil terlampir di partograf halaman ke 2.

11. Melakukan pendkumentasian
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Tabel Observasi Kala IV

15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam ke kedua

Jam | Waktu TD Nadi R S TFU Kontraksi Kandung Kemih Perdarahan
Ke - (mmhg) (x/m) (x/m) (0C) Uterus
1 10.20 120/80 78 22 36,5 2 jbp Keras kosong Normal
10.35 120/80 78 22 2 jbp Keras kosong Normal
10.45 120/80 78 22 2 jbp Keras kosong Normal
11.00 120/80 80 22 2 jbp Keras kosong Normal
2 1130 120/80 80 22 2 jbp Keras kosong Normal
12.00 120/80 80 22 2 jbp Keras kosong Normal
PENDOKUMENTASIAN
BAYI BARU LAHIR
No Register Tgl/lwaktu  :11-02-2023 10.10

Nama Pengkaji Noer Halimah
J. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

Biodata Bayi

6. Nama bayi

7. Tanggal/hari/jam lahir

8. Jenis kelamin

9. Berat badan sekarang
10.Panjang badan sekarang
Identitas Orang Tua

Nama klien : Ny. T

: 33tahun

Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama . Islam
Pendidikan : SMA
Pekerjaan :IRT
Gol.Darah : 0O

Alamat : Pringapus

. Riwayat Persalinan Sekarang

1) Penolong Persalinan

2) Tempat Persalinan
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TempatPengkajian: PMB Minarti

:BayiNy. T

: 11 Februari 2028Senin/ 11.15
. Laki-Laki

: 2700gram

:48cm

Nama Suami: Tn.M
: 32 tahun

Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama . Islam
Pendidikan : SMA
Pekerjaan : Wiraswasta

Gol.Darah :0O

: Bidan

: Klinik Larisma




3) Jenis Persalinan

4) BB Lahir
PB Lahir

5) Presentasi

6) Ketuban pecah
Warna

7) Obatobatan

8) Keadaan tali pusat
Lilitan

L. Keadaan Bayi Baru Lahir

: Spontan

: 2700 gram
:48cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada
: Baik

: Tidak Ada

7. Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
8. Jumlah APGAR pada 5 menit pertanad

9. Resusitasi
10.Obatobatan
11.Pemberian O2
12.Keadaan umum
b. Pernafasan
1) Spontan/Tidak
2) Frekuensi
3) Teratur / Tidak
4) Bunyi Nafas
5) Menangis
c. Nadi
d. Suhu
e. Warna kulit
f. Tonus otot
M. Intake Cairan
4. ASI
5. PASI
6. INFUS
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: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan
: Baik

: Spontan

: 46 kali/menit
: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat
: 140 kali/menit
: 36,8C

: Kemerahan

: kuat

: lya on demand
: Tidak diberikan
: Tidak diberikan



N. Eliminasi

3. BAK : Frekuensi : Belum BAK
4. BAB : Frekuensi : Belum BAB
Warna : Kekuningan
Konsistensi : Lunak

O. Istirahat/Tidur
Lama setiap kali tidur Tidur 1 jam/usia 1 jam
Gangguan tidur : Belum ada
P. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi  : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhagabayi : Ibu menyayangi bayinya
PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

16. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum : Baik
b. Tonus otot : Baik
c. Nadi : 140x/menit
d. Respirasi : 46x/menit
e. Suhu : 36,8C
f.  Warna kulit : Kemerahan
17. Pemeriksan Fisik
n. Kepala
1) Ubun ubun kecil : Mendatar
2) Mollage : Tidak ada

3) Caput succadenum : Tidak ada

4) Cepal haematom : Tidak ada

5) Ukuran lingkar kepala
a) Circumferencia mentb occipitalis :34cm
b) Circumferencia frontd ocipitalis :34cm
c) Cicrumferencia sub occipito bregmatika 35cm
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6) Kelainan

. Mata

1) Letak

2) Kotoran

3) Konjungtiva

4) Sclera

5) Kelainan

. Hidung

1) Lubang hidung
2) Cuping hidung
3) Pernafasan cuping hidung
4) Secret

5) kelainan

. Mulut

1) Warna bibir

2) Palatum

3) Lidah

4) Gusi

5) Kelainan

6) Refleks sucking
7) Refleks rooting
8) Refleks swallowing

. Telinga

1) Letak telinga terhadap mata :
: Tidak ada
: Bersih

: Tidak ada

2) Pengeluaran cairan/secret
3) Kebersihan

4) Kelainan

. Leher

1) Pembengkakan KGB

: tidak ada

: Simetris

: Tidak ada

: Merah muda
: Putih

: Tidak ada

: Ada
: Ada
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Merah muda
: Ada

: Merah muda
: Merah muda
: Tidak ada

. Positif (+)

. Positif (+)

. Positif (+)

Sejajar terhadap mata

: Tidak ada

2) Pembengkakan kelenjar tyroidTidak ada

3) Pergerakan
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: Aktif



3) Kelainan

Ixxxix

4) Kelainan : Tidak ada
5) Reflex Tonic Neck . Positif (+)
t. Dada

1) Bentuk dada : Simetris

2) Lingkar dada :34 cm

3) Tonjolanputting : Menonjol

4) Tarikan pada dinding : Tidak ada

5) Bunyi jantung tambahan : Tidak ada

u. Abdomen

1) Bising usus : Tidak ada

2) Pembesaran hepar : Tidak ada

3) Keadaan tali pusat : Baik

4) Perdarahan tali pusat : Tidak ada

5) Tanda tanda infeksi : Tidak ach

6) Kelainan : Tidak ada
. Ekstremitas atas

1) Gerakan . Aktif

2) Jumlah jari : Lengkap, 10 jari

3) Refleks graps . positif (+)

4) Refleks morrow . positif (+)

5) Kelainan : Tidak ada
. Ekstremitas bawah

1) Gerakan . Aktif

2) Jumlah jari : Lengkap ,1Qari

3) Refleks babynski . positif (+)

4) Kelainan : Tidak ada
. Genetalia

LAKI LAKI

1) Testis : Ada

2) Lubang uretra : Ada

: Tidak ada kelainan



18.

y. Keadaan punggung

1) Spina bifida : Tidak ada
2) Kelainan : Tidak ada

z. Anus
1) Berlubang /tidak : Berlubang
2) Kelainan : Tidak ada

DATA PENUNJANG

a. Laboratorium
1. Darah : Tidak dilakukan
2. Urine : Tidak dilakukan
3. Feses : Tidak dilakukan
4. Rh : Tidak dilakukan
b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

L. ANALISIS DATA (A)

Bayi Ny. T usial jam bayi baru lahir cukup bulessesuai masa kehamilan

dalam keadaan baik.
M. PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.

. Memberikan penkes kepada ibu dan kejaamengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. lbu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang

dijelaskan.

. Memenuhi kebutuhanutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk

memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan
makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2

jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan

menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,

jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramuan pada tali pusat karena
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dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluargaengerti, dapat
menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

5. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatash@la bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

6. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayaitu :

. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah

Kejang

. Badan bayi kuning

. Tali pusat kemerahan

- 0 QO 0 T o

Demam

. Mata bayi bernanah

(]

h. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut
Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui tanda
tanda bahaya yang telah di sebutkan.

7. Memberikan Vit K untuk mencegah predarahan dan juga mengoleskan
salep mata

8. Mendokumentakan tindakan
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PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

No Register Tgl/waktu :11-02-202316.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : PMB Minarti
Kunjungan . PertanidF1
6. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Namaklien  :Ny.T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan D IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus
2. Keluhan

Ibu mengaku senang telah melahirkan anak kedudeygan sehat dan
lengkap
3. Riwayat Kehamilan Sekarang

5. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan : 39 minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
6. Riwayat Persalinan

Kala | : 7 jam

Kala Il : 30 merit

Kalalll £ 10 menit

Kala IV : 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

4. Aktivitas Sehari-hari

8. Diet
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1) Kebutuhan Nutrisi
2) Pola makan
3) Porsi makan
4) Jenis makanan yang dikonsumsi
5) Makanan yang dipantang
6) Perubahan pola makan
7) Alergi
9. Kebutuhan Hidrasi
1) Minum dalam sehari
2) Jenis minuman yang dikonsumsi
rasa jeruk
10. Istirahat dan Tidur
1) Tidur siang
2) Tidur malam
3) Masalah
11. Personal Hygiene
1) Mandi
2) Gosok gigi
3) Ganti pembalut
4) Vulva hygiene
ganti pembalut
5) Gantipakaian dalam
6) Ganti pakaian
12. Pola seksual
1) Rencana hubungan seksual
2) Alasan
13. Data Eliminasi
a. BAK
Banyaknya
Masalah
b. BAB
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: 2x/ 6 jam

: 1 piring Sedang, habis

: Nasirames, nasi padang
: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak Ada

: 6 gelas/ 6 jam

: Air putih, minum kemasan

: Belum
: Belum

: Baru saja melahirkan

: Belum
: Belum

: 2x /6 jam

Setiap selesai BAK dan

: 1x/ 6 jam
: 1x/ 6 jam

: Belum di tanyakan

» 1x/ 6 jam
: Banyak
: tidak ada

. Ibu mengatakan belum BAB



Konsistensi D
Masalah : Tidak ada
14. Perilaku Kesehatan
1) Obati obatan yang sedang dikonsumgidak
2) Obati obatan yang pernah dikonsumdiidak ada

3) Obati obatan terlarang : Tidak
4) Alkohol : Tidak
5) Merokok : Tidak

15. Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukan : Berjalan ke kamar mandi untuk

BAK, dan menyusui bayinya

Mobilisasi : Miring kiri, kanan, duduk
5. Keadaan Psikologis dan Sosial
10. Keadaan psikologis : Baik
11. Hubungan dengan suami : Ibu mengatakan

hubungannya dengan suami baik

12. Hubungan dengan anggota keluarga lain: Ibu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik

13. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi : Ibu mengatakan
keluarga sangat senang atas kelahiran bayinya

14. Hubungan dengan lilkgngan : Ibu mengatakan
hubungan dengan lingkungannya baik

15. Keadaan spiritual : Baik

16. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak : Ibu mengatakan
sangat senang atas kelahiran bayinya

17. Rencana ibu menyusukan bayi :+ 2 tahun

7. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
E. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus
Emosional : Stabil

F. Tandatanda vital :
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a. Tekanan Darah :110/70 mmHg

b. Denyut nadi : 82 x/ menit
c. Suhu - 36,6°C
d. Pernafasan 1 19 x/ menit

.Pemeriksaan Fisik
Dalam batas normal
a. Kepala
Inspeksi Warna rambut : Hitam Kebersihan : Bersih
Palpasi :Benjolan : Tidak ada
Keadaan rambut :Tidak rontok
b. Muka
Inspeksi : Simetris : Simetris  Pucat atau tidak : Tidak

Palpasi : Oedema : Tidak

c. Mata
Simetris : Simetris Sklera: Putih
Konjungtiva : Merah muda elainan : Tidak ada
d. Hidung
Kebersihan Bersih
Polip : Tidak ada
Kelainan : Tidak ada
e. Telinga
Simetris : Simetris
Kebersihan : Bersih
Kelainan : Tidak ada
f. Mulut
Warna : Merah muda
Lidah : Merah muda
Warna gigi : Putih bersih
g. Leher

Pembengkakan kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembengkakan KGB : Tidak ada
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Pembengkakan vena jugularis : Tidak ada
. Dada

Payudara

a. Inspeksi
Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada

Hiperpigmentasi : Ada

b. Palpasi
Benjolan : Tidak ada
Putting susu : Menonjol
Colostrum : Ada
Pembesaran : Tidak ada

i. Abdomen

c. Inspeksi

Bentuk perut : Simetris

Sikatik bekas operasiTidak ada
Striae : Tidak ada
Hyperpigmentasi : Tidak ada

d. Palpasi
TFU : 2 jari di bawah pusat
Diadasis Rekti : Tidak dilakukan

Konsistensi uterus : Baik, keras

j. Ekstremitas atas

Oedema : Tidak ada

Capillary refill : Kembali < 2 detik
. Ekstremitas bawah

Bentuk : Simetris

Oedema : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Reflex patella (D)
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Capillary refill : Kembali < 2 detik

Tanda Homan : Tidak dilakukan
I. Genetalia

Inspeksi

Benjolan : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin : Tidak ada

Palpasi
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin : Tidak ada

Luka perinieum : Ada, grade 2, bersih
Pengeluaran : Lochea rubra
m.Anus
Haemorroid : Tidak ada
n. Pemeriksaan Laboratorium : Tidak dilakukan

8. ANALISA DATA (A)
Ny. T umur 33ahunP, Ao post partum 6 jam dalam keadaan baik
9. PENATALAKSANAAN (P)
18.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang.
19.Memberitahu ibu bahwa rasa mules yang ibu alami sekarang adalah
normal pada ibu dalam masa nifas karena rahim yang berkontraksi untuk
kembali kebentuk semulébu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
20.Memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan ibu dengara anemberitahu
ibuuntuk makan dengan pola gizi seimbang 3x/hari dengan porsi makan
lebih banyak dari sebelum hamil dengan menu lengkap nasi, lauk pauk,
sayuran dan buabuahan serta minum minimal 3 liter perhari. Ibu
mengerti, dapat menyebutkan kembaltg®erjanji akan melakukannya.
21.Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai perawatan luka perineum. Ibu

belum mengetahui cara perawatan luka perieneum.
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22.Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum yaitu
dengan mencuci tangan sebelum dan sesudambersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
i ramuan tradisional atawamu i jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.

23.Mengidentifikasi pengahuan ibu mengenai perawatan payudara. Ibu
belum mengetahui cara perawatan payudara.

24.Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara, yaitu
sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukajatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

25. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengetatia menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan benar

26. Memberitahu ibu cara menyusui yang baik dan benar, yaitu perut ibu dan
perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan punggung
rendah pada kursi atau berbagrisantai, masukan puting ke mulut bayi
sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu dapat
melakukannya dengan baik.

27.Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tanda bahaya masa nifas.
Tanda bahaya bayi baru lahiou belum terlalu tahu tentang tanda bahaya
nifasdan tanda bahaya bayi baru lahir

28.Memberitahu ibu tentang tanda bahaya yang dapat terjadi selama masa
nifas, yaitu :
- Perdarahan yang banyak dan bau menyengat pada jalan lahir

- Bengkak, kemerahan dan nypdada payudara.
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- Demam tinggi atau mengigil

- Sakit kepala hebat disertai pandangan kabur

Jika ibu mengalami salah satu tanda bahaya tersebut, menganjurkan ibu
untuk segera ke bidan atau ketenaga kesehatan terdekat. Ibu mengerti dan
kebidan atau tenada@esehatan terdekat apabila mengalami hal tersebut.

29. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akan datantetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE
No Register : Tgl/lwaktu  :1802-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : Rumah Klien
Kunjungan : Kedua KF2
A. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Nama klien :Ny.T Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0O Gol.Darah :0O
Alamat : Pringapus
2. Keluhan : Tidak ada keluhan

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
a. Riwayat Kehamilan
Umur Kehamilan : 39 minggu
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Penyulit : Tidak ada penyulit
b. Riwayat Persalinan

Kala | : 7 jam
Kala Il : 30 menit
Kala Ill : £ 10 menit
Kala IV 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit
4. Aktivitas Sehari-hari
a. Diet
1) Kebutuhan Nutrisi

a) Pola makan : 3x/ hari
b) Porsi makan : 1 piring Sedang, habis
c) Jenis makanan yang dikonsumsi: Nasi, sayur, ayam, tempe,
ikan
d) Makanan yang dipantang : Tidak ada
e) Perubahan pola makan : Tidak ada
f) Alergi : Tidak Ada
2) Kebutuhan Hidrasi
a) Minum dalam sehari . + 15 gelas/ hari

b) Jenis minman yang dikonsumsi : Air putih
3) Istirahat dan Tidur

a) Tidur siang :1jam
b) Tidur malam : 7 jam terbangun
c) Masalah : Anak sering terbangun

4) Personal Hygiene

a) Mandi : 2x/hari
b) Gosok gigi . 2x/hari
c) Ganti pembalut . 4x [hari
d) Vulva hygiene . Setiap selesai BAK dan

ganti pembalut

e) Ganti pakaian dalam : 2x/hari



f) Ganti pakaian : 2x/ hari
5) Pola seksual
a) Rencana hubungan seksual : Belum
b) Alasan : masih masa nifas

6) Data Eliminasi

a) BAK : 5x/ hari
Banyaknya : Banyak
Masalah : tidak ada

b) BAB . Ix/hari
Konsistensi -

Masalah : Tidak ada

7) Perilaku Kesehatan
a) Obati obatan yang sedang dikonsumsi : Tidak
b) Obati obatan yang pernah dikonsumsi : Tidak ada

c) Obati obatan terlarang : Tidak
d) Alkohol : Tidak
e) Merokok : Tidak

8) Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukarMencuci piring, menjemur pakaian

Mobilisasi : Berjalan

5. Keadaan Psikologis dan Sosial

a.
b.

Keadaan psikologis : Baik
Hubungan dengan suami : Ibu mengatakan hubungannya

dengan suami baik

. Hubungan dengaanggota keluarga lain Ibu mengatakan

hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik

. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayilbou mengatakan keluarga

sangat senang atas kelahiran bayinya

. Hubungan dengan lingkungan . Ibu mengatakan hubungan

dengan lingkngannya baik

Keadaan spiritual : Baik
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g. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anakbu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya
h. Rencana ibu menyusukan bayi : + 2 tahun

i. Anggota keluarga yang tinggal serumah

No Nama L/P Usia Hubungan Pendidikan Pekerjaan PHBS
keluarga

1. Tn. M L 32th Suami SMA Wiraswasta Sehat

2. An. AQ L 5thn Anak TK - Sehat
B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

C.

E. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus
Emosional : Stabil

F. Tandatanda vital :
5. Tekanan Darah :120/70mmHg

6. Denyut nadi : 91 x/ menit
7. Suhu - 36,8°C
8. Pernafasan : 18 x/ menit

G.Pemeriksaan Fisik
Dalam batas normal
TFU : Pertengahan pusat simpisis

Pengeluaran : Lochea Sanguinolenta (merah bercampur lendir

ANALISA DATA (A)

Ny. T umur 33ahunP; Ag post partum 7 hari

PENATALAKSANAAN (P)

11. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa
ibu dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat senang.

12. Memberitahu ibu bahwa mengenai tanda bahaya masa nifas seperti
perdarahan lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak
di wajah dan kaki atau sakit kepala hebat dan keajmng, demam lebih
dari 2 hari, payudara bengkak, merah deesakit.,, merasa sedih dan
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murung tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di
atas minta ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan
13. Memberitahu ibu mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti
tidur siang minimal 1 jam madan tidur malam minimal 8 jam/hari. lbu
mengerti, keluarga mengerti
14. Menganjurka ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi
mengandung protein tinggi untuk prosesnpembuhan luka dan juga
sayursayuran hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar prosuks
ASI
15. Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum
yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembaininral 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
I ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akamjadi rapuh. Ibu mengerti tentang
penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya
16. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara,
yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakuksjatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. lbu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
17. Memberitahukan kepada ibu tentang perawatuka perineum
yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkampyn pada luka tersebut seperti ramu

i ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
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jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.

Ibu mengerti tentang penjelas@nsebut dan berjanji akan melakukannya.

18. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara,
yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan lembut secara
memutar kearah putiin susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

19. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai qaenyusui yang
baik dan benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan benar
yaitu perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk
dengan punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting
ke mulut bayi sehingga atasrdhawah terbuka dan bayi menghisap. lbu
dapat melakukannya dengan baik.

20. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali
7 hari yang akan datapgetapi apabila ibu mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapaemaeai bidan atau tega
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.
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PENDOKUMENTASIAN

POST NATAL CARE

No Register : Tgl/waktu : 25-02-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : Daring

Kunjungan - KF3
F. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Nama klien : Ny.K Nama Suami: Tn.M
Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa : Jawa Sukubangsa : Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :O Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus
2. Keluhan : Tidak ada keluhan

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
a. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan : 39 minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
b. Riwayat Persalinan

Kala | 7 jam

Kala Il : 30 menit

Kala Ill : + 10 menit

Kala IV : 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

4. Aktivitas Sehar-hari

8. Diet

2) Kebutuhan Nutrisi
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1) Pola makan : 3x/ hari

2) Porsi makan : 1 piring Sedang, habis
3) Jenis makanan yang dikonsumsi: Nasi, sayur, ayam, tempe,
ikan
4) Makanan yang dipantang : Tidak ada
5) Perubahan pola makan : Tidak ada
6) Alergi : Tidak Ada
3) Kebutuhan Hidrasi
1) Minum dalam sehari : =15 gela/ hari

2) Jenis minuman yang dikonsumsi: Air putih
4) Istirahat dan Tidur

a. Tidur siang :1jam
b. Tidur malam : 7 jam terbangun
c. Masalah : Anak sering terbangun

5) Personal Hygiene

a. Mandi : 2x/hari
b. Gosok gigi : 2x/hari
c. Ganti pembalut . 4x [hari
d. Vulva hygiene . Setiap selesai BAK dan
ganti pembalut
e. Ganti pakaian dalam : 2x/hari
f. Ganti pakaian : 2x/ hari
6) Pola seksual
a. Rencana hubungan seksual : Belum
b. Alasan : masih masa nifas

7) Data Eliminasi

c. BAK : 5x/ hari
Banyaknya : Banyak
Masalah : tidak ada

d. BAB . Ix/hari
Konsistensi -
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Masalah : Tidak ada
8) Perilaku Kesehatan
a) Obati obatan yang sedang dikonsumsi Tidak
b) Obati obatan yang pernah dikonsumsi Tidak ada

c) Obati obatan terlarang : Tidak
d) Alkohol : Tidak
e) Merokok : Tidak

9) Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukarMencuci piring, menjemur pakaian

Mobilisasi : Berjalan

5. KeadaarPsikologis dan Sosial

E.

a. Keadaan psikologis : Baik
b. Hubungan dengan suami : Ibu mengatakan hubungannya
dengarsuami baik
c. Hubungan dengan anggota keluarga lailbu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik
d. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya
e. Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengadkan hubungan
dengan lingkungannya baik
f. Keadaan spiritual : Baik
g. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anakbu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya
h. Rencana ibu menyusukan bayi :+ 2 tahun
G. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
Keadaan umum : Baik Kesalaran:Compos mentis Status
Emosional : Stabil
. Tandatanda vital :

5. Tekanan Darah : 110/90 mmHg
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6. Denyut nadi : 91 x/ menit
7. Suhu :36,5°C
8. Pernafasan : 19 x/ menit

G.Pemeriksaan Fisik
Dalam batas normal
TFU : Tidak teraba

Luka perineum : Bersih,kering
Pengeluaran : Lochea Serosa

. ANALISA DATA (A)

Ny. T umur 33tahunP,A, post partum 14 hari dalam keadaan baik

PENATALAKSANAAN (P)

11.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan bailproses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat senang.

12.Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak dihvaj
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejegigng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, merah disertai sakit., merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta
ibu untuk segera pergi ke fasilitaslpyanan kesehatan

13.Mengulang kembali mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti

14.Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan
bergizi meigandung protein tinggi untuk proses penyembuhan luka dan
juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar
prosuksi ASI

15. Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebellan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan

ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
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16.

17.

18.

19.

pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradiional atau jamil jamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu
mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya
Mengulang kembali Pendidikan kesehatan tentang cara melakukan
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu
melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian
mengompresnya dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang
diberikan.

Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencu@ngan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janigyamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakakanny
Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadteitiang perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan
lembut secara memutar kearah putting susu. Kemud&amgompresnya
dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu
bersihkan dan keringkan. lbu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui carenyusui yang baik dan bengaitu

perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan

punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
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mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukanmydengan baik.

20.Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akan datangetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE
No Register : Tgl/lwaktu  :12-03-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Temmt Pengkajian  : Daring
Kunjungan : Kedua KF4
J. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
F. Biodata
Nama Klien “Ny. T Nama Suami: Tn.M
Umur : 25tahun Umur : 27tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan - SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan (IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah :0O
Alamat : Pringapus
G.Keluhan : Tidak ada keluhan

H. Riwayat Kehamilan Sekarang
3. Riwayat Kehamilan
Umur Kehamilan  : 39 minggu
Penyulit : Tidakada penyulit

4. Riwayat Persalinan
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Kala | 7 jJam

Kala Il : 30 menit
Kala Il : 10 menit
Kala IV : 2 jJam
Penyulit : Tidak ada Penyulit

I. Aktivitas Sehari-hari

8. Diet

Kebutuhan Nutrisi
a. Pola makan : 3x/ hari
b. Porsi makan : 1 piring Sedang, habis
c. Jenis makanan yang dikonsumsiNasi, sayur, ayam, tempe, ikan
d. Makanan yang dipantang : Tidak ada
e. Perubahan pola makan : Tidak ada
f. Alergi : Tidak Ada

Kebutuhan Hidrasi
a. Minum dalam sehari . + 15 gelas/ hari
b. Jenis minuman yang dikonsumsiAir putih

9. Istirahat dan Tidur

a. Tidur siang :1jam
b. Tidur malam : 7 jam terbangun
c. Masalah : Anak sering terbangun

10.Personal Hygiene

a. Mandi : 2x/hari
b. Gosok gigi . 2x/hari
c. Ganti pembalut : 4x [hari
d. Vulva hygiene . Setiap selesai BAK dan ganti
pembalut
e. Ganti pakaian dalam . 2x/hari
f. Ganti pakaian : 2x/ hari

11.Pola seksual

a. Rencana hubungan seksual : Belum
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b

. Alasan : masih masa nifas

12.Data Eliminasi

a.
b.

BAK : 5x/ hari
BAB . Ix/hari
Konsistensi -

Masalah : Tidak ada

13. Perilaku Kesehatan

a
b
c
d

e

. Obati obatan yang sedang dikonsumsi Tidak

. Obati obatan yang pernah dikonsumsi Tidak ada
. Obati obatan terlarang : Tidak
. Alkohol : Tidak
. Merokok : Tidak

14. Aktivitas dan Mobilisasi

Aktifitas yang sudah dilakukan  : Mencuci piring, menjemypakaian

Mobilisasi : Berjalan, memasak

J. Keadaan Psikologis dan Sosial

9.
10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Keadaan psikologis : Baik

Hubungan dengan suami : Ibu mengatakan hubungannya
dengan suami baik

Hubungan dengan anggota keluarga lainlbu mengatakan
hubungannnya dengan anggotéukega lain baik

Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi Ibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya

Hubungan dengan lingkungan . Ibu mengatakan hubungan
dengan lingkungannya baik

Keadaan spiritual : Baik

Tanggapan ibu terhad&glahiran anak : Ibu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya

Rencana ibu menyusukan bayi : + 2 tahun

K. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

cXii



E. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus
Emosional : Stabil

F. Tandatanda vital :

5. Tekanan Darah : 110/90 mmHg
6. Denyut nadi : 90 x/ menit
7. Suhu :36,9°C
8. Pernafasan : 10 x/ menit
G. Pemeriksaan Fisik
TFU : Tidak teraba
Konsistensi uterus : Baik, keras
Luka perineum : Bersih, kering
Pengeluaran : Lochea Alba

IV. ASSESMENT (A)
Ny. T umur 33ahunP, Ag post partum 3bari dalam keadaan baik
V. PENATALAKSANAAN (P)
11.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan bailproses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat senang.
12.Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak dihvaj
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejegigng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, merah disertai sakit., merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta
ibu untuk segera pergi ke fasilitaslpyanan kesehatan
13.Mengulang kembali mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti
14.Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan
bergizi meigandung protein tinggi untuk proses penyembuhan luka dan
juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar

prosuksi ASI
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15.

16.

17.

18.

Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebellan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradiional atau jamil jamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu
mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya
Mengulang lkmbali Pendidikan kesehatan tentang cara melakukan
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu
melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian
mengompresrgy dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang
diberikan.

Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebeldan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tragional atau jamui jamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadeeritiang perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan
lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudiamgongresnya
dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu

bersihkan dan keringkan. lbu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
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19. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara yeui yang baik dan bengaitu
perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan
punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannysedgan baik.
20.Memberikan konseling kepada ibu mengenai perencanaan KB,
30.Memberitahu ibu bahwa masa nifas ibu akan segera berakhir, dan
kesuburan ibu akan kembali produktif seperti semula
31.Menganjurkan kepada ibu untuk menjarangkan kehamiléh t2hun
minimal hingga anak melewati 1000 hari pertama kehidupan atau biasa
disebut masa golden age, agar terckupinya nutrisi ASI bagi bayinya yang
sekarang dan terpenuhinya kasih sayang serta memaksimalkan stimulasi
bagi anaknya. Ibu mengatakan ingin menjarangkan ke&amil
32.Memberrikan konseling mengenai KB Pasca salin
g) Memberikan informasi umum tentang KB pasca salin yaitu KB untuk
menjarangkan kehamilan setelah masa nifas berakhir
h) Melakukan anamnesis untuk menentukan kontrasepsi sesuai
kebutuhan ibu
i) Memberikan informasigntang jenis serta alat kontrasepsi pasca salin
dan menjelaskan masing masing alat kontrasepsi dan bagaimana alat
kontrasepsi itu digunakan
5) Kontrasepsi MAL
Metode Amenore laktasi (MAL) merupakan alat kontrasepsi yang
mengandalkan pemberian air susu ibu IjASelama 6 bulan.
Efektif hanya jika dilakukan selama 6 bulan full dan ibu belum
mendapatkan menstruasi.
6) Kontrasepsi suntik progestin
Obat suntik yang hanya mengandung progesterone saja,

digunakan untuk melepaska $elur, meniposkan endometrium
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dan menghambat partumbuhan hasil pembuahan. Tidak
mempengaruhi pemberian ASI

7) IUD
Alat kontrasepsi yang dipasang di dalam rongga Rahim ibu guna
mencegah pertemuan ovum dan sperma
Dapat melindungi jangka Panjang dan tida&mpengaruhu produksi
ASI
8) Pil Progestin
-Pil yang berisikan progesterone saja untuk menghambat evulasi
dan mengentalkan lendir mulut Rahim. Harus diminum rutin
setiap hari pada jam yang sama. Tidak mempengaruhi ASI
-Menanyakan keputusan ibu atas kontrasggsg akan digunakan
ibu untuk mengatur jarak kehamilannya sesuai kebutuhan ibu
-Menganjurkan ibu dan mengarahkan ibu untuk memilih
kontrasepsi sesuai dengan kondisi dan kebutuhan ibu
Ibu memutuskan untuk menggunakan suntikan progestin
]) Merencanakan ularigapan dan dimana klien akan melakukan KB
33.Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan kembali untuk

melakukan KB setelah masa nifas berakhir atau setélhhr#

PENDOKUMENTASIAN

NEONATUS
No Register Tgl/waktu pemeriksaan11-02-2023/ 16.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian  : PMB Minarti

Kunjungan : KN 1
. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
11. Biodata Bayi

a. Nama bayi :BayiNy. T
b. Tanggal/hari/jam lahir : 11 Februari 2023Senin / D.10
c. Jenis kelamin : Perempuan

CXVi



12.

13. Riwayat Persalinan Sekarang

14.

d. Beratbadan sekarang
e. Panjang badan sekarang

Identitas Orang Tua
Nama klien :Ny. T
: 33tahun

Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama : Islam
Pendidikan : SMA
Pekerjaan :IRT
Gol.Darah : 0O

Alamat : Pringapus

Penolong Persalinan
Tempat Persalinan
Jenis Persalinan
BB Lahir

PB Lahir
Presentasi
Ketuban pecah
Warna
Obatobatan
Keadaan tali pusat
Lilitan

Keadaan Bayi Baru Lahir

: 2700gram
:48cm

Nama Suami: Tn.M
1 32tahun

Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama : Islam
Pendidikan : SMA
Pekerjaan  : Wiraswasta

Gol.Darah :0O

: Bidan

: PMB Minarti
' Spontan

: 2700 gram
:48cm

: Kepala

' Spontan

: Jernih

: Tidak Ada
: Baik

: Tidak Ada

7. Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
8. Jumlah APGAR pada menit pertama : 9

9. Resusitasi
10. Obatobatan
11. Pemberian O2

12. Keadaan umum
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: Tidak dilakukan

: Tidak diberikan

: Tidak dilakukan
: Baik



Pernafasan

a. Spontan/Tidak : Spontan
b. Frekuensi : 46 kali/menit
c. Teratur/ Tidak : Teratur
d. Bunyi Nafas : Bersih
e. Menangis : Segera menangis dan Kuat
e) Nadi : 140 kali/menit
f) Suhu : 36,8C
g) Warna kulit : Kemerahan
h) Tonus otot - kuat
15. Intake Cairan
a. ASI : lya on demand
b. PASI : Tidak diberikan
c. INFUS : Tidak diberikan
16. Eliminasi
a. BAK : Frekuensi 2 kali dalam 6 jam
b. BAB : Frekuensi 1 kali dalam 6 jam
Warna : Kekuningan
Konsistensi : Lunak

17. IstirahatTidur

Lama setiap kali tidur . + 2 jam setiap kali tidur
Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK
18. Psikososial

Hubungan ibu dan bayi : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi baik

Perilaku ibu terhadap bayi: Ibu menyayangi bayinya

PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum : Baik
b. Tonus otot : Baik
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c. Nadi : 137x/menit
d. Respirasi . 46x/menit
e. Suhu : 36,7C

f.  Warna kulit : Kemerahan

2. Pemeriksan Fisik

a. Kepala

1) Ubun ubun kecll : Mendatar

2) Mollage : Tidak ada

3) Caput succadenum . Tidak ada

4) Cepal haematom : Tidak ada

5) Ukuran lingkar kepala
V Circumferencia mentd occipitalis :34cm
V Circumferencia frontd ocipitalis :34cm

V Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm
6) f.Kelainan : tidak ada

b. Mata
a. Letak : Simetris
b. Kotoran : Tidak ada
c. Konjungtiva : Merah muda
d. Sclera : Putih
e. Kelainan : Tidak ada
c. Hidung
1) Lubang hidung : Ada
2) Cuping hidung : Ada
3) Pernafasan cuping hidung: Tidak ada
4) Secret : Tidak ada
5) kelainan : Tidak ada
d. Mulut
1) Warna bibir : Merah muda
2) Palatum : Ada
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3) Lidah : Merah muda

4) Gusi : Merah muda

5) Kelainan : Tidak ada

6) Refleks sucking . Positif (+)

7) Refleks rooting . Positif (+)

8) Refleks swallowing . Positif (+)
e. Telinga

1) Letak telinga terhadap mat&ejajar terhadap mata

2) Pengeluaran cairan/secret : Tidak ada

3) Kebersihan : Bersih

4) Kelainan : Tidak ada
f. Leher

1) Pembengkakan KGB : Tidak ada

2) Pembengkakan kelenjar tyroid : Tidak ada

3) Pergerakan . Aktif

4) Kelainan : Tidak ada

5) Reflex Tonic Neck . Positif (+)
g. Dada

1) Bentuk dada : Simetris

2) Lingkar dada : 34 cm

3) Tonjolan putting : Menonjol

4) Tarikan pada dinding : Tidak ada

5) Bunyi jantung tambahan : Tidak ada
h. Abdomen

1) Bising usus : Tidak ada

2) Pembesaran hepar : Tidak ada

3) Keadaan tali pusat : Baik

4) Perdarahan tali pusat : Tidak ada

5) Tanda tanda infeksi : Tidak ada

6) Kelainan : Tidak ada

i. Ekstremitas atas
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- Aktif
: Lengkap, 10 jari

1) Gerakan
2) Jumlah jari

3) Refleks graps : positif (+)

4) Refleks morrow . positif (+)

5) Reflek sucking : Positif (+)

6) Reflek rooing . Positif ()

7) Kelainan : Tidak ada
j. Ekstremitas bawah

1) Gerakan . Aktif

2) Jumlah jari : Lengkap ,10 jari

3) Refleks babynski . positif (+)

4) Kelainan : Tidak ada
k. Genetalia

LAKI LAKI

1) Testis : Ada

2) Lubang uretra : Ada

3) Kelainan : Tidak ada kelainan

. Keadaan punggung

1) Spinabifida : Tidak ada

2) Kelainan : Tidak ada
m. Anus

1) Berlubang /tidak : Berlubang

2) Kelainan : Tidak ada

3. DATA PENUNJANG

Laboratorium

Pemeriksaan lain

K. ASSESMENT (A)
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a. Darah : Tidak dilakukan
b. Urine : Tidak dilakukan
c. Feses : Tidak dilakukan
d. Rh : Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan



Bayi Ny. T baru lahir usiaB jam cukup bularsesuai masa kehamilan dalam

keadaan baik.

PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. Ibmengerti dan terlihat senang.

. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. Ibu dan keluamly paham dan akan melakukan apa yang

dijelaskan.

. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk

memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan
makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2

jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan

menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramaea tali pusat karena
dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat

menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatashala bahaya pada

bayi. Ibu belum mengetahui tanttnda bahaya padayi.

. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :

y. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit
z. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
aa.Kejang

bb.Badan bayi kuning

cc. Tali pusat kemerahan

dd.Demam

ee. Mata bayibernanah

ff. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

CXXii



Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga

kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemdi tanda

tanda bahaya yang telah di sebutkan.
7. Menyuntikan HbO
8. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari

yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari

tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau tenanga

kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengeni lErsedia bahwa akan

dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN

NEONATUS

No Register

Nama Pengkaji Sartika Apriani

Kunjungan : KN 2
J. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
|. Biodata Bayi

Nama bayi

Jenis kelamin

a
b. Tangal/hari/jam lahir
c
d

Berat badan sekarang

e. Panjang badan sekarang

J. Identitas Orang Tua

Nama klien

Umur

"Ny. T
: 33tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama
Pendidikan

Pekerjaan

Islam
: SMA
IRT
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Tgl/waktu  :11-02-2023 10.00

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien

: BayiNy. M

: 11 Februari 2023 / Senin / 10.10
. Laki-Laki

: 2700 gram

:48cm

Nama Suami: Tn.M
Umur : 32tahun
Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Wiraswasta



Gol.Darah :0 Gol.Darah :0O
Alamat : Prengapus

K. Riwayat Persalinan Sekarang

9) Penolong Persalinan : Bidan

10) Tempat Persalinan : PMB Minarti S.Tr.Keb

11) Jenis Persalinan : Spontan

12) BB Lahir : 2700 gram
PB Lahir :48cm

13) Presentasi : Kepala

14) Ketuban pecah : Spontan
Warna : Jernih

15) Obatobatan : Tidak Ada

16) Keadaan tali pusat : Baik
Lilitan : Tidak Ada

L. Keadaan Bayi Baru Lahir
13. Jumlah APGAR pada menit pertam@
14. Jumlah APGAR pada 5 menit pertama : 9

15. Resusitasi : Tidak dilakukan
16. Obatobatan : Tidak diberikan
17. Pemberian O2 : Tidak dilakukan
18. Keadaan umum : Baik
Pernafasan
a. Spontan/Tidak : Spontan
b. Frekuensi : 46 kali/menit
c. Teratur/ Tidak : Teratur
d. Bunyi Nafas : Bersih
e. Menangis : Segera menangis dan Kuat
Nadi : 140 kali/menit
Suhu : 36,8C
Warna kulit : Kemerahan

CXXiV



Tonus otot : kuat

M. Intake Cairan

a. ASI : lya on demand
b. PASI : Tidak diberikan
c. INFUS : Tidak diberikan
N. Eliminasi

a. BAK : Frekuensi : 4kali/Hari
b. BAB : Frekuensi : 2 kali/Hari

Warna : Kekuningan

Konsistensi : Lunak

O. Istirahat/Tidur

Lama setiap kali tidurt 2 jam setiap kali tidur

Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK

P. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi : lbu mengatakan hubungan dengan bayi
baik

Perilaku ibu terhagabayi : Ibu menyayangi bayinya

K. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

4. Pemeriksaan Umum

i. Keadaan Umum : Baik

J.  Tonus otot : Baik

k. Nadi : 128x/menit
I.  Respirasi . 40x/menit
m. Suhu : 36,5C

n. Warnakulit : Kemerahan

5. Pemeriksan Fisik
Dalam batas normal
L. ANALISA DATA (A)
By. Ny. Jusia7 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan
baik.
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M. PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainaribu mengerti dan terlihat senang.

. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. Ibu dan kiearga paham dan akan melakukan apa yang

dijelaskan.

. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk

memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan
makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimg 2etia

jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan

menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, koin atauwjanmuan pada tali pusat karena
dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat

menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatas@a bahaya pada

bayi. Ibu belum mengetahui tantindabahaya pada bayi.

. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :

. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit
. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
Kejang

. Badan bayi kuning

. Tali pusat kemerahan

-~ 0 QO 0 T o

Demam

. Mata bayi bernanah

= (o]

. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui

tandai tanda bahaya yang telah di sebutkan.
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7. Memberitalu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau tenanga
kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersaliea akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN

NEONATUS

No Register Tgl/waktu

Nama Pengkaji Sartika Apriani Tempat Pengkajian : Daring

Kunjungan : KN 3
I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
1. Blodata Bayi

Nama bayi : Bayi Ny. M

Tanggal/hari/jam lahir : 11 Februari 2023 / Senin / 10.10
Jenis kelamin . Laki-Laki

Berat badan sekarang : 2700 gram

Panjang badan sekarang :48cm

2. ldentitas Orang Tua

Nama klien : Ny.T Nama Suami: Tn.M

Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah : 0O Gol.Darah :0O

Alamat : Pringapus

3. Riwayat Persalinan Sekarang

a. Penolong Persalinan : Bidan
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4. Keadaan Bayi Baru Lahir

5.

. Tempat Persalinan
Jenis Persalinan

. BB Lahir

. PB Lahir

Presentasi

- o o o T

. Ketuban pecah

0 «Q

. Warna
Obatobatan

J. Keadaan tali pusat
k. Lilitan

Resusitasi
Obatobatan

Pemberian O2

-~ o o o0 T p

Keadaan umum
Pernafasan
a. Spontan/Tidak
b. Frekuensi
c. Teratur / Tidak
d. Bunyi Nafas
e. Menangis
i) Nadi
j) Suhu
k) Warna kulit
[) Tonus otot
Intake Cairan
a. ASI
b. PASI
c. INFUS
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: PMB Minarti S.Tr.Keb
: Spontan

: 2700 gram

:48cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada

: Baik

: Tidak Ada

Jumlah APGAR pada menit pertama : 8

Jumlah APGAR pada 5 menit pertama 9

: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan
: Baik

' Spontan

: 46 kali/menit
: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat
: 140 kali/menit
: 36,8C

: Kemerahan

: kuat

: lya on demand
: Tidak diberikan
: Tidak diberikan



6. Eliminasi
a. BAK
b. BAB

Warna

Konsistensi

7. lIstirahat/Tidur

Lama setiap kali tidur

Gangguan tidur

8. Psikososial

Hubungan ibu dan bayi

baik

Perilaku ibu terhadgabayi
J. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
4. Pemeriksaan Umum

a.

- @

5. Pemeriksan Fisik

- 0o 2 o T

Keadaan Umum
Tonus otot

Nadi

Respirasi

Suhu

Warna kulit

BB Saat ini

PB saat ini

K. ANALISA DATA (A)
By. Ny. T usia 14 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan

baik.

: Frekuensi
: Frekuensi
: Kekuningan

: Lunak

4 kali/Hari
2 kali/Hari

. + 2 jam setiap kali tidur

: Ingin menyusu, BAB dan BAK

Dalam Batas Normal

L. PENATALAKSANAAN (P)
1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

: Ibu mengatakan hubungan denghayi

: Ibu menyayangi bayinya

: Baik

: Baik

: 128x/menit
: 40x/menit

: 36,5C

: Kemerahan
: 2700 gram

:48cm

tidak ada kelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.
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. Mengulang kembalipenkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara
menjaga kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti
bayi, serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. lbu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang
dijelaskan.

. Mengulang kembali kebutuhan nutrisidengan memberitahu ibu dan
keluarga untuk memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan,
tanpa minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau
minimal setiap 2 jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan
melakukannya.

. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatededa bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

. Memberitahu kepada ibu tentang taildanda bahaya pada bayi, yaitu :

a. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

b. Padasaat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
c. Kejang

d. Badan bayi kuning

e. Tali pusat kemerahan

f. Demam

g. Mata bayi bernanah

h. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu nmgerti dan akan membawa bayinya jika menemui tanda

I tanda bahaya yang telah di sebutkan.

. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah tigkan ibu dapat menemui bidan atau tenanga
kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga
kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.
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7. Membertahu ibu bahwa saabayinya usia 1 bulan, bayinya akan
mendapatkan imunisasi BCG + polio

FORMAT DOKUMENTASI

KB/KONTRASEPSI

No Register : 246221/001
NamaPengkaji : Noer Halimah
Hari/Tanggal/Waktu Pengkajian : 20/ 03/10.00 WIB
Tempat Pengkajian : Klinik Larisma

J. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

1. Biodata

Nama klien 'Ny. T Nama Suami: Tn.M

Umur : 33tahun Umur : 32tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMA Pendidikan : SMA
Pekerjaan D IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah : 0 Gol.Darah :0O

Alamat : Pringapus

2. Alasan Kunjungan : Ibu mengatakan inguelakukan KBsuntik 3 bulan
3. Siklus Menstruasi
Siklus Haid :Belum haid pasca post partum

4. Riwayat Pernikahan
Menikah 11 kali
Umur Pernikahan : 6 tahun

Jumlah anak 12
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. Riwayat Penyakit yang pernah/sedang diderita

Hipertensi : tidak addlepatitis B : tidak ada TBC : tidak ada IMS:
tidak ada Thypus Abdominalis : tidak ada

. Riwayat Penyakit Keluarga

Hipertensi : tidak addlepatitisB : tidak ada TBC : tidak addMS :
tidak adarhypus Abdominalis : tidak ada

. Riwayat KB
Jenis KB : KB IMPLAN
Lama Pemakaian : 3tahun
Keluhan : tidak ada

. Aktivitas Seharhari

8. Diet
d) Pola makan : Teratur, 3x sehari
e) Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasi, sayur, tahu, tempe
f) Alergi . tidak ada

9. Istirahat dan Tidur

1) Tidur siang : 1 jam/ hari
2) Tidur malam : 6 jam/ hari
3) Masalah . tidak ada
10.  Personal Hygine
1) Mandi : 2x/ hari
2) Gosok Gigi : 2x/ hari
3) Ganti Pakaian Dalam : 2x/ hari
4) Ganti Pakaian . 2X/ hari
11. Pola Seksual : Mulai jarang, 1x seminggu

12.  Eliminasi
BAK
Banyaknya: 5x/ hari
Masalah :tidak ada
BAB
Banyaknya: 1x/ hari
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Masalah :tidak ada

13.  Perilaku Kesehatan
1) Obatobatan yang sedang dikonsumdidak ada
2) Obatobatan yang pernah dikonsumstidak ada

3) Obatobat terlarang : tidak ada
4) Alkohol : tidak ada
5) Merokok : tidak ada

14.  Aktivitas : Mencuci, menyapu, memasak
15. Keadaan Psikososial dan Sosial : Baik

K. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF

D. Pemeriksaan Umum

Keadaan Umm : Baik Berat Badan : 60Kg
Kesadaran : Composmentis  Tinggi Badan: 155 cm
Status Emosinal . Stabil IMT : 27,08
Tekanan Darah  :110/80 MmHg

Nadi : 83x/ menit

Suhu : 37,5

Respirai  : 20x/ menit

E. Pemeriksaan Fisik

11. Kepala : Simetris, tidak ada kelainan

12. Muka . Simestris, tidak pucat

13. Mata . Simetris, konjungtiva merah muda,
sklera putih

14. Hidung : Simetris, bersih, tidak ada
pengeluaran

15. Mulut : Bersh, tidak terlihat pucat, lidah
berwarna merah muda

16. Gigi : Bersih, tidak ada caries gigi, tidak
ada gigi palsu
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17. Leher : Tidak teraba pembengkakan
18. Ekstremitas

Atas : Simetris, tidak ada oedema, bersih (Ka/Ki)
Bawah : Simetris, tidak adaedema, bersih (Ka/Ki)
19. Dada/Payudara : Simetris, tidak teraba benjolan
20. Abdomen : Tidak ada bekas operasi, tidak ada
nyeri tekan

F. Pemeriksaan Penujg : Tidak dilakukan
L. ANALISIS DATA (A)
Ny. T P2A0 usia33tahun dengan akseptor b&&B IMPLAN
M. PENATALAKSANAAN

10.Memberitahu kepada ibu bahwa hasil pemeriksaan TTV yang sudah
dilakukan dalam batas normal dan ibu dalam keadaan baik untuk saat ini.
Ibu mengetahui hasil pemeriksaan dalam keadaan baik.

11.Melakukan inform concent kepada Ibu untuk dilalukan penmasangan KB
Implan. Ibu setuju untuk disuntik

12.Siapkan alat dan bahamitu jarum suntik,pola, lidocain,betadin, kassa,
com, Implan SetAlat dan bahan sudah disediakan

13. Posisikan ibulbu tidurterlertang

14.Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan pemeriksaan dan pembuatan pola
pada lengan kiri bagian dalam.

15.Memberitahu kepaddou bahwa dirinya akan disuntikatirasa,dan akan
dilakukan insisi untuk memasukkan kapsul implan. ibu bisa tarik nafas
terlebih déulu. Ibu mengerti

16.Melakukan pemasangan KB Implan sesuai pola dengan tehnik jungkit
dorong.. KB Implan gdahterpasang 2 berbentuk V di bawah kulit.

17.Membereskan alat. Alat sudah dirapikan

18.Memberitahu kepada ibu bahwasanya tangan yang terpasang KB Implan
jangan dulu dibuat terlalu banyak aktifitas atau mengangkat beban yang

berat.
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BAB V
PEMBAHASAN

Dalambabini penulisakanmembahasentangadanyakesenjangamntara
teoridan praktik dilahan dalam asuhan kebidanan komprehensif pada usyur
33 tahundimulai dari masa kehamilan trimester Il, persalinan, bayi baru lahir,
masa nifasbeserta dengan asuhan kunjungan nifas damakgd berencana di
PMB Minarti S.Tr.Keb.Berdasarkan asuhan yang sudah penulis lakukan kepada
Ny ToA s e ahkmiltriraestarll sampaidengarkeluargaberencanali PMB
Minarti S.Tr.Kebdidapatkarhasil sebagdberikut :
A. AsuhanKebidanan Padalbu hamil

Ny .TOo AR Aousia33tahun datang kPMB Minarti S.Tr.Kebuntuk
memeriksakakehamilannyamulai dari tanggalJuni 2022s/d Desembef022
ibu sudah6 kali melakukan pemeriksaan kehamilan di fasilitas pelayanan
kesehatamlan3 kali di kunjungiolehpenulis,jadi total kunjungansebanyal8
kali. Bila dihitung dari awal kehamilannyaNy. T sudah6 kali melakukan
kunjungandi fasilitas kesehatan yaitu 1 kali pada trimesteR kali pada
trimester Il darB8 kali padatrimesterlll , dan kunjunganyangdilakukanoleh
penulissebanyakd kali, 1 kali pada tm 2, dan 2 kagdadatrimesterll.

Pada kunjungan tangg@P Oktober 2022 ibu mengeluh merasakan
nyeri padabagianpunggung,dari hasil pemeriksaarditemukanHPHT ibu
tanggal0l1 Mei 2022, tafsiran persalinan tanggal 16 Februari 2028la saat
usia kehamilarB5 minggu hari ibu mrngatakan sering buang air kemalda
saaa Hb 12,2 %, TFU pertengaharProc.xyphoideupusat,leopold | teraba
bokong, leopold Il teraba PUKIleopold Il teraba kepala, leopold éraba
BAP. Asuhanyang diberikan yaitu melakukankonselingtentangfisiologis

kehamilan pada trimester Ill salahtunya keluhan nyeri punggung dan sering
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buang air kecil serta menganjurkan ibu untuk melakukan senam hamil.

Menurut penelitian keluhan nyeri punggung adalah ketidaknyamanan
fisiologis padaibu hamil trimester Il disebabkan oleh peningkatan berat
badan dn fisiologis tulang belakang adanya kelengkungan tulang belakang
ibu hamil yang meningkat kearah akhir kehamilan dan perubahan postur tubuh
(D. Anggraeni, 2020).

Berdasarkan teori hari pertama haid terakhir perlu diketahui untuk
mengetahui usia kehamilasan tafsiran persalinan ibu. Tafsiran persalinan
dapat dijabarkan dengan memakai rumus Neagle yaitu hari +7, 3yldan
tahun.Maka dihitung dari HPHT yaitu 05 Mei 2028ampai dengan tggal
kunjungan sekarang yaitu 11 Februari 2023 didapatkan usia kehamilan 39
minggu (Retnaningtyas, 2016).

Menurut teori, pada ibu hamil trimester Il dengan kehamilan yang
ketiga, biasanya ditandai dengan perut semakin membesar sesuai usia
kehamilan, TE pertengahapx i pusatdanbiasanyamunculkeluhanseperti
nyeri punggung yang di akibatkan oleh penambahanberat badan dan
kelengkunganulangbelakangbu.Namun, keluhan nyeri punggung dan sering
BAK merupakan hal yang fisiologis yang dialami itami trimesterlll.

Berdasarkamraiandiatas,tidak ditemukanadanyakesenjangamntara
teoridanpraktik asuhan kebidanamangdiberikanpadaklien.

B. AsuhanKebidanan Ibu Bersalin

5. Kalal
Padatanggalll Februari 2023 ibu datangke PMB Minarti S.Tr.Keb.
Ibu datang kePMB Minarti S.Tr.Keb.pada jand4.00 WIB hanil anak
kedua usia kehamilan 39 mingmengeluh mulas mulas sejak jam 23.00
(10-02-2023 WIB. Keluar lendir lercampurdarah jam 01.00 WIB (:02-
2023, belum keluar aii air dan takiran persalina pada tanggal 162-
2023
Dengan hasil pemeriksadigkanan darah 120/90 mmH\@adi 82 x/menit,
regular Respirasi 20x/menit, regular Suhu : 35,8suhan yang diberikan

yaitu tetap memantau pembukaaarviks DJJ, dan kontraksi uterus
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kemajuanpersalinardipantaumenggunakaipartograf.Kala | berlangsung

+ 3,5 jam mulai dari pembukaarb cm pukul 04.00wib sampai dengan
pembukaartengkap pukuD7.30 wib.

Menurut teori, kala | merupakan tahap persalinan yang berlangsung
denganpembukaar0 sampaidenganpembukaanengkap dengantanda
terjadipenipisan dan pembukaaerviks perubaharserviksakibat adanya
kontraksiuterusyang timbul 2 kali dengan durasi 10 menit serta adanya
pengeluaratendir bercampudarah (Rosyati H, 2017).

Faseaktif merupakarprosespembukaar8 cm sampaipembukaatengkap

(10 cm) yang berlangsung selama 7 jam. Fase ini terbagi menjade3
pertama fase akselerasi yang berlangsung selama 2 jam dari pemBukaan
menjadi pembukaan 4 cm. Kedua fase dilatasi maksiaial pembukaan
dmenjadi 9 cm yang berlangsung dengan cepat dengan durasi waktu 2 jam.
Ketiga fase deselarasi yaitu pembukaan lengkap 10 cm yang berlangsung
lambatsekitar2 jam (Rosyati H2017).

Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat adanya kesanjamtaraeori

danpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.

. Kalall

Pada tanggal 11 Februari Z2)@ukul 09.® wib ibu mengeluh nyemerut
bagianbawahtembusbelakangyang dirasakansemakinbertambahDari
hasil pemeriksaarketubanibu sudahpecah,pembukaariengkap10 cm.
Asuhanyang diberikan yaitu melakukanpertolonganpersalinandengan

60 langkalAPN dan bayi lahir segeramenangispadatanggalll Januari
2023 pukul 10.10wib.

Berdasarkateori,kalall merupakamrosegersalinaryangterjadipadaaat
pembukaarservikslengkap hingga lahirnya bayi sebagai hasil konsepsi
yang biasanya pada irimigravida berlangsung selama 2 jam dan pada
ibu multigravida berlangsung selama 1 jam. Pada tahaphisitimbul
denganfrekuensiyanglebih sering, lebih kuat danlebih lama(RosyatiH,
2017).

Berdasarkaruraiandiatastidak terdapatadanyakesenjangarantarateori
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dengarpraktik asuhakebidanarnyangdiberikanpadaklien

. Kalalll

Pada persalinan kala Ill ibu mengeluh nyeri perut bagian baaahasil
pemeriksaan ditemukan TFU setinggi pusat, kontratesiusbaik teraba
keras dan bundar. Asuhan yang diberikan yaitu memastikan tidak ada janin
kedua,dilakukan penyuntikanoksitosin 10 IU IM, melakukanPTT dan
menilaitanda pelepasan plasentéetelah ada tanda pelepasan plasenta
berupa uterus berkontraksi, tali pusat bertambah panjang dan ada
semburan darah kemudikiirkan plasenta. Plasenkahir lengkap dan

utuh pukul 1@®0 wib kemudianmelakukan masaseuterus Kala Il
berlangsungelamalO menit.

Menurut teori, kala Ill merupakan tahap pelepasan dan pengeluaran
plasenta segera setelah bayi lahir dengan lahirnya plasenta lengkap dengan
selaput ketuban yang berlangsung dalam waktu tidak lebih dari 30 menit.
Adapuntandatandapelepasarplaseta yaitu tali pusatsemakinpanjang,
terlihat semburan darah, dan adanya perubahan betduls(Rosyati H,
2017). Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat adanya kesenjangan
antarateori danpraktik asuharkebidanaryangdiberikan klien.

. Kala IV

Padakala IV ibu mengeluhnyeri perut bagianbawahmasihterasa.Dari
hasil pemeriksaan TFU 2 jari bawah pusat, kontratesiusbaik, kandung
kemih kosong, perdarahanl19 cc. Asuhan yang diberikan yaitu
memantauandai tandavital ibu, TFU, kontraksiuterus kandungkemih

dan perdarahanPengawasan kala IV berlangsung selama 2 jam,
pengawasan dilakukan setidp menit sekali pada 1 jam pertama dan
setiap 30 menit sekali pada 1 jkedua.

Menurut teori, Kala IV merupakan tahap pemantauan yang dilakukan
segerasetelahpengeluararplasentaselesaihingga 2 jam pertamapost
partum Adapun pemantauaryang dilakukan padakala ini antaralain
tingkat kesadaraibu, observasitandatandavital, kontraksi rahim, dan

jumlahperdarahariRosyantiH, 2017).
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Berdasarkamraian diatas tidak ditemukannya kesenjangan antara&eori

praktik asuhan kebidanaangdilakukanpadaklien

C. AsuhanKebidanan Padalbu Nifas
Asuhanmasanifas padaNy. T dilakukan sebanyak4 kali, yaitu
kunjungannifas 1 padatanggalll Februari2023 pukul 16.00 wib, kunjunga
nifas 2 tanggal18 Februari2023 kunjungannifas 3 25 Februari 2023lan
kunjungamifas4 tanggallOMaret 2023pukul 14.00
5. Kunjungan Nifas 1
Masanifas6 jam postpartunpadatanggalll Februar2023 adapun
hasil pemeriksaarbaik pemeriksaan umum maupun pemeriksaan fisik
didapatkan bahwa keadaan Nydalam keadaan baik, TFU 2 jari bawah
pusat, kontraksuterus baik dan pengeluaralochea rubra ibu sudah

memberikan ASI kepada bayinya dan bayi mau menyusu. Adapun asuhan

yang diberikan pada Nyl yaitu melakukan konseling tentang makanan
bergiziseimbangtanda bahaymasanifasdanistirahatyangcukup.
Berdasarkan teori, kunjungan nifasertujuanuntuk mencegah

perdarahanmasa nifas yang disebabkanatonia uteri, mendegksi dan

merawat penyebab lain terjadinya perdarahan, dan lakukan rujukan bila

perdarahanberlanjut, melakukan konseling pada ibu atau salah satu

anggota keluarga tentang cara mencegah terjadinya perdarahan karena

atonia uteri, pemberianASI awal 1 jam sesudahIMD, melakukan

pendekatan hubungan ibu dan bayi baru lahir, dan menjaga kehangatan

bayi sehingga tidak terjadhipotermi agar bayi tetap sehat (Azizah N,
2019).
Berdasarkanuraian diatas, tidak ditemukanadanyakesenjangan
antaraeori danpraktik yangdilakukanpadaklien.
6. Kunjungan Nifas 2
Pada kunjungan nifas kedua tangda& Februari 2023bu mengatakan

pengeluara\SI lancar,ibu sudahdapatberaktifitasendiri. Adapunhasil
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pemeriksaaryang di dapatkanyaitu TTV normal Tekanan Darah 20/70
mmHg Denyut nadi 91 x/ menit Suhu 36 BC Pernafasan 18 x/ menit
TFU pertengahanpusat i symfisis pengeluaranlochea sanguilenta
Asuhanyangdiberikanyaitu memantawkontraksiuterus TFU, perdarahan,
dan kandung kemih serta memberikankonseling nutrisi yang cukup,
perawatarpayudaralanpemberiarASI.

Berdasarkan teori, kunjungan nifas Il bertujuan untuk memasgikases
involusi uterusberlangsung normal, kontraksierusbaik, TFU berada di
bawahumbilicusdan tidak terjadperdarahan yang abnormsertatidak
ada bau pada lochea, melihat adanyatandatanda demam,nfeksi dan
perdarahan masa nifas, memastikan ibu mendapatkan asuglaman
bergizi seimbang, cairan dan istirahat yang cukup, memaspkases
laktasi ibuberjalan baik, dan tidak memperlihatkan tataladaadanya
penyulit, dan melakukankonselingpadaibu mengenacaramerawat bayi
baru lahir dan tali pusat, serta menjaga kehangatar{AzigahN, 2019).
Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat kesenjaagéara teoridan
praktik kebidanaryangdilakukanpadaklien.

. Kunjungan Nifas 3

Kunjungannifas ketiga dilakukan padatanggal 25 Februari2023 pukul
10.00 wib ibu tidak memiliki keluhan. Hasil pemeriksaan yang dilakukan
yaitu TTV dalam batas normal TD10/70 mmHg, N 80x.i,.S3 6, 5 ¢ C,
20x/i, tidak ada tanda infeksi, TFU tidak teralmheaserosadan tidak
ada masalah dalam pemberian ASI. Asuhan yang diberikan yaitu
menganjurkanibu untuk beristirahatyang cukup dan melakukanfollow

up. Berdasarkan teg kunjungan nifas ketiga untuk memastikaterus
sudah kembali normal dengan melakukan pengukuran dan meraba bagian
uterus(AzizahN, 2019). Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik

. Kunjungan Nifas 4

Kunjunganke empatmasanifasdilakukanpadatanggall0 Maret2023 ibu
tidak memiliki keluhan apapun, hasil pemeriksadw normal TD 120/70
mmHg , N 80x/ i, loBheaBathaTEWtiGakterdbatidabadd i1 |,
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penyulit yang ibu atau bayi alami. Asuhan yang diberikan yaitu
menganjurkanibu untuk tetap menyusuibayinya dan memberikanKIE
padaibu untukberKB secaralini.
Menurut teori, kunjungan nifas 4 menanyakan kepada ibu tepmgulit
yang ibu dan bayi alami, melakukan konseling tentang pemakaiaralat
kontrasepspascagersalinarsecaraini (AzizahN, 2019).
Berdasarkamraiandiatas,tidak ditemukanadanyakesenjangaantarateori

danpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.

D. AsuhanBayi Baru Lahir
4. Kunjungan Neonatus 1

Auhan kebidanan pada bayi baru lahir (By NIK) dimulai
denganpengkajian pada tanggdll Februari 2023dimana bayilahir
spontan,segeramenangispadatanggalll Februari 2023adajam 1010
wib di Klinik Rahayu Bayi baru lahir normal, BB 2700 gr, PB 48 cm,
keadaan umum bailapgar scorgppada 1/5menit pertama &/ IMD sudah
dilakukan dan berhasil. Asuhan yang diberikan berupa pembidBan
perawatan tali pusatnenjagakehangatarbayi dan menganjurkanibu
untukmenyusui bayinyaeseringnungkin.

Berdasarkan teori, bayi baru lahir normal memitki-ciri yaitu
usia kehamilan aterm antara B42 minggu, BB 25081000 gr, PB 48
52 cm, LD 30-38 cm, LP 33-35 cm, LILA 11-12 cm, frekuensidenyut
jantung 120160x/menit, pernapasan 60x/ menit dan kulit kemerahan
(ReniHeryani, 2019)Berdasarkamuraan diatas,tidak ditemukanadanya
kesenjangaantarateori danpraktik kebidanaryangdiberikanpadaklien

5. Kunjungan Neonatus 2

Kunjunganneonatus2 dilakukan padatanggal 18 Februari 2023
wib dan hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum bayi Haikyut jantung
128x/menit Respirasi 40x/menit Suhu 36,5GuAan yang diberikayaitu
menganjurkanbu untuk merawatdan menjagakehangatarbayinyadan

menganjurkarbu untuk merawatali pusatbayinya.
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Berdasarkarteori kunjunganini dilakukandari hari ke-3 sampai
hari ke-7 bayi lahir. Asuhan yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan
TTV, memastikan bayi di susui sesering mungkin, menganjurkareiap
menjagakebersiharbayinya,memberikaninformasitentangtandeébahaya
pada bayi, menganjurkan ibu raklkan perawatan tali pusaerta
menganjurkambu untukmelakukan kunjungaunlang.
Berdasarkaruraiandiatas,tidak terdapatadanyakesenjangarantaraeori

danpraktik yangdiberikanpadaklien.

6. Kunjungan Neonatus 3

Asuhan kunjungan neonatus lll dilakukan pada tangg&lebruari
2023 keadaan bayi baik, bayi tidak rewel, bayi kuaenyusu, hasil
pemeri ksaan keadaan umunad B@Anenit, b ai k,
pernapasan 40x/menit. Asuhan yang diberikan anganamengingatkan
ibu tentang pemberian ASI sesering mungkin daenjagakebersihan
bayi.

Menurutteori,kunjunganni dilakukandariharike 8-28 hari,asuhan
yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan TTV, memastikan bayi
disusui sesering mungkin, menganjurkén untuk tetap menjaga suhu
tubuhbayi, menganjurkarnbu tetapmenjagakebersiharbayi, danmerawat
tali pusat serta menganjurkan ibu untuk membawa bayinyoggandu
untuk diberikan imunisasi.

Berdasarkan uraian tersebut, tidak ditemukan adanya keganjan
antaraeori danpraktik asuharyangdiberikan klien.

E. AsuhanKeluarga Berencana
Asuhan keluarga berencana pada Wydatang ke klinik Rahayu atas
keinginan nya sendiri untuk menggunakan kontrassgtelah masa nifasnya
selesai, dari hasil pemeriksadd0/80 MmHg Nadi 83x/ menit Suhu 37,5
Respirasi 20x/ menitAsuhan yangdiberikan yaitu memberikankonseling
tentang metode kontrasepsidan membantu ibu untuk menentukanalat

kontrasepsjenis apayangakandigunakanjbu memilih untuk menggunakan
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alat kontrasepsKB Implan Berdasarkarteori, terdapatbeberapgenis alat
kontrasepsiyaitu metodalmiah (metodepantangberkala), metodekondom,
metodehormonalsepertipil KB, suntik KB, implant, AKDR, danibu memilih
KB Implan karenapenulismemberikannformedconsentpadaNy. T tentang
penjelasancarakerja, keuntungagertakerugiansuntik KB Implan
Berdasarkan uraian diatas tidak ditemukan adanya kesenjanganteotara

danpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.
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BAB VI
PENUTUP

A. Kesimpulan
Dari hasil pengkajian asuhan komprehensif mulai dari kehamilan,
persalinan, nifas sampai asuhan bayi baru lahir yang telah dilakukan, dapat
disimpulkan bahw asuhan komprehensif pada Ny.yang telahdilakukan
adalah sebagai berikut :

4. Pada dasarnya masa kehamilan Nysampai masa nifas berlangsung
dengan baik dan normal, tidak ada masalah yang berarti yang dapat
mengganggu kesehatan ibu, baik dalam proses kkrgnpersalinan,
ataupun nifas.

5. Keadaaan bayi NyT dari mulai pengkajian Bayi Baru Lahir sampai
Kunjungan Neonatus 14 hari dinyatakan dalam keadaan baik dan normal,
meskipun ada beberapa gangguan namun hal tersebut tidak begitu berarti
yang dapat mengganggu kesehatan bayi dalam jangka panjang dan
mempengruhi tumbuh kembangnya.

6. Asuhan komprehensif yang berkesinambungan dan dilakukan secara
berkualitas berbanding lurus dengan hasil yang maksimal dengan kualitas
kesehatan dan keselamatan ibu maupun bayi, dengan mengantisipasi juga
mendeteksi secara dini agea masalah yang timbul, sehingga secara lebih
lanjut diharapkan dapat meminimalkan Angka Kematian Ibu dan Bayi

B. Saran

3. Bagi Instansi Pelayanan Kesehatan

Diharapkan instansi pelayanan kesehatan dapat meningkatkan pelayanan

asuhan kebidanan secara kompretignsiai dari ibu hamil, bersalin, nifas,
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dan bayi baru lahir dalam upaya untuk mengurangi angka kematian ibu dan
bayi sesuai dengan teori manajemen kebidanan.
4. Bagi Tenaga Kesehatan
Diharapkan bidan sebagai tenaga kesehatan untuk lebih meningkatkan mutu
pelayanan ANC, INC, PNC, BB dan KB dalam memberikan asuhan
kebidanan yang tepat sesuai dengan kebutuhan klien agar tidak terjadi
kesenjangan yang mungin menimbulkan komplikasi.
Bagi Klien
Diharapkan ibu untuk melakukan pemeriksaan ANC secara rutin dan
mengikuti penyuluhan atau anjuran tentang nutrisi bagi ibu hamil supaya dapat
memenuhi kebutuhan nutrisinya dengan cukup, melakukan persalinan di
tenaga kesehatan, melakukan kunjungan nifas dan bayi baru lahir sesuai
dengan anjuran.
. Bagi Pembaca
Diharapkanlaporan studi kasus ini dapat bermanfaat bagi para pembaca
khusunya mahasiswa sebagai bahan pembelajaran dan pengetahuan dalam
melakukan asuhan kebidanan komprehensif.
. Bagi Institusi
Diharapkan dapat meningkatkan kualitas pendidikan bagi para mahasiswa
dengan menyediakan sarana dan prasarana yang mendukung dalam proses
pembelajaran. Diharapkan untuk tetap sabar dalam mendidik dan

membimbing mahasiswa guna menghasilkan lulusan yang berkualitas.
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BAB |
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Continuity of care dalam kebidanan adalah serangk&egiatan
pelayanan yang berkelanjutan dan menyeluruh mulai dari kehamilan,
persalinan, nifas, pelayanan bayi baru lahir serta pelayanan keluarga
berencana yang menghubunghaautuharkesehatamperempuarkhususnya
dankeadaarpribadisetiapindividu (Homeretal., 2019.

Asuhan komprehensif merupakan suatu pemeriksaan gidgkukan secara
lengkap dengan adanya pemeriksaan laboratorium sederhana dan konseling.
Asuhan kebidanan komprehensif mencakup tempat kegiatan pemeriksaan
berkesinambungan diantaranyaakath asuhan kebidanan kehamilan, asuhan
kebidanan persalinan, asuhan kebidanan masa nifas dan asuhan kebidanan
bayi baru lahir serta akseptor KB. Asuhan kehamilan mengutamakan
kesinambungan pelayanan (continuity of care) sangat penting buat wanita
untuk mexdapatkan pelayanan dari seorang profesional yang sama atau dari
satu team kecil tenaga profesional, sebab dengan begitu maka perkembangan
kondisi mereka setiap saat akan terpantau dengan baik selain juga mereka
menjadi percaya dan terbuka karena merasttsumengenal si pemberi
asuhan (WalyanR015).

Bidan mempunyai peran penting sebagai pelaksana seperti, bidan
melakukan asuhan kebidanan kehamilan hingga akseptor KB, bidan sebagai
pengelola seperti, mengelola kebiat@giatan kesehatan masyarakat
teruama tentang ibu dan analan bidan sebagai pendidik seperti, bidan
memberikan pendidikan dan penyuluhan kesehatan pada klien, melatih dan
membimbing kader. Manfaat asuhan kebidanan ini untuk menurunkan Angka
Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKBpoepardan?019.

Menurut World Health OrganizatiofWHO) Angka Kematian Ibu
(Maternal Mortality Rate) merupakan jumlah kematian ibu akibat dari proses
kehamilan, persalinan dan pasca persalinan yang dijadikan indikator derajat
kesehatan perempuan. Angk&matian Ibu (AKI) merupakan salah satu



target Global Sustainable Development Goals (SDGs) dalam menurunkan
angka kematian ibu (AKI) menjadi 70 per 100.000 kelahiran hidup pada
tahun 2030. Menurut WHO (2019) Angka Kematian Ibu (AKI) didunia yaitu
sebanyak303.000 jiwa. Angka Kematian Ibu (AKI) di ASEAN yaitu sebesar
235 per 100.000 kelahiran hidup (ASEAN Secretariat, 2020).

Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia masih tinggi di bandingkan
dengan negaraegara ASEAN. Berdasarkan data Survey Penduduk Antar
Sensus (SUPAS) tahun2015 Angka Kematian Ibu (AKIl) kembali
menunjukkan penurunan menj&05 per 100.000 KH dan Angka Kematian
Bayi (AKB) 22 per 1000 KH. Dan berdasarkalata dari Kementerian
Kesehatan 2022 menyebutkan AKI di indonesia mencapai 207 p&0000.

KH berada diatas target renstra yaitdO0 per 100.000 kelahiran hidup
(Kemenkes, 2022)

Menurut Profil Kesehatan Jawa Tengah Indonesia pada tahun 2019, di
kabupaten / kota jumlah kematian ibu tertinggi ada pada Kabupaten Brebes
(37 kasus), disusul Greban sebanyak (36 kasus) dan Banjarnegara (22
kasus). Daerah/kota AKI yang paling rendah terdapat di Kota Magelang dan
Kota Salatigadengan 2 kasus setiap kotanya, disusul Kota Tegal dengan 3
kasus. Kematian ibu di Jawa Tengah terjadi saat melahirkarituterh
64,18%, kematian selama kehamilan mencapai 25,72%, dan kematian saat
melahirkan mencapai 10,10%. Sedangkan menurut kelompok umur,
kelompok umur dengan angka kematian ibu tertinggi adalah 20 s/d 34 tahun
sebanyak 64,66%, pada kelompok umur kurang3fatahun sebesar 31,97%
(Profil Kesehatan Jawa Tengah, 2019).

Berdasarkan laporan Pusinas jumlah kematian ibu matairdi Kota
Semarang pada tahun 2021 sebanyak 21 kasus dari 22.030 kelahiran hidup
atau sekitar 95,32 per 100.000 KH. Angka kematian Ibu (AKI) mengalami
kenaikan dari tahun 2020 yaitu 71,35 per 100.000 KH. Jika dilihat dari
jumlah kematian Ibu, juga terdapkenaikan kasus yaitu 17 kasus di tahun
2020 menjadi 21 kasus pada 20KREmatian ibu tertinggi disebabkan oleh
lainlain (76,19%), penyebab lainnya adalah karena perdarahan (14,29%) dan



hipertensi (9,52%). Kondisi sebelum hamil yang pernah diderita imjiawtie

faktor yang meningkatkan risiko ibu mengalami komplikasi saat hamil.
Sedangkan kondisi saat meninggal paling banyak masih terjadi pada masa
nifas yaitu sebanyak 76%, sama dengan tahun sebelumnya, sedangkan tidak
ditemukan kasus kematian di saat blemsaProfil Kesehatan Kabupaten
Semarang?2021).

Bidan sebagai tenaga kesehatan yang berperan meningkatkan pelayanan
yang dekat dengan masyarakat. Salah satunya yang mendukung COC
(continuity of care) dan sebagai tempat mahasiswa melakukan Asuhan
berkelajutan pada ibu hamil, bersalin, nifas dan BBL. Adapun cakupan K1
di Klinik Larisma Husada sebesar 88% masih jauh dari target yang diinginkan
yaitu 100%, sedangkan cakupan K4 yang diperoleh sebesar 80% dari target
yang diinginkan untuk cakupan K4 yaitu 100%akupan persalinan oleh
nakes dari data yang diperoleh yaitu 90% angka masuk dalam kriteria bagus
karena mendekati 100%, cakupan neonatus yaitu 90%, dan diperoleh juga
cakupan KF1 yang diperoleh sebesar 90%, sedangkan KF4 yang diperoleh
80% dan tidak ad&asus kematian baik pada ibu maupun bayi. Program
pelayanan yang sudah dilaksanakan di Klinik Larisma Husada antara lain:
Kelas ibu hamil, persalinan 6 tangan, kunjungan nifas, kelas balita, Posyandu.

Berdasarkan uraian diatas, maka penulis melakukaraqeomn pada
Ny. TL hamil, bersalin, nifas, neonatus dan keluarga berencarRM&
Minarti. Dikarenakan PMBtersebut sudah memenuhi standart asuhan
kebidanan dan telah memiliki MOU dengan institusi pendidikan menurut
Keputusan Menteri Kesehatan Republik  ddnesia No.
938/MENKES/SK/VIII/2007. Peraturan Menteri Kesehatan Republik
Indonesi No. 1464 /MENKES/ PER/ X/ 2010 tentang izin dan

penyelenggaraan praktik Bidan. Berdasarkan uraian data diatas, sehingga

penulis tertarik untuk melakukan asuhan kebidanamgyarb e r j ud ul nAsuU
Kebidanan Secara Continuty of Care (CoC) padalNydi PMB Minarti
S.Tr.Keln . Dengan mel akukan asuhan kebi dan:

ibu hamil bersalin, nifas, bayi baru lahir (BBL) dan keluarga berencana.
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1. TujuanUmum
Mampu Melakukan Asuhan Komprehensif KehamilBersalinan,
Nifas, BBL, dan KB pada Ny.TL Umur 25 Tahun G1P®0 di PMB
Minarti S.Tr.Kebpada tahun 2022023
2. Tujuankhusus
a. MampumelakukarasuharkomprehensikehamilarnpadaNy. TL
b. Mampu melakukan asuhan komprehensif persalinan padalNy.
c. Mampumelakukan asuhan komprehensif BBL pada bayi Ny.
d. Mampu melakukan asuhan komprehensif nifas padarNy.
e. Mampu melakukan asuhan komprehensif Akseptor KB padaL
Manfaat
1. Bagi llmu Pengetahuan Laporan COC ini diharapkan dapat menjadi
tambahanimu pengetahuarkhususnyailmu kebidanantentangasuhan
kebidanarkomprehensif.
2. Bagi Bidan,agardapatdigunakan sebagdiahan masukaman evaluasi
bagi lahan sehinggadiharapkandapat meningkatkanmutu pelayanan
kesehatan dalam melaksanakan asuhan kebidamapr&hensipadaibu
bersalinnormal
3. Bagi Institusi Universitas Ngudi Waluyo, agar menambah kepustakaan
bagi mahasiswadan dosen, sehinggadapat memperluaspengetahuan
tentangasuharkebidanan komprehensif.
4. Pasien/klien, agar meningkatkan pengetahuan mpadkien tentang ibu
hamil normalhinggaKb.
5. Penulis, agarmenambah pengetahuan, wawasan, dan aplikasi nyata
dalampraktik kebidanan dari ilmu yang didapat selama kuliah mengenai

manajemerasuhankebidananpada ibu hamil normal sesuaidengan



prosedur yangpenar
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G. Kehamilan

1. DefinisiKehamilan

Kehamilan adalah masa dimana terdapat janin di dalam rahim
seorang perempuan. Masa kehamilan didahului dengan pembuahan yaitu
bertemunya sel sperma ldkki dengan sel telur yang dihasilkan indung
telur. Setelah pembuahan, terbentuk kehidupan baru berupa janin dan
tumbuh di dalam rahim ibu yang merupakan tempat berlindung yang
aman dan nyaman bagi janin (Sri Astuti, 2017).

Kehamilan adalah pertumbuhan dan penkangan janin
intrauterin mulai sejak konsepsi sampai permulaan persalinan (Manuaba
dan Dewi, 2015).

2. StandalPelayanatKehamilan
a. Definisi AntenatalCare(ANC)

Antenatal Care adalah pelayanan yang diberikan pada ibu hamil
untuk memonitor, mendukungesehatan ibu dan mendeteksi ibu
apakah ibu hamil normal atau bermasalah (Rukiah, Yulianti,
Maemunah, & Susilawati, 2013).

b. TujuanANC

Menurut Rukiah, Yulianti, Maemunah & Susilawati (2013)
tujuan ANC adalah :
1) TujuanUmum

1) Memantau kemajuan kehamilan untuemastikan kesehatan
ibu dantumbuhkembangoayi.

2) Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik,maternal
dansosialibu danbayi.

3) Mengenali secardini ketidaknormalarataukomplikasiyang
mungkin terjadi selama hamil, termasuk riwayat penyakit
secaraumum, kebidanardanpembedahan.

4) Mempersiapkan persalinan yang cukup bulan, melahirkan

denganselamatibu danbayinya dengantraumaseminimal



mungkin.

5) Mempersiapkan ibu agar nifas berjalan normal dan
pemberian AStksklusif.

6) Mempersiapkan peran ibu dakeluarga dapat menerima
kelahiranbayi agardapattumbuhkembangsecaranormal.

2) TujuanKhusus

1) Mengenaldan menanganisedini mungkin penyulitpenyulit
yandgerdapasaatkehamilan persalinandannifas.

2) Mengenal dan menangani penyakityang menyertai
hamil persalinardannifas.

3) Menurunkarangka kesakitadankematianibu danperinatal

c. StandaKunjunganANC

Tabel 2.5
Kunjungan Pada Saat Kehamilan

Kunjungan Waktu InformasiPenting
Trimester Sebelum 11.
pertama mingguke 14 embangun hubungan saling
percayaantarapetugakesehatg
danibu hamil.
12.
endeteksmasalaldan
menanganinya.
13.

elakukan tindakapencegahan
seperti tetanuseonatorium,
anemiakekurangarzatbesi,
penggunaapraktektradisional
yangmerugikan.
14.
emulaipersiaparkelahirarbayi
dan kesiapan untukenghadapi
komplikasi.
15.
endorongperilakuyangsehat
(gizi, latihan dan kebersihan,
istirahat,dansebagainya)
Trimestekedug Sebelum Sama seperti di atas, ditamba
mingguke 28 | kewaspadaan khusus mengena
preeklampsia (tanya ibu tentan




gejalagejala preeklampsia, pan
tekanan darah, evakuasi edemg
periksa untuk mengetaht
proteinuria).

Trimesteketiga Antaraminggy Sama seperti diatas, ditambah
36 palpasi abdominal untukengetahy
apakahadakehamilanganda.
Trimesteketiga Setelah 36 | Sama seperti di atas, ditamba
minggu deteksi letak bayi yang tidak
normal,ataukondisilain yang
memerlukan kelahiran dirumal
sakit.

Sumber. Marmi, 2011
d. StandalPelayanai\ntenatal
13) Standam: Identifikasiibu hamil
Persyaratastandarbidanmelakukarkunjunganrumahdan
berinteraksidengammasyarakasecaraerkalauntuk memberikan
penyuluhan dan memotivasi ibu, suami dan anggota masyarakat
agar mendorongibu untuk memeriksakarkehamilansejak dini
secaraeratur.
14) Standa# : Pemeriksaadanpemantauaantenatal
Persyaratastandar:bidan memberikansedikitnya4x pelayanan
antenatal. Pemeriksaan meliputi anamnesa dan pemantauan ibu dan
janin dengarseksamaintuk menilaiapakahperkembangaberlangsung
normal Bidan juga harusmengenakesti/kelainankhususnya anemia,
kurang gizi, hipertensi, Penyakit Menular Seks(lMS) / infeksi
Human Immunodeficiency VirugHIV), memberikan pelayanan
imunisasi, nasehatan penyuluhan kesehatan serta tugdait kinnya
yang diberikan oleh puskesmas. Bidan harus mendatatyang tepat
pada setiap kunjungan bila ditemukan kelainan, bidarus mampu
mengambil tindakan yang diperlukan dan merujuk urindakan
selanjutnya.
15) Standals: Palpasabdomen
Persyaratan ahdar: bidan melakukan pemeriksaan abdominal
secara seksama melakukan palpasi untuk memperkirakan usia

kehamilan, dan bila umur kehamilan bertambah memeriksa posisi,



bagian terendalanin dan masuknyakepalajanin ke dalam rongga
pangguluntuk mencarikelainansertarujukantepatwaktu.
16) Standar 6Pengelolaaanemigpadakehamilan
Persyaratanstandar: bidan melakukan tindakan pencegahan,
penemuan, penanganan dan atau rujukan semua kasus anemia pada
waktukehamilansesuadengarketentuaryangberlaku.
17) Standar 7Pengelolaanini hipertenspadakehamilan
Persyaratan standar: bidan menemukan secara dini setiap
kenaikandarah pada kehamilan dan mengenali tanda serta gejala
preeklamsialainnya, serta mengambil tindakan yang tepauntuk
merujuknya.
18) Standam8: Persiapamersalinan
Persyaratan Standar: bidan memberikan saran yang tepat kepada
ibu hamil, suami serta keluarganyapada trimester ketiga, untuk
memastikan bahwa persiapan persalinan yang bersih dan aman serta
suasanayang menyenangkanakan direncanakandengan baik, di
samping persiapan transportasi dan biaya untuk merujuk, bikiititba
terjadi keadaan gawat darurat (Rukiah, Yuliantlaemunah &
Susilawati,2013).
StandarAsuhanKehamilan
Ari Sulistyawati (2014), Kunjungan Antenatal Care (ANC) minimal
satu kalipadasatu trimesterl (usiakehamilan0-13 minggu), satu kalipada
trimester2 (usia14-27 minggu) dan dua kali pada trimester 3 (kehamilan
28-40 minggu).MenurutKemenkesRl 2015StandapemeriksaadO T yaitu:
u. Pengukuraninggi badan
Cukup satukali danberatbadansetiapkali periksa.Bila tinggi
badan<145, makafaktor resiko panggulsempit, kemungkinansulit
melahirkan secara normal. Berat badan sejak bulah lbertambah
BBpalingsedikitnaik 1 kg/bulan.
v. Pengukuratekanardarah
Tekanan darah normal 120/80 mmHg, bila tekanan darah lebih

besaratau sama dengan 130/90 mmHg, ada faktor hipertensi (tekanan



darahtinggi) dalamkehamilan.
Pengukuratingkar lenganatas(LILA)

Bila <23,5 cm menunjukkan ibu hamil menderita kekuranga
energikronik (KEK) danberesikomelahirkanbayi beratlahir rendah
(BBLR).

Pengukuraninggi fundusuteri
Pengukuran tinggi fundus uteri berguna untuk melihat

pertumbuharanin apakahsesuadengarusiakehamilan.

Tabel 2.6
Tinggi Fundus Uteri
No| UmurKehamilan MenggunakarPenunjuk Badan
dalamMinggu

1 12 3 jaridiatassimfisis
2 16 Pertengahasimfisisdanumbilikus
3 20 3 jaridibawahumbilikus
4 24 Sebatasimbilikus
5 28 3 jari diatasumbilikus
6 32 Pertengahan umbilikus dan PX

(prosesuxipodeus)
7 36 3 jaridibawahPX(prosesusgipodeus)
8 40 Sebata® X (prosesusifodeus)

Sumber. Ari Sulistyawati,2018

Penentuanletak janin (presentasganin) dan perhitungandengan
denyutjantung janin. Apabila trimestéll bahwa janin bukan kepala
atau kepala belum masuk panggul, kemungkinan ada kelainan letak
atau masalah lain. Bila denyut jantung janin kurang dari 120
kali/menitatau lebihdari 160 kali/menit tanda gawatanin segera
rujuk.
Penentuastatusmunisasitetanugoksoid (TT)

Bilamana diperlukan mendapatkansuntik TT sesuai anjuran

petugakesehatamntuk mencegatietanugpadabayi.
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Tabel 2.7
Jadwal imunisasi TT

Imunisasi Interval Durasiperlindungan
TT1 Padakunjungamanc -
pertama

TT2 4 minggusetelahl' T1 3tahun

TT3 6 minggusetelahT T2 5tahun

TT4 1tahunstelahTT 3 10tahun

TT5 1tahunsetelahl' T 4 25tahun/seumur

hidup

aa.

bb.

CC.

dd.

Sumber. Ari Sulistyawati, 2018

Pemberianablettambahdarah

Ibu sejak awal kehamilan minimal tablet tambah darah setiap kali
minimal 90 hari. Tablet tambah darah diminum pada malam hari untuk
mengurangirasamual.
TesLaboratorium

Tes golongan darah untuk mempersiapkan donor bagi ibu hamil bila
diperlukan. Tes hemoglobin untuk mengetahui apithatkekurangamarah
(Anemia). Tes pemeriksaan urine (air kencing) tes pemeriksiaaah
lainnya, sesuaiindikasi sepertimalaria, Human Immunodeficiency Virus
(HIV), danlain lain.
Konselingataupenjelasan

Tenaga kesehatan memberikan penjelasan mengenai perawatan
kehamilan, pencegahan kelainan bawaan, persalinan, Inisiasi MeDinsui
(IMD), nifas, perawatarbayi barulahir danpenjelasanni diberikansecara
bertahapadasaatkunjungan ibthamil.
Tatalaksanaatau mendapatkgrengobatan

Jika ibumempunyai masalah kesehatan pada saat hamil yang terjadi
pada kehamilan cukup bulan (37-42) minggu, lahir sepontandengan
presentasbelakangkepala, tanpa komplikasi baik ibu maupunjanin.(Ari
Sulistyawati,2018.
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4. KehamilandengamrAnemia
a. Definisi Anemiapadakehamilan

Anemia merupakanpenurunankapasitasdarah dalam membawa
oksigen karena jumlah sel darah merah yang kurang dari normal atau
penurunarkonsentrashemoglobinyang bisa disebabkarkarenapenurunan
produksi eritrosit atau kehilangadarah banyak. Anemia dindonesia
umumnya disebabkan oleh kekurangan zat besi sehinggatebily disebut
anemia defisiensi besi. Salah satu kelompok yang rdéethadap anemia
defisiensi besi adalah ibu hamil. Anemia pada ibu haddlah kondisi
dimara kadar hemoglobin berada di bawah 11 gr/dl gedeester | dan Il
atau di bawah 10,5 gr/dl pada trimester || Men@liver E, (2015 dalam
Fadina Rizki, Nur Indrawati Lipoeto, &Hirowatli, (2017). Anemia ibu
hamil merupakan kondisi ibu dimana keadaamoglobin dibawah 11gr/dl.
Kemudian anemia yang sering terjadi paittea hamil adalah anemia
defisiensi besi atau biasa disebut dengan anegua besi (AGB)
Sulistyoningsih(2012) dalamMelorys Lestari Purwaningtya GaluhNita
Prameswar{2017).

b. PrevalensAnemia Kehamilan

Menurut Salmariantity (2012dalam Willy Astriana (2017)secara
global prevalensianemiapadaibu hamil di seluruhdunia adalahsebesar
41, 8 %. Prevalensi anemia pada ibu hamil diperkirakan di Asia set8&2ar
%, Afrika 57,1%, Amerika 24,1 %, dan Eropa 25,1 %. Berdasatiasil
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2016, prevalensi grataibu
hamil di Indonesissebesa37,1 %. Pemberiariablet Fe di Indonesiapada
tahun 2015 sebesar 85 %. Presentaseini mengalami peningkatan
dibandingkanpadatahun2014 yang sebesaB3,3 %. Meskipun pemerintah
sudah melakukan program penanggulangan angada ibu hamil yaitu
dengan memberikan 90 tablet Fe kepada ibu haslama periode
kehamilan dengan tujuan menurunkan angkam#aeibu hamil, tetapi
kejadian anemia masih tinggi Kementerian Kesehatg2®I6 dalamDina
Mariana,Dwi Wulandari,&Padila(2018).
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c. Etiologi danKlasifikasi
Menurut Noverstiti (2012) dalam Willy Astriana (2017), Anemia

dapat disebabkankarena hilangnya sel darah merah yang meningkat,

penyebab yang paling umum dari anemia pada kehamilan adalah
kekurangan zat besi, asam folat, dan perdarahan akut dapat terjadi karena
interaksiantarakeduanyaSedangkarKeisnawati,dkk (2015) dalamWilly

Astriana(2017).Beberapdaktor yangdapatmenyebabkaterjadinya anemia

kehamilan diantaranya 14 gravid, umur, paritas, ting&atidikan, status

ekonomi dan kepatuhan konsumsi tablet Fe Mertdeumawan Wibisono &

Ayu Bulan Febry Kurnia Dewi (2009) Berikut idiuraikanbeberapaipe

atauklasifikasianemiayaitu:

9) Anemia defisiensi besi, disebabkan oleh kurangnya
mengkonsumsnakanaryangmengandungatbesi.

10) Anemia Megalobalistik, disebabkan oleh kurangnya asupan asam
folik anemiaini munculdari malnutrisidan infeksi yangmenahun
(kronik)

11) Anemiahipoplasti,disebabkaroleh menurunnygungsi sumsum
tulangdalammembentukseldarahmerahbaru.

12) Anemia hemolotik, disebabkanproses pemecahansel darah
meratyang lebih cepat dari pembentukannya. Kalsifikasi Anemia
MenurutManuaba (2012)

- Tidak anemia Hb O11gr/dl

- Anemiaringan: Hb 9-10gr/dI

- Anemiasedang Hb 7-8 gr/dI

- Anemiaberat: Hb < 7 gr/dl.

d. GejalaAnemiaPadaKehamilan
Gejala anemia kehamilan pada ibu di antaranya sesak nafas,

kelelahanpalpitasi, gangguan tidur, meningkatkan risiko perdarahan saat
persalinanpreeklamsiadan sepsis.Menurut Noran 2015; Sharma(2010)

dalam Ratna Prahesti, Dono Indarto, dan Muhammad Akhya (2016).
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Menurut (Carter, 2015) Simptom anemiayang paling lazim selama
kehamilanadalah tampak pucat pada kulit, bibir, dan kuku, merasa lelah
atau lemahpusing,dyspneagdetak jantungepatsulit berkosentrasi.

e. PengarulAnemiadalamKehamilan

Menurut data Riskesdas (2018elompok ibu hamil merupakan salah
satu kelompok gng berisiko tinggimengalami anemia. Styawati (2016
dalam Dina Mariana, Dwi Wulandari & Padila (2018). Dampak an@anita
janin antara lain abortus, terjadi kematian intrauterin, prematubest
badan lahir rendah, cacat bawaan dan mudah terkenaiinfadabu, saat
kehamilan dapat mengakibatkan abortus, ancaman dekompemdesdan
ketuban pecah dini. Pada saat persalinan dapat mengakibatigguan his,
retensio plasenta dan perdarahan post partum karena @#emia
5. JumlahTabletBesi(Fe) YangDikonsumsi
Suplementasitablet Fe adalah salah satu program pencegahandan
penanggulangaanemiadefisiensibesiyangpaling efektif meningkatkarkadar
hemoglobin pada ibu hamil dan dapat menurunkan prevalensi apadaabu
hamil sebesar 205%. Prgram ini sudah terlaksana di Indonesgak tahun

1974. Tablet Fe mengandung 200 mg sulfat ferrosus dan 0,2samy folat

yang diikat dengan laktosa. Ibu hamil dianjurkan mengkonstatdet Fe

minimal 90 tablet dengan dosis 1 tablet per hari berurut selam®0 hari
masa kehamilannya Menurut Riskesdas (2013) dalam Fadina Rigki,

Indrawati Lipoeto& Hirowati Ali (2017). Tablet penambah darah aritara

g) untuk pembentukadarah;

h) Dalambentuk tablettau pil yangoerisi6Omgzat besidan 500mikro
gramasamfolat danberwarnamerabh;

i) Untuk mencegahdan mengatasikurang darah atau anemia Siti S,
(2013) dalam Sarifah Pamungkas,Wahyuni, & Sri Dayaningsih
(2014).

6. DosisTabletBesi(Fe)
Dosis zat besi selama kehamilan diberikan pada ibu hamil sebsatyak
tablet setiap hari berturiitturut selama 90 hari selama masa kehamilablet

tambah darah (TTD) mengandung 200 mg ferro sulfat setara dengan 60

miligram besi elemental dan 0,25 mg asam folat. Tablet Fe tersebut wajib
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dikonsumsi oleh ibu hamil sefwak tiga puluh tablet setiap bulannya untuk

menguranggejalai gejalaanemia saanasa kehamila(Eka,2013).

Waktu dan cara minum tablet besi bagi ibu hamil tidak harus dikonsumsi

di awal kehamilan Padamasaawal kehamilantubuhmasinmemiliki simpanan

zat besi yang cukup yang dapat digunakan untuk pembentukadarablmerah.

Masuk ke trimester Il sampai di trimester Ill, cadangan zat tobsih akan

mulai menurunPenyerapabesi dapamaksimal apabila saatinum tabletatau

sirup zatbesi degan memakai aiminum yang sudatlimasak/air putih. Selain

itu, tablet besi sebaiknya diminum pada malam batelah makarsebelum

tidur untukmengurangefekmual(Eka, 2013).

MetabolismeZat Besi(Fe)

Menurut Merryana Adriani (2012) Besi (Fe) merupakeasur runutan

(trace element)terpentingbagi manusia.Besi yang adadalamtubuh berasal

dari tiga sumber, yaitu besi yang diperoleh dari perusakasekelarah merah

(hemolisis), besi yang diambil dari penyimpanan dalam tubuh, dan besi yang

diresap darsaluran pencernaan. Dari ketiga sumber tersebut pada mgangia

normal kirakira 20-25 mg besi petari berasal datiemolisis dansekitarl mg
berasaldari jumlah terbatas.Dalam keadaan normal, diperkirakan seorang
dewasanenyerapdan mengeluarkamlalam jumlah terbatas, sekitar 0:%,2 mg

per hari. Sebagian penyerapan terjadi di dalaedenumtetapidalamjumlah

terbatagpadajejunumdanileum. Prosepenyerapamzat besiini meliputi tahap

tahaputamasebagaberikut:

13) Besi yang terdapat dalam bah@angan, baik dalam bentuk Ferri
(Fe+++atau FerrdFe++)mulamulamengalamprosegencernaan.

14) Didalam usus, Fe+++ larut dalam asam lambung kemudian di
ikat olehgastroferindandireduksimenjadiFe++.

15) Di dalam usus, Fe++ dioksidasi menjadi Fe+++. Fe++
selanjutnya berkaitan dengan apoferritin  yang kemudian
ditransformasimenjadferritin, membebaskafe++ kedalamplasma
darah.

16) Di dalam plasma Fe++ dioksidasi menjadi Fe+++, dan berkaitan
dengartransferin.

17) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam sumsum gulantuk
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bergabungnembentukhemoglobin.

18) Transferin mengangkut Fe++ ke dalam tempat penyimpanan besi
di dalam tubuh (hati, tulang, limpa, system reticuloendotelial),
kemudiandioksidasi
menjadi Fe+++. Fe+++ ini bergbung dengan apoferritin membentuk
ferritin yang kemudian disimp an. Besi yang terdapat dalam
plasmaseimbandanganyangdisimpan.

Kebutuharzat Besi

Kebutuhan Fe untuk ibu hamil akan meningkat untuk pertumbuhan janin.

Zat besi akan di simpan oleh janin selama bulan pertama sampai dengan bulan

keeram kehidupannya untuk ibu hamil pada trimester ketiga harus

meningkatkarzat besiuntuk kepentingarkadarHB dalamdarahuntuk transfer

pada plasentganin, dan persiapan kelahiran. (Merryadriani, 2012).

Menurut Merryana Adriani (2012) kebutuhan basi tiap semester, yaitu
sebagaberikut:

7) Trimester |: kebutuhan zat besi £1 mg/hari, (kehilangan basal 0,8
mg/hari) ditambah30-40 mg untuk kebutuharjanin dan sel darah
merah.

8) Trimester II: kebutuhan zat besi £5 mg/hari, (kehilangan basal 0,8
mg/hari)ditambahkebutuharsel darahmerah300 mg dan conceptus
115mg.

9) Trimester IlI: kebutuhan zat besi 5 mg/hari,) ditambah kebutuhan sel
darahmerah 150 mg dan conceptus 223 mg, maka kebutuhan pada
kehamilan Il dan Il jauh lebih besar dari jumlah zat besi yang
didapatkan dari makanawalaupun makanan mengandung zat besi
yang tinggi, perlu juga adanypenambahan asupapesi lainnya
berupa pemberian suplementasguna untuk mencegahterjadinya
anemiapadaibu dimasakehamilandan
penurunan Hb akibahemodilusi. Proses haemodilusi yang terjadi
padamasa hamil dan meningkatnya kebutuhan ibu dan janin, serta
kurangnyaasupanzat besi lewat makananmengakibatkarkadar Hb

ibu hamil menurun. Untuk mencegah kejadian tersebut maka
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10.

kebutuhan ibu dan jan@kan tablet besharus dipenuhi.Anemia

defisiensi besi sebagai dampdéri kurangnya asupan zat besi pada

kehamilan tidak hanya berdampdiuruk pada ibu, tetapi juga

berdampalburuk padakesejahteraajanin
SumberZat BesiAlami

Menurut PrawirohardjoS (2010) dalam Fadim Rizki, Nur Indrawati
Lipoeto & Hirowati Ali (2017), Zat besi (Fe) adalah suatu mikelemen
esensiabagi tubuhyangdibutuhkan untulpembentukamemoglobindandapat
diperoleh dari berbagai sumber makananseperti daging berwarnamerah,
bayam, kangkungkacangkacangan dan sebagainya. KebutuhansElRma
kehamilan kurang lebih 1000 mg, diantaranya 500 mg dibutuhkamnfk
meningkatkan massa sel darah merah, 300 mg untuk transportasidaalam
kehamilanl2 minggudan200mg lagi untuk menggantikacairan yang keluar
dari tubuh. Kebutuhan akan Fe selama trimester | radadiikit sekitar 0,8 mg
sehari yang kemudian meningkat tajam selama trinestan 1ll, yaitu 6,3 mg
sehari. Hal ini disebabkan karena sa&athamilanterjadi peningkatan volume
darah secara progresif mulai minggu&esampake-8 kehamilan dan mencapai
puncaknya pada minggu ke 32 sampai ked8dganperubaharkecil setelah
minggutersebut.
ManfaatdanEfek SampingTabletBesiFe
Manfaat program suplementasizat besi pada ibu hamil yaitu untuk

menekan jumlah kematian pada ibu karena anemia dan juga pendarahan saat
melahirkan, sedangkan untuk janin yaitu menurunkan angka kematiapabayi
lahir serta berabadan bayi lahirendah.Oleh sebab itupartisipasimasyarakat
dalamprogramsuplementastat besidiperlukanuntuk meningkatkan kesehatan
bayi danmenurunkan angk&ematianibu Titaley CR (2015) dalam Irvina
Anggita Baharini, Antonius Nugraha, Widhi Pratana Fransiska Maria
Christianty(2017).
Efek samping dapil atau tabletambahdarah iniadalah:
k) kadangdapatterjadimual;
[) muntah;
m) peruttidak enak;

n) susahbuangair besar;
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0) tinja berwarnahitam. Namunhal ini tidak berbahayaSiti S, (2013)
dalanBarifahPamungkasWahyuni,& Sri Dayaningsin(2014).

11. Kepatuharibu HamilMengkonsumsiabletBesi(Fe)

Menurut Kementrian Kesehatan Rl (2015) Tenaga kesehatan
memberikan konseling kepada ibu hamil untuk periksa tablet besi Fe yang
disarankardiminum setiaphari olehibu hamil sejakawal kehamilan.Beberapa
hal yang perlu untuknemastikan tablet besi fe dikonsumsi sec¢araturatau
benarbenardi minumsebagaberikut:

g. Terjadinyaperubaharnwarnatinja menunjukantandayang normal
karenamengkonsumsi tableambahdarahakan mengalami warna
hitam pada tinja disebabkan adargiaa fe yang tidak digunakan
olehtubuh.

h. Sisakemasantablet tambahdarah dan sisatablet tablet Fe perlu
dibawa saat berkunjung selanjutnya dan ibu hamil dapat melakukan
pencatatan TTD yang dikonsumsi pada kartu kepatuhan. Agar
petugaskesehatanbisa mel&kukan pengecekanagar mengetahui
patuhatautidak dalammengkonsumgiabletbesiFe

i. Untuk tahu apakahibu hamil mengkonsumstablet besi fe, bisa
melakukarpemeriksaamb secaraberkala

H. PERSALINAN

1. DefinisiPersalinan

Persalinan dan kelahiran dikatakaormal jika usia kehamilan cukup
bulan (37-42 minggu), persalinanterjadi spontan, presentasi belakang
kepala, berlangsung tidak lebih dati 18 jam, tidak ada komplikasi pada ibu
maupunanin (ElisabethSiwi Walyani,2014).

Persalinan adalah pengeluaranilnlasnsepsi yang dapat hidup (bayi)
dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar dan disusul dengan
pengeluaran plasenta dan selaput janin dari dalam tubuh ibu (Ina Kuswanti.
2017).

2. StandalPelayanarPersalinan
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. Standa® : Asuhanpersalinarkala |

Pernyataarstandar : bidan menilai secara tepat bahwa persalinan
sudah mulai, kemudian memberikan asuhan dan pemantauan yang
memadai, dengan memperhatikankebutuhan klien, selama proses
persalinarberlangsung.
. Standar 10 Persalinarkalall yang Aman

Pernyataastandar. bidanmelakukarpertolongarpersalinanyang
aman, dengan sikap sopan dan penghargaanterhadap klien serta
memperhatikatradisisetempat.
. Standarll : penatalaksanaaaktif persalinarkalalll

Pernyataan standar : bidan melakukan panggn tali pusat denga
benauntuk membantiypengeluaramplasentadanselaputketubansecara
lengkap.
. Standar 12 : Penanganan kala Il gawat janin melalui episiotomi
Pernyataan standar : bidan mengenali secara tepat tandatanda
gawafjanin pada kaldl yanglama,dan segeranelakukan episotomi
dengamman untuk memperlancar persalinan, diikuti dengan
penjahitan perineum (Rukiah, Yulianti, Maemunah& Susilawati,
2013).

3. TahaptahapPersalinan

a. Kalal (Kalapembukaan)

Kala | disebutjuga kala pembukaarkarenapadakala ini terjadi
pembukaanserviks dari 1 sampai 10 cm (pembukaanlengkap).
Prosespembukaanserviks dari 0 sampaidenganl10 cm dibagi ke
dalam2 faseyaitu:

5) FaselLaten: pembukaan terjadsangatlambatyaitu O sampai3 cm
darberlangsungekitar8 jam.

6) FaseAktif: berlangsungsekitar 6 jam, pembukaanserviks dari 4
sampadengarl0cm. Fase aktiflibagimenjadi3 faselagi yaitu:
a) Fase akselerasi,dalam waktu 2 jam pembukaandari 3 cm

menjadéd cm.
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b) Fasedilatasi maksimal,dalamwaktu 2 jam pembukaardari 4
cmmenjadi9 cm.

c) Fase deselerasi, berlangsung selama 2 jam, pembukaan
kembalimelambatdari 9 cm menjadi 10 cm atau pembukaan
lengkap.

Pengisian patograf dimulai ketika memasuki fase aktif yaitu
dari pembukaan 4 cm. Kala | berakhir bila pembuksenviks
sudahlengkapataulOcm.

b. Kalall ( KalaPengeluaran)

Kala Il dimulai dari pembukaanlengkap dan berakhir sampai

dengaitahirnya bayi.
c. Kalalll (KalaUri)

Kala Il dimulai setelahlahirnya bayi sampaidenganlahirnya
plasenta.Pelepasarplasentabiasanyaberlangsungselama6 sampai
denganl5 menit setelahbayi lahir dan keluar spontanatau dengan
tekanarpadafundus uteri.

d. KalalV (Pengawasan)

Kala IV dimulai dari lahirnyaplasentasampaidengan Jam post
partum, kala IV disebut kala pengawasanena pada kala ini ibu post
partum perlu diawasi tekanan darahnya, suhu tubuh dan jumlah
perdarahan yankeluarmelaluivagina(lna Kuswanti,2017).

4. 60langkahAPN

121) Mendengadanmelihattandakaladuapersalinan
a. Ibu merasadadorongarkuatdanmeneran
b. Ibu merasakan tenanarang semakinmeningkatpadarektum dan

vagina

c. Perineuntampakmenonjol
d. Vulva dansfinger anmembuka

122) Pastikan kelengkapan peralatan, bahadan obatbatan
esensial untuknenolong persalinan dan menatalaksanakan komplikasi

segera paddu dan bayi bardahir. Untuk asuhan bayi badahir atau
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resusisiaphami Y

a. Tempatdatar rata,bersih, kernglanhangat

b. 3 handukkainbersihdankering(termasukganjalbahubayi)
c. Alat penghisap lender

d. Lampusorot60watt denganjarak60 cmdarritubuhbayi
Untukibu :

g) Menggelakaindi perutbawahibu

h) Menyiapkanoksitosin10 unit

i) Alat suntik sterilsekalipakaidalampartusset

123) Pakaicelemekplastik atau dafbahan yang tidalembuscairan

124) Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai,
cuci tangardengansabundanair bersihnmengalirkemudiankeringkan
tangandengartissueatauhandukpribadiyangbersihdankering

125) PakaisarungtanganDTT padatanganyang akandigunakan
untukperiksa dalam

126) Masukkanoksitosinke dalamtabungsuntik (gunakantangan
yangmemakaisarungtanganDTT atausteril danpastikantidak terjadi
dekontaminaspadaalatsuntik).

127) Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati
hati darianteria (depan) keposterior (belakang) menggunakan kapas
atau kasgangdibasahiair DTT.

a. Jika introitus vaging perineum atau anus terrkontaminasitinja,
bersihkardengarseksamalari arahdeparke belakang

b. Buang kapas atau kasa pembersih(terkontaminasi)dalam wadah
yangtersedia

c. Jika terkontaminasilakukan dekontaminasilepaskandan rendam
sarung tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5 % Y langkah
#9.
PakaisarungtanganDTT/Steril untuk melaksanakatangkah
lanjutan

128) Lakukanperiksadalamuntukmemastikarpembukaatengkap
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a. Bila selaputketuban masih utulsaat pembukaan sudah lengkap

makalakukanamniotomi

129) Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yaasgih
memakaisarungtangankedalamlarutanklorin 0,5% lepaskansarung
tangandalamkeadaarterbalik, danrendamdalamklorin 0,5% selama
10 menit). Cuci keduatangansetelahsarungtangandilepaskan.Tutup
kembalipastus set.

130) Periksa Denyut JantungJanin (DJJ) setelahkontrksi uterus
mereda(relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal
(120-160x/menit)

a. Mengambil tindakan yang sesuai jikenyut Jantung Janin (DJJ)

tidak normal

b. Mendokumentasikan hadiasil periksa dalam, Denyut Jantung

Janin(DJJ), semuatemuanpemeriksaardan asuhanyang diberikan
kedalampartograf

131) Beritahukanpadaibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaananin cukyp baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang
nyamandansesuatdengarkeinginannya.

a. Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran,
lanjutkan pemantauarkondisi dan kenyamananibu dan janin
(ikuti pedoman penatalaksanafese aktif dan dokumentasikan
semua temuayangada)

b. Jelaskanpada anggota keluarga tentang peran mereka untuk
mendukung dan memberi semangat pada ibu dan meneran secara
benar

132) Minta keluagamembantunenyiapkarposisimenerarjika ada
rasaingin meneran atau kontaksi yargat. Pada kondisi itu, ibu
diposisikansetengahduduk atau posisi lain yang diinginkan dan
pastikanibu merasa nyaman.

133) Laksanakan bimbingan meneran pada saatmievasa ingin
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meneraratautimbul kontraksiyangkuat.

a. Bimbingibu agardapatmenerarsecardenardanefektif

b. Dukung dan beri semangatpada saat menerandan perbaiki cara
menerarapabilacaranyaidak sesuai

c. Bantuibu mengambilposisiyangnyamansesuaipilihannygkecuali
posisi berbaringerlentang dalarwaktuyanglama)

d. Anjurkanibu untukberistirahatdi antarakontraksi

D

. Anjurkankeluargamemberidukungardansemangatintuk ibu

P

Berikancukupasuparcairanper-oral (minum)

. Menilai DJJsetiap kontraksiterusselesai

0 «Q

. Segara rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah
pembukaan engkap dan di pi mpin meneran
padaprimigravidaa t a@0 ménit(1 jam)padamultigravida

134) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil

posisi yangnyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk

meneran dalarselangwaktu 60 menit.

135) Letakkan handuk bersih ( untuk mengeringkan bayi ) di perut
bawahibu, jika kepalabayitelah membuka&ulva dengan diameter-6
cm.

136) Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas
bokong ibu

137) Buka tutup partus set dan periksa kembladlengkapan
peralatan dabahan

138) Pakai sarungangan DTT / steril pada kedua tangan

139) Setelah tampak kepala bayi dengan diamete® Bm

membuka vulvamaka lindungi perineum dengan satu tangan yang
dilapisi dengan kairbersih dan kering, tangan yang lain mearah
belakang kepala untuknempertahankan posisi fleksi dan membantu
lahirnya kepala. Anjurkanbu meneran secara efektif athernafas
cepat dan dangkal.

140) Periksakemungkinaradanydilitan tali pusat(ambil tindakan
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yang sesuai jika hal itterjadi), segerdanjutkanproseskelahiranbayi

Perhatikan

a. Jikatali pusatmelilit leher secaralonggar,lepaskanlilitan lewat
bagianataskepalabayi

b. Jikatali pusatmelilit lehersecar&uat, klemtali pusatdiduaempat
danpotongtali pusatdiantara du&lemterebut

141) Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang
berlangsungecarapontan

142) Setelahputaranpaksiluar selesai,pegangkepalabayi secara
biparietal.

Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan
kepala ke arah bawah dalstal hingga bahu depan muncul dibawah
akur pubis dan kemudian gerakkanke arah atas dan distal untuk
melahirkanbahubelakang

143) Setelahkeduabahulahir, satutanganmenyangg&epaladan
bahubelakang, tangan yang lain menelusuri dan memegang lengan dan
siku bayi bagian atas

144) Setelah tubuh dan lengan Ilahir, penelusuran tangan atas
berlanjutke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata
kaki (masukka telunjuldiantarakeduakaki dan pegangkeduakaki
denganmelingkarkan ibu jari pada satu sisindgri-jari lainnya pada
sisi yanglain agar bertemu dengaari telunjuk).

145) Lakukan penilaian ($i@tas):
a. Apakah baycukup bulan ?
b. Apakahbayi menangikuatdan/ataubernapasanpakesulitan?
c. Apakah bayi bergerak dengaktif ?

Bila salahsatujawabanadalahTIDAK, lanjut ke langkahresusitasi
pada baybarulahir dengarasfiksia

146) Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian

tubuh lainnya (kecuali kedua tangan) tanpa membersihkan verniks.

Ganti handuk basah dengan handuk / kain yang kerirgiikBa bayi
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dalam posisi dan kondisi aman di perut bagian bawabh ibu.
147) Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi

yang lahir (hamil tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gamelli).

148) Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitsin agar uterus
berkontralsi baik.
149) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10

unit (intramuskuler) di 1/3 distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum
menyuntikkan oksitosin).
150) Dalam waktu dua menit setelah bayi lahir, jepit tali pusat
degan klem, kir&kira 2-3 an dari pusat bayi. Gunakan jari telunjuk
dan jari tengah tangan yang lain untuk mendorong isi tali pusat ke arah
ibu, dan klem tali pusat pada sekitar 2 cm distal dari klem pertama.
151) Pemotongan dan pengikatan tali pusat
a. Dengan satu tangan, pegang tali pugsatg telah dijepit (lindungi
perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem
tersebut

b. Jika tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul
kuncipadasisilainnya

c. Lepaskarklem dan masukkadalamwadah yangelahdisediakan

152) Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit
ibu ke bayi.

Luruskan bahu bayi sehinggadada bayi menempeldi dadaibunya.

Usahakan kepala bayi berada di antara payudardeibgan posisi lebih

rendahdari puting susuatauareolamammasebu.

a. Selimuti ibu-bayi dengankain kering dan hangat,pasangtopi di
kepalabayi

b. Biarkan bayi melakukankontak kulit ke kulit di dadaibu paling
sedikit1 jam

c. Sebagianbesarbayi akan berhasil melakukaninisiasi menyusui

dini sektarl0-15menit. Bayi cukupmenyusu darsatu payudara
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d. Biarkanbayi beradali dadaibu selamal jam walaupunbayi sudah

berhasilmenyusu

153) Pindahkan klem tali pusat hingga v=berjaraid0 cm dari
vulva
154) Letakkan satu tangadi atas kain pada perut bawah ibu

(diatas simfisisjuntuk mendetekskontraksi. Tanganlain memegang
klem untukmenegangkan tali pusat
155) Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus kearah bglatam
(dorsokranial) secara hatiati (untuk mencegah inversio uteri) . jika
plasenta tidak lahir setelah-30 detik, hentikan penegangan tali pusat
dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi kembali
prosedur diatas. Jika uterus tidak sedeerkontraksi, minta ibu, suami
atau anggota keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu
156) Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus ke
arah dorsal ternyatdiikuti denganpergeserarali pusatke arahdistal
maka lanjutkan dorongan ke arahkranial hingga plasenta dapat
dilahirkan
a. |Ibu boleh menerantetapi tali pusat hanya ditegangkan(jangan
ditarik secara kuat terutama jika uterus tidak berkontraksi) sesuai
dengarsumbujalanlahir ke aratbawahsejajarlantaiatas
b. Jika tali pusat bertambganjang, pindahkan klem hingga berjarak
sekitar5-10 cmdarivulvadanlahikanplsenta
c. Jikaplasentdidak lepasselamal5 menitmenegangkatali pusat:
1) Ulangipemberiaroksitosin10 unit IM
2) Lakukan kateterisasi(gunakanteknik aseptik) jika kandung
kemihpenuh
3) Minta keluargauntukmenyiapkarmrujukan
4) Ulangi tekanandorsokranial dan peregangan tali pusab
menitberikutnya
5) Jika plasenta tak lahir dalam 30 menit sejak bayi baru ddduir
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terjadi perdarahanmaka segeralakukan tindakan plasenta
manual

157) Saat plasenta muncul di introitus vagina , lahirkan plasenta
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasentahingga selaput
ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada
wadah yangdelah disediakan.

158) Segerasetelahplasentadan selaputketubanlahir, lakukan
masase uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase
dengangerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi
(fundusteraba keras)

a. Lakukan tindakan yang diperlukakdmpresi Bimanual Internal,
Kompresi Aorta Abdominalis Tampon KondomKatetel) jika
uterus tidak berkontraksi dalam 15 detik setelah rangsangan
taktil/masase

159) Periksakeduasisi plasenta(Maternaifetal) pastikanplasenta
telah lahir lengkap masukkan plasenta kedalam kantung plastik atau
tempatkhusus

160) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukanpenjahitan apabila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan
atau menimbulka perdarahanBila ada robekan yang menimbulkan
perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan.

161) Pastikan uteruderkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahampervaginam

162) Pastikan kandung kemih kosonglika penuh, lakukan
kateterisasi

163) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam
larutanklorin 0,5% bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas
di air DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian keringkan dengan
tissueatauhanduk yandersih dan kering.

164) Anjurkan ibu/ keluarga cara melakukamasase uterus dan

menilai kontraksi
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165) Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum baik
166) Evaluasi dan estimasiquah kehilangan darah
167) Pantau keadaan baylann pastikan bahwa bayi bernafas
dengan baiK40-60 kali / menit)
a. Jika bayi sulit bernafas, merintih, ataetraksi, diresusitasi dan
segeramerujukke rumahsakit
b. Jika bayi bernafas terlalu cepat atau sesaksnatgera rujuk ke RS
rujukan
c. Jika kaki bayiteraba dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan
kembali kontak kulit ibtbayi dan hangatkan idHoayi dalam satu
selimut
168) Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin
0,5%untuk dekontaminas{10 menit). Cuci danbilas peralatarsetelah

didekontaminasi.

169) Buang bahanbahanyang terkontaminasike tempatsampah
yangsesuai.
170) Bersihkanibu dari paparandarahdan cairan tubuh dengan

menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah di
ranjarg atau di sekitar ibu berbaring. Bantu ibu memakai pakaian yang
bersihdan kering.

171) Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI.
Anjurkan keluargauntuk memberiibu minumandan makananyang
diinginkannya.

172) Dekontaminasi tempat bersalin dengan lariarin 0,5%.

173) Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke
dalam larutanklorin 0,5%, lepaskansarungtangandalam keadaan
terbalikdanrendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit.

174) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan tangan dengan tissue abtaundukpribadi yang bersih dan
kering.

175) Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikansalep
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mataprofilaksis infeksi, vitamin K1 (1mg) intramuskuler dipaha Kkiri
bawah lateral dalam 1 jam pertama.

176) Lakukan pemeriksaan fis bayi baru lahir. Pastikan kondisi
bayi baik.(pernafasan normal 4680 kali / menit dan temperatur tubuh
normal36,51 37,5°C) setiad5 menit.

177) Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan
imunisasi Hepatitis B di paha kaanan bawah laterabKketn bayi di
dalamjangkauaribu agar sewaktwaktudapat disusukan.

178) Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam
didalamlarutan klorin 0,5% selama 10 menit.

179) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan dengan tisuue athandukpribadi yang bersikdankering.

180) Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa
tanda vital,lakukan asuhan pemantauan kala IV persalinan setiap 15
menit padgam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua (Jaringan
NasionalPelatiharKli nik-Kesehatan Reproduk€019.

. NIFAS

1. Definisi MasaNifas

Masa nifas guerperium) adalah masa setelah keluarnya plasenta
sampai alatalat reproduksipulih sepertisebelumhamil dansecaranormal
masanifasberlangsungelama éningguatau40 hari(Ambarwati,2016).

Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya
plasentasampaidengan6 minggu (42 hari) setelahitu. Pelayanarpasca
persalinanharusterselenggargpadamasaitu untuk memenuhikebutuhan
ibu dan bayi, yang meliputi upaya mencegah, deteksi dini dan pengobatan
komplikasi dan penyakyangmungkinterjadi, sertapenyediaarpelayanan
pemberianASI, caramenjarangkarkehamilan,imunisasi,dan nutrisi bagi
ibu (Saifuddin,2016).

2. StandalPelayanamifas
Standar 15 pelayanarbagi ibudan baypadamasanifas

Pernyataarstandar. bidan memberikanpelayanamrmasanifas melalui
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kunjungan rumah padaari ketiga, minggu kedua dan minggu keenam
stelahpersalinan, untuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui
penangaantali pusat yang benar, penemuan dini penanganan atau rujukan
komplikasi yang mungkin terjadi pada masa nifas, serta memberikan
penjelasan tentang kesehata®cara umum, kebersihan perorangan,
makanan bergizi, perawatan bayi baru lapemberian ASI ,munisasi dan
KB (Rukiah, Yulianti, Maemunah & Susilawa#013).
. Standar KunjungaNifas

Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai
keadaanibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan
menangani masalamasalalyangterjadi(Saifuddin,2016).

Tabel 2.8
Kunjungan Pada Masa Nifas
Waktu Asuhan

Kunjungan
I 6-8jam |Mencegah perdarahan masa nifas oleh
Postpartum |karena atonia uteri
Mendeteksidan perawatanpenyebablain
perdarahan serta melakukan rujukan bila
perdarahaterlanjut.
Memberikan konseling pada ibu dan
keluargatentangcara mencegalperdarahar
yangdisebabkamtoniauteri.
PemberiarASI| awal.
Mengajarkan cara mempererat hubungan
antarabu danbayibarulahir.
Menjagabayitetapsehatmelaluipencegahar
hipotermi.
Setelah bidan melakukan pertolongan
persalinanmakabidan harusmenjagabudar
bayi untuk 2 jam pertama setel&lahiral
atausampaikeadaanbu dan bayi
barulahir dalamkeadaarbaik.
Il 6 hari Memastikan involusi uterus berjalan den
Postpartum| normal, uterus berkontraksi dengan baik
tinggi fundusuteri di bawahumbilicus,tidak
adaperdarahaabnormal.
Menilai adanyatandatandademam,infeksi
danperdarahan.
Memastikanibu mendapatistirahat yang
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cukup.

Memastikanibu mendapatmakananyang
bergizidancukupcairan.

Memastikanibu menyusuidenganbaik dan
benar sertatidak ada tandatanda kesulitan
menyusuli.

Memberikankonseling tentang perawatan
bayibaru lahir.

2 minggu
Postpartum

Asuhanpada2 minggupostpartumsama
dengarasuharyangdiberikanpada
kunjungan6 haripostpartum.

\

6 minggu
Postpartum

Menanyakarpenyulitpenyulit yangdi alami
ibu selamamasanifas.

Sumber. Saifuddin,2018
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J. Bayi Baru Lahir
1. Definisi Bayi Barulahir
Bayi barulahir (neonatuspdalah suatbkeadaan dimanbayibaru lahir
dengan umur kehamilan 32 minggu, lahirmelalui jalan lahir dengan
presentaskepala secara sepontan tanpa gangguan, menangis kuat, nafas
secara spontan daseratur,beratbadanantara 250000 gram (Elisabeth
Siwi Walyani,2014).
Bayi baru lahir normal berat lahir antara 25000 gram, cukup bulan
lahir langsung menangis, dan tidak ada kelainan congienital ( cacat bawaan
) yangberat.
2. StandaPelayanaBayi Baru Lahir

a. Standarl3: Perawataitbayibarulahir
Pernyataan standar : bidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir untuk
memastikan pernafasan spontamencegah hipoksia sekunder,
menemukankelainan, dan melakukan tindakan atau mefkujgesuai
dengan kebutuhanBidan juga harus mencegahatau menangani
hipotermia.

b. Standar 14 Penanganapadaduajam pertamasetelalpersalinan
Pernyataanstandar : bidan melakukan pemantauanibu dan bayi
terhadapterjadinyakomplikasi dalamduajam stelahpersaliananserta
melakukantindakanyangdiperlukan.Disampingitu, bidanmemberikan
penjelasantentanghathal mempercepapulinnya kesehatanbu, dan
membantu ibu untuk memulai pemberian ASI (Rukiah, Yulianti,
Maemunah& Susilawati,2013).

c. StandaKunjunganBayi BaruLahir

Kunjungan neonatal bertujuan untuk meningkatkan akses neonatus
terhadappelayanankesehatardasar, mengetahuisedini mungkin bila
terdapatkelainan/masalatkesehatanpada neonatus.Resiko terbesar
kematian neonatuderjadi pada 24 jam pertamakehidupan, minggu
pertamabulan pertamakehidupannyaSehingggika bayi barulahir di

fasilitas kesehatansangatdianjurkan untung tetap tinggal di fasilitas
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kesehataselama 24am.

Pelayanankesehatameonataldasardilakukan komprehensifdengan
melakukanpemeriksaardan perawatanbayi baru lahir dan pemeriksaan
melakukan pendekatan Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM). Menurut
Ari Sulistyawati(2014), jadwal kunjunganpelayanankesehatameonatus
sebagaberikut:

a. KunjunganNeonatalke-1 (KN-1) dilakukan padakurun waktu 6-48

jam setelaHahir. Hal yangharus diperhatikan

7) Jagakehangatatubuhbayi

8) Berikanasiekslusif

9) Rawattali pusat
b. KunjunganNeonatal ke2 (KN 2) dilakukanpadakurunwaktu hari ke

3 sampadengarharike-7 setelanahir .

9) Jagakehangatatubuhbayi

10) Berikanasiekslusif

11) Cegahinfeksi

12) Rawattali pusat
c. Kunjungan Neonatal ke-3 (KN-3) dilakukan pada kurun waktu 8

sampailengarharike 28 setelaHahir.

5) Periksaada/tidaktandabahayadanatau gejalaakit

6) Lakukan:

a. Jagakehangatatubuh

b. Beri ASI ekslusif

c. Rawattali pusat

K. Keluarga Berencana(KB)
1. PengertiarKeluargaBerencan€KB)

Keluarga Berencana (KB) merupakan suatu progpemerintah
yang dirancang untuk menyeimbangkan antara kebutuhan dan jumlah
penduduk. Program keluarga berencana oleh pemerintah adalah agar
keluarga sebagaunit terkecil kehidupan bangsa diharapkan menerima

Norma Keluarga KeciBahagia dan Sejahtera (NKKBS) yang berorientasi
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pada pertumbuhan yaisgimbangTh. EndangPurwoastuti2017).
2. TahaparKonseling
Menurut Prawiharjo (20)7dalam memberikan konseling khususnya
bagicalon klien KB baru, hendaknya dapat diterapkan enam langkah yang
sudahdikenal dengan kata SATOUJU tersebuttidak perlu melakukan
secaraberurutan karena petugas hamsnyesuaikan diri dengan kebutuhan
klien. Beberapaklien membutuhkarebih banyakperhatianpadalangkah

satu dibandingkan pada langkah yang lainnya. Kata kunci SATU TUJU

adalahsebagaberikut:

SA: sapadan salam kepadapaseiensecaraterbuka dan sopan.Berikan
perhatian sepenuhnya kepada mereka dan berbicara ditempat yang
nyamanserta terjamin privasinyaYakinkan klien untuk membangun
rasa percayaliri tanya pada klien apa yang perlu dibantu serta
jelaskan pelayanan agangdapatdiperolehnya.

T: tanyakankepadaklien informasi tentangdirinya, bantu klien untuk
berbicaratentangmengenaipengalamarKB dan Reproduksi,tujuan
kepentingan harapan. Serta keadaan kesehatan dan kehidupan
keluarganya.Tanyakankontrasepsiyang diinginkan pasien.Berikan
perhatiarpadaklienmanayangdisampaikarklien sesuadengarkata
kata dan gerak. Perhatikanbahwakita memahamidengan itu kita
dapatmembantunya.

U: uraikan kepadaklien mengenaipilihannya dan beritahuapa pilihan
reoproduksiyang paling mungkin, termasukpilihan beberapajenis
kontrasepsi yang paling dia suka, serta jelaskan pula-jgms
kontrasepsiain yangadadanjelaskanalternatifkontrasepsiain.

TU: bantulah klien untuk menentukan pilihan, bantulah klien untuk berfikir
mengenaapayang paling sesuaidengankeadaardan kebutuhannya.
Doronglah klien untuk menunjukkan keinginan dan mengajukan
pertanyaan. Tanggapilah secara terbuka, petugas membantu
mempertimbangkamlan keinginan klien terhadap setiap kontrasepsi.

Tanyakan juga apakalpasanganmmendukung dengan pilihannya
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tersebut.

J: jelaskan secara lengkap bagaimana menggunakan kontrasepsi
pilihannya. Setelah klien memilih jenis kontrasepsi, jika diperlukan
perlihatkan obat/alakontrasepsinya. Jelaskan bagaimana alat/obat
kontrasepsitersebut digunakatan bagaimanacara penggunaannya.
Sekali lagi doronglahklien untuk bertanya dan petugas menjawab
secara jelas dan terbuka. Berilah penjelagma tentang manfaat
gandametodekontrasepsimisalnyakondom yang dapat mencegah
Infeksi Menular Seksual (IMS).Cek pengetahuanklien tentang
penggunaakontrasepsi.

U: perlu dilakukannya kunjungan ulang. Bicarakan dan buatlah perjanjian
kapanklien akankembaliuntuk melakukanpemeriksaamanjutanatau
permintaarkontrasepsjika dibutuhkan

3. KB suntik3 bulan
Suntikan kontrasepsidiberikan setiap 3 bulan sekali. Suntikan
kontrasepsimengandunghormon progestogenyang menyerupaihormon
progesterongang diproduksi oleh wanita selama 2 minggu pada setiap awal
menstruasi. Hormon tersebut mencegatnita untuk melepaskan sel telur
sehinggamemberikan efek kontrasepsi.Banyak klinik kesehatanyang
menyarankamenggunaan kondom saat minggu pertama suntik kontrasepsi.

Sekitar 3 dari 100 orang yang menggunakankontrasepsisuntik dapat

mengalamikehamibn pada tahun pertamanpemakaiannyaTh. Endang

Purwoastuti2015).

Efektivitas :

Sekitar3 dari 100 orangangmenggunakan kontrasepsi suntik dapat
mengalamkehamilanpadatahunpertamapernikahannygwWalyani,2015).

a. Keuntungardankerugiansuntik 3 bulan

Menurut Th. EndangPurwoastuti (2015), keuntungan dan
kerugiardarikb suntik 3 bulanadalhsebagaberikut :
10. Keuntungan

1) Dapatdigunakarolehibu yang menyusui
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2) Tidak perlu konsumsi setiap hari atau dipakai sebelum
melakukahubungarseksual

3) Darahmenstruasimenjadilebih sedikit dan membantumengatasi
kramsaatmenstruasi

.Kerugian

1) Dapatmempengarulsiklusmenstruasi

2) Kekurangan suntik kontrasepsi/ KB  suntik dapat
menyebabkakenaikanberatbadanpada beberapaanita

3) Tidak melindungterhadapenyakitmenularseksual

4) Harus mengunjungi dokter/klinik setiap 3 bulan
sekali untukmendapatkasuntikanberikutnya.

.Carakerjasuntik 3 bulan

Secara umum menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), kerja dari

KB suntikprogestinadalahsebagaberikut

a) Mencegah ovulasi, kadar progestin tinggi sehingga menghambat
lonjakanluteinizing hormone (LH) secara efektif sehingga tidak
terjadi ovulasi. Kaddollicle-stimulatinghormone(FSH) danLH
menurundantidak terjadilonjakan LH (LH Surge). Menghambat
perkembangan folikel dan mencegabvulasi. Progesteron
menurunkan frekuenpielepasaifFSH)dan(LH).

b) Lendir serviks menjadikental dan sedikit, mengalamipenebalan
mukusserviks yang mengganggu penetrasi sperma. Perubahan
perubahan siklugang normal pda lendir serviks. Secret dari
serviks tetap dalam keadaan lbawah pengaruhprogesteron
hinggamenyulitkanpenetrasspermatozoa.

c) Membuatendometrium menjadi kurandayak atau baik untuk
implantasidari ovum yang telah di buahi, yaitu mempengaruhi
perubahafperubahamenjelang stadium sekresi, yang diperlukan
sebagai persiapan endometriumuk memungkinkamidasidari
ovumyangtelahdi buabhi.
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d) Menghambat transportasi gamet dan tuba, mungkin
mempengaruhkecepatan transpor ovum di dalam tuba fallop
atau memberikan perubahaerhadap kecepatantransportasi
ovum(telur) melaluituba.

13. Efek Sampingkb Suntik 3 Bulan
Menurut Abdul Bari Saifuddin (2018), ada lima efek
sampingsaamenggunakakKB suntik 3 bulan,sebagaberikut:

11.
angguarmmenstruasi

Gangguan yang lazim dialami adalah perubahan saat
mengalamimenstruasi. Misalnya siklus haid bertambah panjang
atau pendek, semakbanyak atau semakin sedikiblume darah
haid, mengeluarkan bercakbercak darah atau bahkan sama
sekalitidak mengalamhaid.

12.
emuk

Hormonini menyebabkapemakainyanudahmerasdapar,
sehingganengakibatkakegemukan.

13.
olesterol

Pada pemakaian jangka panjang, hormon ini bisa
mengakibatkan tingginykolesteroldalamdarah.

14.
ulangrapuh

Kerapuhantulang menjadi salah satu efek sampingpada
penggunaajangka panjang.

15.
enurunkaribido
Hormon ini juga mengakibatkan turunnya libido,

mengeringkan vagingangguaremosi,sakitkepaladanjerawat.
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BAB Il

METODE LAPORAN KASUS

K. JenisLaporan Kasus

Metode yang digunakan yaitu asuhan komprehensif pada ibu hamil,

bersalin,bayi baru lahir dan nifas ini adalah metode penelitian deskriptif.
Jenis penelitiandeskriptif yang digunakanadalah studi penelaahakasus
(Case Study), yakni dengan carameneliti suatu permasalahanyang
berhubungan dengan kasita sendiri, faktoffaktor yang mempengaruhi,
kejadiankejadian khusus yang muncsehubungardengankasusmaupun

tindakandanreaksikasusterhadapsuatuperlakuanMamik, 2015).

L. Lokasi dan Waktu
Tempat peelitian dilakukan diPMB Minarti S.Tr.Keb dan rumah
pasien dari bulan November 2022 Hingga A@i3

M. Subjek Laporan Kasus
Subjek penelitian merupakan hal atau orang yang akan dikenai kegiatan
pengambilan kasus (Notoadmodjo, 2Q18&ubjek dalam penelitian ini adalah
ibu hamil Ny.TL umur25tahunG1PGAO.

N. Instrumen
Laporan Kasus Instrumen merupakan alat atau fasilitas yang digunakan
untuk mendapatkardata (Notoadmodjo,2010). Instrumenyang digunakan
untuk pengambilan data dalalaporan kasus ini adalah dengan menggunakan
format asuhankebidananpadaibu hamil denganmetodeSOAP untuk data

perkembangan.

0. Teknik PengumpulanData

Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah observasi, wawancara,

dandokumentasi.

1. Observasi



Observasiadalahsuatuhasil perbuatarjiwa secaraaktif danpenuh
perhatiaruntukmenyadaradanyarangsangarRPengamatami dilakukan
kepadgpasienuntuk menelitikeadaarataumasalahyangsedangdialami
pasienPadakasusini penulismemperoleldataobjektif yaitu melakukan
pengamatan langsung pada ibu yaitu dengan pengamatan keadaan umum
ibu, TTV, LILA, BB dan Hb ibu untuk mengetahui keadaan
perkembangan dgrerawataryangtelahdilakukan.

2. Wawancara

Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk
mengumpulkandata dimana peneliti mendapatkan keterangan atau
pendirian secara lisan daseorangsasaranrespondenatau bercakap
cakap berhadapanmuka dengan orang tersebut (face to face)
(Notoadmodjo,2010). Wawancaralilakukanpadapasiendankeluarga.

3. Dokumentasi

Studi dokumentasi adalah bentuk sumber informasi yang
berhubungan dengan dokumentasi baik dokumen resmi maupun
dokumentidak resmi, meliputi laporan, catatacatatan, dalam bentuk
kartu klinik. Sedangkan resnaidalah segala bentuk dokumenbdiwah
tanggung jawab institusi tidak resrseperti biografi, catatan harian
(Notoadmodjo, 2010). Dokumentasi pada kasusdilakukan dengan
cara pengumpulan data yang diambil dari buku KIA dan Rekam
Medik di Klinik Larisma Husada
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TINJAUAN KASUS

DOKUMENTASI
PENGKAJIAN ANTENATAL CARE

No. Register
Nama pengkaji : Noer Halimah
KunjunganANC 1 : Trimester 2

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
1) Biodata
Namaklien : Ny.TL

: 25tahun

Suku bangsa : Jawa

Umur

Agama : Islam
Pendidikan : SMK
Pekerjaan  : Karyawan swasta
Gol.Darah :0O
Alamat : Pringapus
2) Keluhan

Tanggahvaktu : 22-10-2022/ .00 WIB
Tempat Pengkajiar : PMB Minarti S.Tr.Keb

Nama Suami: Tn.B
: 25tahun
Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama : Islam

Pendidikan : SMK

Pekerjaan : Karyawan swasta
Gol.Darah :0O

Ibu datang ké®MB datanguntuk memeriksakanghamilannya.

3) Riwayat Kehamilan Sekarang

Kehamilan ke 1 kali Bersalin  0kali Keguguran: O kali
HPHT : 21-04-202 TP :28/01i 2023 UK: 26 minggu
Siklushaid : 28 Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur

Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari

Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan

: pada bulaiMei

Gerkan janin yang dirasakan dalam jam terakhhir: + 15x/12 jam

kuatfFidak

Imunisasi : TT120-02-2017
TT2:22-03-2017
TT3:16-9-2017
TT4 : 03052022

Periksa kehamialn : 2x (saat UK

Tempat :Puskesmas
Tempat :Puskesmas

Tempat PMB Minarti S.Tr.Keb
Tempat PMB Minarti S.Tr.Keb
19minggudan 26inggu)



Tempat
Tablet Fe

Cara minum

hari

:PMB,

Oleh
: 90tablet,sisat 50 tablet

: Bidan

: Diminum 1x1 tablet dngan aiputih pada malam

4) Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu

) ) Penyulit Anak
Usia Jenis ) Keadaan
O [Tahun ) . Penolong Kehamilan & . Keadaan
ehamilan  Persalinan ) Nifas L/P BB PB . M |ASI
Persalinan aat Lahir
3 HAMIL INI

5) Aktivitas Seharhari

14. Diet

1) Nutrisi

11)Pola makan

sedang

12)

Teratur 3x sehari porsi

Jenis makan yang dikonsumdiasi, sayuran, lauk pauk,

buah buahan,

13)
14)
15)

Makan yang di pantey

Perubahan makan

Alergi terhadap makanan

15. Hidrasi

1) Jenis cairan yang di minum

2) Jumlah cairan yang diminum sehatri

belimbing)
16. Istirahat dan tidur

Malam

9jam/ hari

17.  Personal hygience

Mandi

Ganti pakaian

Jenis pakaian yang dipakain saat hamil Pakaian

1 2 X sehari

1 2 X sehari

tahu,tempe, telur
: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

Siang :

: Air mineral, susu, air teh

. £ 14 gelas / hari (Gelas

1 jam/hari

Gosok gigi : 2 x sehari

longgar

seperti




dastey kaos, celana legging
18.  Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidak ada perubahan
Frekuensi : 1 minggusekali
Keluhan/masalah : tidak ada keluhan

19.  Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga

20. Eliminasi

BAK :+ 8%/ hari Banyak : + 150 cc/BAK
BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak
Warna : Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi
6) Riwayat Kesehatan

1) Riwayat penyakit yang pernah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapun seperti
hipertensi, DM, Asthma,ang dapat mengganggu kehamiiga.

2) Riwayat penyakit keluarga :
Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamilamya.

3) Riwayat alergi  : Tidak ada

4) Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jamu, begitu pun
dengan merokok.

5) Riwayat kontrasepsi
Jenis kotrasepsi . Tidak ada
Rencana KB yang akan datang : KB Suntik 3 bulan

6) Riwayat Sosial
1) Kehamilan diinginkan atau di rencanakan :Ya
2) StatusperkawinanMenikah Nikah ke : 1 Lamayanya 1 tahun
3) Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik

4) Pendamping persalinan : Suami dan keluarga



5) Pendonor darah : Keluarga

6) Hubungan klien dengan suamBaik

7) Hubungan klien dengan anggota keludega : Baik

8) Rencana persalinan : Normal Tempat PMB Oleh siapa : Bidan

B. PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
13.Keadaan umum : BaikKesadaran : ComposmentiS$Status emosional

: Stabil
14.Tandatanda vital
Tekanan darah : 130/78 mmHg
Nadi : 78/menit
Respirasi : 20x/menit
Suhu : 36,8
LP 184 cm
15.Tinggi badan :150Cm
Berat badan sekarang : 73Kg IMT
—=
18,751 (BB
ideal)
Berat badan settum hamil : 82Kg
Kenaikan berat badan 1 9Kg
Lingkar lengan : 28cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)

16. Pemeriksaan fisik
i. Kepala
Inspeksi
5) Warna rambut : terlihat hitam
6) Kebersihan : terlihat bersih
Palpasi
1. Keadaan rambuteraba bersih dan tidak rontok

2. Benjolan : tidak teraba benjolan

ii. Muka



Vi.

Vii.

Viii.

Inspeksi

5) Odema : tidakterlihat oedema

6) Pucat atau tidaktidak terlihat pucat

Palpasi

1. Odema : tidak teraba oedema

Mata

Inspeksi

3) Konjungtiva : terlihat berwarna merah muda (ka/ki)
4) Sclera : terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)

Hidung

4) Kebersihan
5) Pengeluran
6) Polip
Telinga

4) Kebersihan
5) Pengeluaran
6) Fungsi pendengaran
Bibir

Inspeksi

3) Pucat

4) Stomatitis
Gigi

3) Caries

4) Gigi palsu
Lidah

2) Warna

Leher

: terlihat bersih
: tidak terlihat pengeluaran
: tidak ada

: terlihat bersih (ka/ki)
: tidak terlihat pengeluaran (ka/ki)
: baik (ka/ki)

. tidak terlihat pucat
: tidak ada

: tidak ada caries

. tidak ada gigi palsu

: terlihat berwarna merah muda

4) Pembengkakan kelenjar tyroididak teraba pembengkakan

5) Pembengkakan KGB

: tidak teraba pembengkakan

6) Pembengkakan vena jugularigidak teraba pembengkakan

Dada



Xi.

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan

Paruparu : tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara

Inspeksi . Simetris/ Tidak simetris (ka/ki)
Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)

Hyperpigmentasi :terlihat hyperpigmentasi disekitar areolla
(ka/ki)

Palpasi :Benjolan :tidak ada benjolan (ka/ki)

Putting susu : menonjol (ka/ki)

Colostrum : belum ada (ka/ki)

Pembeseraan KGB axila: tidak teraba pembesaran (ka/ki)
Kelainan : Retraksi : tidak adaetraksi (ka/ki)

Lecet : tidak ada lecet (ka/ki)

Abdomen

Inspeksi

5) Bentuk perut : membesar sesuai usia kehamilan
6) Sikatrik bekas operasi : tidak ada sikatrik bekas operasi
7) Striae . ada, (striae nigra)

8) Hyperpigmatasi : terlihat Linea nigra

Palpasi

8) TFU :18cm

9) Leopold | ‘teraba blat keras melenting

diperkirakan kepala

10) Leopold II . kiri ibu teraba keras, memanjang,
seperti ada tahanan yakminggung kanan ibu teraba bagidragian
kecil janin yakni ektremitas

11) Leopold I . teraba bulatunak tidak melenting
diperkirakan bokong

12) Leopold IV : Konvergen



Xil.

Xiii.

13) Pelimaan
14) TBJ
Auskultasi

1. DJJ
Ekstermitas
Ekstermitas atas
Inspeksi

3) Oedema

4) Kuku

Palpasi

3) Oedema

4) Capillary refill
Ekstermitas bawah
Inspeksi

3) Oedema

4) Varises
Palpasi

4) Oedema

5) Capillary Refill
6) Varises
Perkusi

1. Reflek patella
Genetalia
Inspeksi

6) Oedema

7) Varises

8) Pembesaran kelenjbartholin :
9) Pengeluaratsekret
10) Luka Perineum
Palpasi

5) Oedema

: Tidak dilakukan
:(1813) x 155 =1,997gram

1 137 x/menit

: tidak ada oedema (ka/ki)
: bersih dan pendek (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)

: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

: tidak ada oedema (ka/ki)

: tidak ada varises (ka/ki)

: tidakada oedema (ka/ki)

: kembali sebelum 2 detik (ka/ki)

: tidak ada varises (ka/ki)

- (+/+) (ka/ki)

: tidak ada oedema
: tidak ada varises

tidak ada pembesaran

. tidak ada pengeluaran

: tidak luka perineum

: tidak ada oedema



6) Varises : tidak ada varises
7) Pembesaran kelenjar bartholirtidak ada pembesaran

8) Pengeluaraisekret : tidak ada pengeluaran
Anus
1. Haemoroid . eksterna+)/ interna )

17.Pemeriksaahaboratorium

g. Darah Hb  :159r%
h. Glukosa : 98 mg/di

i. Protein : Negatif

J. Golongan darah :0

k. HIV :NR

I. HbsAg :NR

18.PemeriksaaaRenunjang
USG 1 kali di dokteikandungan pada trimester pertama, keadaan janin
baik dan pertumbuhan sesuai dengan masa kehamilan.

C. ANALISA DATA (A)
Ny TL Umur 25tahunG;PyAo usia kehamilar26 minggu Janirhidup tunggal

intrauterin

D. PENATALAKSANAAN (P)
13. Beritahu ibu dan keluarga mengehasil pemeriksaan.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa
ibu dan janin dalam keadaan bailaaBini usia kehamilan ibu adal2ie
minggu dengan taksiran persalinan pada tand@f01-2023, tetapi
tanggal tersebut bisa maju atau mundur 2 minggu. Taksiran berat janin
pada saat ini yaitd997 gram,dimana berat janin masih bisa berkembang
sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.
14. Beri pendickan kesehatan mengeranda bahaya kehamilan
Memberitahu ibu mengenai tanda bahay kehamilan seperti
perdarahan, kepala pusing berlebihan, pandangan kabur, perut terasa mulas

atau kencang, gerakan janin tidak terasa, beritahu ibu apabila mengalami



18.

gejalatanda bahaya kehamilan tersebut untuk segera pergi ke fasilitas
pelayanan kesehatan.
E/ Ibu mengerti

Memberikan pendidikan kesehatan pada ibu mengqua

istirahat
Memberitahubu mengenai pola istirahaeperti tidur siang minimal

1 jam/hari, tidur mala minimal 7 jam/hari, tidak mengangkat barang
terlalu berat, dan anjurkan ibu untuk istirahat bila terasa Lelah
E/ Ibu mengerti dan telah mengetahui penyebab ketidaknyamanannya

Berikan Pendidikankesehatan kepada ibu mengekabutuhan
nutrisi

Memberitahu ibu mengenai kebutuhan nutyiahg baik bagi janin

untuk prosespertumbuhan dan perkembangan seperti makan makanan
yang mengandung protein dan zat besi seperti daging sapi, hati ayam,
sayuran hijau, bayam, kacakgcangan dan juga susu

Berikan Pendidikan kesehatan mengenai pentingnya tabdet F
Memberikan pendidikan kesehatan kepada ibu mengpeatingnya
konsumsi tablet Fe untuk mencegah anemia pada ibu hamil. Minta ibu
untuk meminum tablet fe 1x1 pada malam hari menggunakan air putih
atau air jeruk
E/ Ibu mengerti dn akan rutin mengkonsumsi tablet Fe

Beritahu ibu mengenai kunjungan ulang.

Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungamandepan, dan jika
ada keluhan segera datang ke pelayanan kesehatan terdekat.

E/ Ibu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang.



DOKUMENTASI DATA PERKEMBANGAN
ANTENATAL CARE KE Il

No. Register : Tanggahvaktu : 20-11-2022/10.00 WIB

Nama pengkaji : Noer Halimah Tempat Pengkajiar : Rumah Pasien

KunjunganANC 2 : Trimester3
a. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

8. Biodata
Nama klien : Ny.TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 32tahun
Sukubangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK
Pekerjaan : Karyawan Swasta Pekerjaan : Karyawan Swasta
Gol.Darah :O Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus
9. Keluhan

Ibu mengatakarsaat ini dirinya sering susah tidiban terkadang terasa
sakitdi bagian punggung

10. Riwayat Kehamilan Sekarang
Kehamilan ke 1 kali Bersalin 0 Keguguran: 0 kali
HPHT : 21-04-2022 TP :28/01i1 2023 Usia Kehamilan30 minggu
Siklus haid : 28Hari Lamanya haid 5 hari, Teratur
Dismenorrhea : Tidak ada Banyaknya : 3 x ganti pembalut/hari
Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : pada bulaMei
Gerkan janin yang dirasakan dalam [am terakhhir : £ 15x/12 jam

kuatfFidak
Imunisasi : TT1: 20-02-2017 Tempat Puskesmas
TT2 :22-03-2017 Tempat :Puskesmas

TT3:169-2017 Tempat : Puskesmas



TT4 : 03052022 Tempat :Puskesmas
Periksa kehamialn 3x (Uk 19 minggu, 26ninggu, 30 minggy,
Tempat :PMB, Oleh :Bidan
Tablet Fe30tablet,sisat 10 tablet Cara minum : Dninum 1x1 tablet

dengan aiputih pada malam hari

11. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang Lalu
Penyulit Anak
l0 Tahun USié Jeni_s Penolong  Kehamilan & <e€fdaan Keadaan
ehamilan  Persalinan borsalinan Nifas |/P |BB [PB ot L ™M [AS
3 HAMIL INI
12. Aktivitas Seharhari
J. Diet
7) Nutrisi
8) Pola makan . Teratur 3x sehari porsi
sedang
9) Jenis makan yang dikonsumsiNasi, sayuran, lauk pauk, buah
buahantahu, tempe, telur
10)Makan yang di pantay : Tidakada
11)Perubahan makan : Tidak ada
12)Alergi terhadap makanan : Tidak ada
k. Hidrasi
3) Jenis cairan yang di minum : Air mineral, susu, air teh

4) Jumlah cairan yang diminum sehari : + 14 gelas / hari(Gelas
belimbing)
I. Istirahat dan tidur
Malam : 9jam/hari Siang : 1 jam/hari
m.Personal hygience
Mandi : 2 X sehari Gosok gigi : 2 x sehari
Ganti pakaian : 2 X sehari
Jenis pakaian yang dipakain saat hamil Pakaian longgar seperti

daster kaos, celana legging




n. Aktivitas seksual

Adakah perubahan : Tidakada perubahan

Frekuensi : 1 minggusekali

Keluhan/masalah : tidak ada keluhan
0. Aktivitas seharhari : Melakukan pekerjaan rumah tangga
p. Eliminasi

BAK :+6x/ hari  Banyak : + 150 cc/BAK

BAB : 1 x/hari Konsistensi : Lunak

Warna : Kuning kecoklatan

Ibu mengatakan tidak ada masalah pada pola eliminasi
13. Riwayat Kesehatan

11. Riwayat penyakit yang peah/ sedang diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit apapun seperti
hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu kehamilan

12. Riwayat penyakit kelarga :
Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit apapun
yang menurun seperti hipertensi, DM, Asthma, yang dapat mengganggu
kehamilan

13. Riwayat alergi Tidak ada

14.  Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak pernah mengkonsumsi alkohol, jasgituopun
dengan merokok.

15. Riwayat kontrasepsi

Jenis kotrasepsi : Tidak ada
Rencana KB yang akan datang : KB Suntik 3 bulan
14. Riwayat Sosial

Kehamilan diinginkan atau di rencanakan Ya

Status perkawinan : Menikah  Nikah ke : 1 Lamayanya 1 tahun
Pengambil keputusan : Suami Dukungan keluarga : Baik
Pendamping persalinan : Suami dan keluarga

Pendonor darah : Keluarga



Hubungan klien dengan suami  : Baik
Hubungan klien dengan anggota keluarga lain : Baik
Rencana persalinan : Normalrempat PMB Oleh siapa : Bidan
PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
13. Keadaan umum : Baik Kesadaran : ComposmentisStatus
emosional : Stabil

14. Tandatanda vital

Tekanan darah : 130/70 mmHg
Nadi : 84x/menit
Respirasi : 19 x/menit suhu
36,8
15.Tinggi badan :150Cm
Berat badan sekarang : 87Kg IMT
—=
23,1 (BB
ideal)
Berat badan sebelum hamil 73Kg
Kenaikan berat badan : 14Kg
Lingkar lengan : 26 cm (Ketika di lakukan pemeriksaan)
16.Pemeriksaan fisik
15)Kepala
Inspeksi
i.  Warna rambut: terlihat hitam
ii. Kebersihan : terlihat bersih
Palpasi
c) Keadaan rambut : teraba bersih dan tidak rontok
d) Benjolan : tidak teraba benjolan
16)Muka
Inspeksi

c) Odema : tidak terlihat oedema



d) Pucat atau tidak : tidak terlihat pucat

Palpasi
b) Odema : tidak terabaedema
17)Mata
Inspeksi
¢) Konjungtiva : terlihat berwarna merah muda (ka/ki)
d) Sclera : terlihat berwarna putih bersih (ka/ki)
18)Hidung
d) Kebersihan : terlihat bersih
e) Pengeluran : tidak terlihat pengeluaran
f) Polip : tidak ada
19)Telinga
d) Kebersihan : terlihatbersih (kaski)
e) Pengeluaran :tidak terlihat pengeluaran (ka/ki)
f) Fungsi pendengaran . baik (ka/ki)
20)Bibir
Inspeksi
c) Pucat : tidak terlihat pucat
d) Stomatitis . tidak ada
21)Gigi
c) Caries : tidak ada caries
d) Gigi palsu : tidak ada gigi palsu
22)Lidah
a)Warna : terlihat berwarna merah muda
23)Leher

d) Pembengkakan kelenjar tyroitidak teraba pembengkakan

e) Pembengkakan KGB : tidak teraba pembengkakan

f) Pembengkakan vena jugularisdak teraba pembengkakan
24)Dada

Jantung : tidak dilakukan pemeriksaan



Paruparu : tidak dilakukan pemeriksaan

Payudara

Inspeksi : Simetris/ Tidak . simetris (ka/ki)

Kebersihan : bersih

Benjolan : tidak ada (ka/ki)
Hyperpigmentasi . terlihat hyperpigmentasi di
sekitar areolla (ka/ki)

Palpasi : Benjolan : tidakada benjolan (ka/ki)
Putting susu : menonjol (ka/ki)

Colostrum : belum ada (ka/ki)

Pembeseraan KGB axilatidak teraba pembesaran (ka/ki)

Kelainan : Retraksi . tidak ada retraksi

(ka/ki)

Lecet : tidak ada lecet (ka/ki)

25)Abdomen

Inspeksi

e) Bentuk perut ‘membesar  sesuai usia
kehamilan

f) Sikatrik bekas operasi . tidak ada sikatrik bekas operasi

g) Striae . ada, (striae nigra)

h) Hyperpigmentasi : terlihat Linea nigra

Palpasi

h) TFU . 26 cm (pertengah pusat dan
pX)

i) Leopold I ‘teraba Dblat lunak seperti
bokong

j) Leopold II kit ibu teraba keras,

memanjangseperti ada tahanan yakminggung kanan ibu teraba
bagianbagian kecil janin yakni ektremitas
k) Leopold III . teraba bulat keras

melenting melentingseperti kepala



V Reflek patella

[) Leopold IV : Konvergen

m)Pelimaan : 5/5

n) TBJ : (26-13) x 155 =2,125 gran

Auskultasi

b) DJJ . 147 x/menit

26)Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi

17)Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

18)Kuku : bersih dan pendek (ka/ki)

Palpasi

19)Oedema : tidak ada oedema/ki)

20)Capillary refill . kembali sebelum 2 detik
(ka/ki)

Ekstermitas bawah

Inspeksi

8) Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

9) Varises : tidak ada varises (ka/ki)

Palpasi

10)Oedema : tidak ada oedema (ka/ki)

11)Capillary Refill . kembali sebelum 2 detik
(ka/ki)

12)Varises : tidak ada varises (ka/ki)

Perkusi

: (+/+) (kaki)

27)Genetalia

Inspeksi
j) Oedema : tidak ada oedema
k) Varises : tidak ada varises

[) Pembesaran kelenjar bartholin  : tidak ada pembesaran

m) Pengeluaralsekret . tidak adgengeluaran



n) Luka Perineum : tidak luka perineum

i. Palpasi
0) Oedema . tidak ada oedema
p) Varises : tidak ada varises

g) Pembesaran kelenjar bartholin  : tidak ada pembesaran

r) Pengeluaralsekret : tidak ada pengeluaran
28)Anus
b) Haemoroid . eksterna+)/ interna )

17.Pemeriksaahaboratorium

4) Darah :Hb :15, gr%

5) Glukosa : Tidak dilakukan
pemeriksaan

6) Protein : Tidak dilakukan

pemeriksaan
18.Pemeriksaaan Penunjang
USG : Dilakukan 1 kalkeadaan janin baik, TBJ sesuai usia kehamilan,
tidak ditemukan kelinan.
ANALISA DATA (A)
Ny. TL umur 25tahunG;PyAo usia kehamilar30 mingguJaninhidup tunggal
intrauteripresentaskepalabelummasuk PAP
PENATALAKSANAAN (P)
15. Memberitahu ibu darkeluarga mengenai hasil pemeriksdamwa
saat ini ibu sudah memasuki tester 3 dengan usia kehamilanrBihggu
dan janin dalam keadaan baik, belum masuk panggul déaksiran berat
janin pada saat ini yait?125 gram, dimana berat janin masih bisa
berkembang sesuai dengan usia kehamilam
E/ Ibu mengerti dan terlihat senang mendengar hasil pemeriksaan.
16. Menjelaskan pada ibu bahwa susah tidur merupakan hal yang
normal karena diakibatkan oleh pembesaran uterus dan péinggseibu
kesusahan untuk mencari posisi yang nyaman saat tidur, dan memberitahu

ibu cara mengatasi susah tidur dengan cara miring kiri supaya tidak



menekan vena yang akan menghambat suplai oksigen ke janin, kemudian
menaruh bantal dibawah perut sebagmqgpang, kemudian menekukkan
kaki dan memberi bantal diantara kedua kaki. Hal tersebut dapat membuat
ibu merasa lebih nyaman saat tidur.
E/ Ibu mengerti

17. Memberitahu ibu mengenai tanda bad&ghamilantrimester 3
seperti perdarahakgetuban pecah sebelumaktunya,gerakan janin tidak
terasa, beritahu ibu apabila mengalami gejala tanda bahaya kehamilan
tersebut untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan.
E/lbu mengerti

18. Memberikanibu mengenai persiapan menjelang persalinan seperti
penolong, tempat, transportasi, persiapan biaya, pengambil keputusan,
pendamping persalinan, kebutuhan ibu dna bayi serta pendonor darah.
E/Ibu mengerti

19. Memberitahu ibu mengenai tanda tanda persalinan seperti timbul
rasakontraksisemakin seringankeluanya lendir darah dari jalan lahir.
E/lbu mengerti

20. Menjelasakan kepada mengenai keluhan yang ibu rasakan bahwa
nyeri punggung yang ibu rasakan merupakan bagian dari perubahan
fisiologis dimana Rahim ibu yang kian membesar seiring dengan
membesarnya ukuraganinmengakibatkan pembuluh darah di sekitar
panggul dan punggung menjadi tertekan hingga menciptedsan nyeri
yang berkelanjutan, untuk mengtasinya maka untuk mengompres
punggung ibu menggunakan air dingin dan air hangat. Air dingin untuk
meredakan nyerdan air hangat melancarkan sirkulasi peredaran darah
Selain itu juga dengan melakuan yoga kehamilan untuk keluhan nyeri
punggung dengan mengirimkan ibu video pelaksanaan yoga yang
diterapkan oeh ibu di rumah secara mandiri dan dibimibing oleh
mahasiswanelalui online.

E/lbu mengerti dan akan melakukannya



21. Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan kemudian

atau jika ada keluhan

DOKUMENTASI PENGKAJIAN
INTRANATAL CARE

No Register Tanggal/waktu04-02-2023Pukul
06.00
Nama fengkaji: Noer Halimah Tempat Pegkajian :PMB Minarti

J. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF

P. BIODATA
Nama Klien :Ny. TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK
Pekerjaan D IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus

Q.KELUHAN

Ibu datang ke®MB Minarti S.Tr.Kebjam 06.00 WIB hamil anak Pertamssia
kehamilan40 minggu mengeluh mulag mulas sejak jan23.00 (25-01-
2023 WIB. Keluar lendir bercampur darah ja@4.00 WIB (26-01-2023,
belum keluar aif air dan taksiran persalinan pada tan@$01-2023.

R. RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG

Kehamilan ke 1 kali Bersalin : Okali Keguguran : 0
kali

HPHT :21-04-2022 Taksiran Persalinan28-01-2023

Siklus Haid : 28 hari Lamanya haid 5 hari, Teratur
Dismenorrhea Tidak Ada Banyaknya : 4x ganti pembalut / hari

Pergerakan janin yang pertama kali dirasakan : ketika usia kehamilan 4 bulan

Gerakan janin yangiihsakan dalam 24 jam terakhir : 12 kali, kuat



Imunisasi : TT120-02-2017
TT2 :22-03-2017
TT3:16-9-2017
TT4 : 03052022

Tablet Fe : 180 tablehabis

dengan air putih

Tempat :Puskesmas
Tempat :Puskesmas
Tempat : Puskesmas
Tempat : puskesmas

Caraminum : 1x1 pada malam hari

S. RIWAYAT KEHAMILAN DAN PERSALINAN YANG LALU

Tahun Usia Jenis Penolong| Penyulit | Keaad Anak
kehamilan | persalinan kehamilan | aaan | L| BB PB Keada | H/M | ASI
dan nifas |/ an saat
persalinan P lahir
Hamil Ini
T. POLA AKTIVITAS SEHARI -HARI
11.Diet
a. Nutrisi

5) Terakhir kali makan : 19.00 WIB

6) Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasi, sayur, tempe

7) Makanan yang dipantang : tidak ada

8) Alergi terhadap makanan . tidak ada

b. Hidrasi

4) Terakhir minum 05.30
5) Jenis minuman: Air putih

6) Jumlah cairan yang diminum : +1 gelas
12.Istirahat dan tidur

d. Malam
e. Siang

f. Masalah

2 jam
1 jam/ hari
: Tidak ada

13. Personal hygiene terakhir

d. Mandi

e. Gosok gigi

f. Ganti pakaian

: Sore 1kali
: Jam 0400 sebelum berangkat

: Jam 0400 sebelum berangkat




14. Aktivitas seksual
c. Kapan hubungan seksual terakhi8 hari yang lalu

d. Keluhan : Tidak ada
15.Eliminasi
a. BAK
4) Terakhir kali BAK : 05.00 WIB
5) Banyaknya : Banyak
6) Keluhan : Tidak ada
b. BAB
3) Terakhir kali BAB :19.00 WIB
4) Keluhan : Tidak ada
U. RIWAYAT KESEHATAN
11. Riwayat penyakit yang
pernah/sedang diderita : tidak ada
12. Riwayat penyakit keluarga
Hipertensi : Tidak ada DM: Tidak ada Asthma: Tidak ada
Lain-lain: Tidak ada
13. Riwayat alergi : Tidak ada
14. Perilaku kesehatan
d) Penggunaaalcohol/obatobatan sejenisnya : Tidak ada

e) Obatobatan /jamu yang sering di konsumsi selain FeTidak ada
f) Merokok : Tidak

15. Riwayat kontasepsi
Jeniskontrasepsi  : Tidak Ada
Rencana KB yang akangiinakan : Suntik 3 Bulan

V. RIWAYAT SOSIAL

Kehamilan ini di inginkan atau di rencanakan: Ya

Status perkawiame: Menikah nikah ke : 1 lamanya 1 tahun

Pengambilan keputusan dalam keluarga : Suami

Pendamping persalinan : Suami



Dukungan Kkeluarga : Ibu mengatakan keluarga sangahdukeng
kehamilannya dan serimgengantarnya periksa hamil
Pendonor darah : Keluarga
Hubungan klien dengan suami : Menurut pengakuan ibu selama ini
hubungannya dengan suami baik
Hubungan klien dengan anggota keluarga lain: menurut pengakuan ibu baik
Rencana persalinan : Normal
PENGKAJIAAN DATA OBJEKTIF (O)
9. Keadaan umum: Baik Kesadaran: Compos met8tatus emosional:
Stabil
10. Tandatanda vital
Tekanan darah :20/90 mmHg Nadi : 82 x/menit, regullar
Respirasi : 20x/menit, regullar Suhu : 36,&
11. Pemeriksaan fisik
a. Muka
Inspeksi
3) Oedema : Tidak ada
4) Pucat atau tidak : Tidak pucat
Palpasi
2) Oedema : Tidak ada
b. Mata
Inspeksi
3) Konjungtiva  : Merah muda Kebersihan : Bersih
4) Sklera : Putih
c. Bibir
Inspeksi
V Pucat : Tidak pucat
V Stomatitis : Tidak ada
d. Dada
Payudara

Inspeksi



8) Bentuk . Simetris

9) Kebersihan : Bersih
10) Benjolan : Tidak ada
11) Puting susu : Menonjol

12) Hyperpigmentasi : Ada

13) Retraksi : Tidak ada
14) Lecet : Tidak ada
Palpasi
4) Benjolan : Tidak ada
5) Colostrum : Sudah keluar Kebersihan : Bersih
6) Pembesaran KGB axitaTidak ada
e. Abdomen
Inspeksi
5) Bentuk perut : Membesar sesuai usia kehamilan
6) Sikatrik bekas operasi: Tidak ada
7) Striae : Ada
8) Hyperpigmentasi : Tidak ada
Palpasi
9) TFU :30cm
10) Leopold | . teraba lunak,bulat, kurang melenting

seperti bokong
11) Leopold II : Kiri : Teraba tahanan, keras memanjang

Kanan : Teraba bagian bagian kecil janin

12) Leopold I . Teraba bulat, keras, dan tidak dapat
digoyangkan

13) Leopold IV : Divergen

14) Pelimaan /5

15) TBJ : (32-11) x 155 =3545gram

16) Penilaian His
Frekuensi:3 kali/10 menit, Interval His: 2 menit, Durasi Hi&5

detik, intensitas kuat.



Auskultasi
DJJ: 142 x/menit Regularitas: regular
f. Ekstermitas

Ekstermitas atas

Inspeksi

3) Oedema : Tidak ada

4) Kuku : Bersih, Pendek
Palpasi

3) Oedema : Tidak ada

4) Capillary refill : Kembali < 2 detik

Ekstremitas bawah

Inspeksi

4) Bentuk : Simetris

5) Oedema : Tidak ada

6) Varises : Tidak ada
Palpasi

4) Oedema : Tidak ada

5) Capillary refill : Kembali < 2 detik
6) Varises : Tidak ada
Perkusi

2) Reflek patella : Positif

g. Genetalia
Inspeksi
6) Oedema : Tidak ada
7) Varises : Tidak ada
8) Pembesaran kelenjar bartolimidak ada
9) Pengeluaran . Lendir bercampur darah
10) Tanda infeksi : Tidak ada

Pemeriksaan dalam
10) Vulva vagina : Tidak ada kelainan
11) Portio : Tebal, lunak



12) Pembukaan serviks :4cm

13) Keadaan ketuban : Utuh
14) Presentasi : Belakang kepala
15) Denominator : UUK kanan depan
16) Molage :0
17) Turunana bagian terendah : Hodge Il
18) Bagian bagian yang menyerttdak ada
h. Anus
Inspeksi
a. Haemoroid : Tidak ada

Pemeriksaan laboraturium
Darah: Hb :1529r% tanggal:25 November2022
Urine:  Protein : Negatif
Glukosa : Negatif

ANALISA DATA (A)

Ny. TL umur 25tahunG;PoA, usia kehamilan 4@ningguinpartu kala 1

fase laten

PENATALAKSANAAN (P)

17) Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam masa persalinan fase latgembukaad cm.

18) Memberitahu kepada keluargatuk memberikan dukungan kepada
ibu baikemosional dan psikososial untuk kesejahteraan janin yang di
kandungnya dalam melakukan persalinan yang akan datang. Keluarga
mengerti dan akan melakukan anjuran bidan.

19) Mempersiapkan alat alat yang diperlukan damn persalinan seperti
peralata untuk penolong ibu dan bayAdapun untuk penolong
diantaranya adalah partus set,APD dll. Peralatan untuk ibu diantaranya
adalah baju ibu,kain, dll. Serta peralatan untuk bayi adalah pakaian
bayi, alat bedong dIl. Peralatapenolong ibu dan bayi sudah
disiapkan.



20) Mencegah pembengkakan pada vagina dengan cara meminta ibu
untuk tidak meneran sebelum pembukaannya lengkap atau sebelum
ada instruksi dari bidan. Ibu mengerti dan berjaniji tidak akan meneran
sebelum pembukaan lengka

21) Memenuhi kebutuhan nutrisi dan hidrasi ibu dengan cara
menganjurkan keluarga untuk memberikan minum air putih atau teh
manis dan makan makanan ringan seperti roti atau biskuit agar ibu
mempunyai tambahan tenaga pada saat persalinan. lbu meminum air
puth.

22) Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai teknik meneran yang
baik. Ibu lupa mengenai teknik meneran yang baik.

23) Memberitahu ibu cara meneran yang baik yaitu dengan cara:

V Sebelum dan sesudah kontraksi disarankan ibu untuk menarik
nafas dalamdalam lathembuskan, ulangi sampai ada kontraksi.

V Kemudian posisikan dagu di atas dada dan di tarik pergelangan
kaki ke arah dada, mata di buka dan melihat ke perut, gigi
bertemu gigi dan tidak bersuara

V Kemudian mengejan sekuat tenaga, saat ada dorongan ingin
mengean

V Hindari mengangkat bokong saat meneran.

Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya saat pembukan lengkap

V Bernafas seperti kepedasan (sehah)

Ibu mengerti dan dapat mempraktikannya

24) Mengobervasi kala | persalinan dengan cara melalui kesejahteraan ibu
yaitu peneriksaan nadi dan his setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam dan
pemeriksaan tekanan darah tiap 4 jam. Menilai kesejahteraan janin
dengan cara memeriksa denyut jantung janin setiap 30 menit sekali
serta menilai kemajuan persalinan dengan cara melakukan
pemerksaan dalam dan penurunan kepala tiap 4 jam atau apabila ada
indikasi lain. Hasil observasi persalinan kala 1 terdapadapa
partograf.



Jam

TTV

PPV

HIS dan
DJJ

VT

06.00 WIB

N: 80x/m
R: 22x/m
S: 36,7

TD: 120 mmHg

Lendir darah(+)
Ketuban ¢)

3x106

Pemeriksaan dalam:
Servik : Lunak, tipis
Pembukaan4 cm
Efficement : 456

KK (-)

Presentasi : Kepala
Moulage: tidak ada
Penurunan : HIl
Diagnosa :Ny. T G1P®0
usia kehamilard0 minggu
Letak memanjang, PUK
Preskep, janin hidup Intr
uterin Inpartu Kala Ifase
laten.

10.00

N: 88x/mnt
RR: 22x/mnt

Lendir darah (+)

Ketuban ¢)

4x10.40

Servik
pembukaan 8 cm

lunak, tipig
efficemen : 75 %
KK (-)
Penurunan Hll
Diagnosa : Ny. TL
G1POAO usia kehamila
40 minggu, intra uterin
hidup,

inpartu kala 1 fase aktif.

tunggal, letkef

12.00

N : 90x/m
RR: 28x/m

Lendir darah (+)

Ketuban ¢)

5x 106

Ibu merasakan ingin BAB
pemeriksaan dalam deng
hasil : pembukaan: 10 cn
efficement 100%, KK -,
presentasi kepala, |,
Moulage (0), H IlI, Lendir

darah (+)




KALA I
Hari/tanggal Minggu 26-01-2023
wiB

jam : 1200

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

Keluhan : Ibu mengatakan mengaku mulas yang semakin lama semakin
sering dan semakin kuat, dan mengatakardadangan meneran seperti ingin
BAB.

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

13.Keadaan umum

d. Kesadaran : Composmentis

e. Keadaan umum : Baik

f. Status emosi : Stabil
14.Tanda tanda vital

e. Tekanan darah : 120/90

f.  Nadi : 88 x/menit

g. Respirasi : 20 x/menit

h. Suhu : 36,8JC
15.HIS

e) Intensitas . kuat

f) Frekuensi : 5x/10 menit

g) Interval : 1 menit

h) Durasi . 45 detik,teratur
16.DJJ

I. Frekuensi : 140 kali/menit ,regular

17.Pemeriksaan luar abdomen



c)
d)

Perlimaan : 0/5
Vesika urinaria : kosong

18.Pemeriksaan dalam

)
k)

Vulva /vagina . Tidak ada kelainan
Portio : Tidak teraba
Pembukaan serviks  : 10 cm

Keadaan ketuban : Janih, pecah spontan pada pukuld®
wiB

Presentasi Belakang kepala

Denominator : UUK kanan depan

Molage :0

Turunan bagian yang terendah: Hodge IV

Bagianlain yang teraba: Tidak ada

C. ASSESMENT (A)
Ny. TL umur 25tahunG;Py Ap usia kehamilan 4éhinggu inpartu kala
D. PENATALAKSANAAN (P)

3.

Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa

pembukaan sudah lengkap dan ibu akan segera melahidaaaan ibu

dan janin saat ini dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang

dengan penjelasan yang diberikan.

S.

. Memberikan asuhan persalinan pada ibu dengan cara:

Memakai Alat Pelindung Diri, kemudian mendekatkan alat partus. Alat

pelindung dirisudah dipakai dan alat sudah siap dipakai.

Meletakkan kain bersih dan handuk diatas perut ibu untuk

mengeringkan bayi dan meletakkan underpad dibawah bokong ibu.

Handuk, kain bersih dan underpad ssudah disiapkan.

. Menganjurkan ibu untuk meneran jika merasalas dengan cara
kepala diangkat melihat ke arah perut dan kedua tangan memegang
pergelangan kaki untuk ditarik kearah dada serta tidak mengangkat
bokong. Ibu mengerti dan ibu meneran dengan baik.



v. Menganjurkan kepada keluarga untuk memberikan minum ke i
tidak ada mulas. Ibu ingin minum teh manis.

w. Memimpin ibu meneran ketika ada kontraksi dan menganjurkan ibu
untuk istirahat jika tidak ada kontraksi untuk menghemat tenaga ibu
agar tidak kelelahan. lIbu mengerti dan mengedan hanya jika ada
kontraksi.

X. Setdah kepala bayi  cm didepan vulva tangan kanan melakukan
prasat stanan untuk melindungi perineum agar tidak ruptur dengan
dilapisi kain bersih sementara tangan kiri menahan puncak kepala agar
tidak terjadi defleksi yang berlebihan. Stanan dilakukan.

y. Seelah kepala lahir, kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat
dengan tangan kanan, sambil tangan kiri menahan dagu ketika bayi
melakukan putaran paksi luar. Tidak ada lilitan tali pusat dan kepala
bayi sudah melakukan putaran paksi luar.

z. Meletakan tangariparietal kemudian mengarahkan kepala kebawah
untuk melahirkan bahu depan dan keatas untuk melahirkan bahu
belakang kemudian melakukan sanggah susur untuk menyanggah
kepala, menyusuri lengan siku, lanjut ke bokong tungkai dan kaki,
memegang kedua matakkalan meletakan bayi diatas perut ibu sambil
dikeringkan dan melakukan penilaian sepintas. Bayi lahir normal dan
menangis spontan

aaMemberitahu ibu dan keluarga bahwa bayinya lahir dengan selamat
langsun dilakukan IMDpayi lahir spontan pukul 13.3WIB, jenis
kelamin laktlaki, berat badar8B200 gram, panjang badan %@n. Ibu

dan keluarga merasa senang dengan kelahiran bayinya.



KALA 11l
Hari/tanggal Senin, 2601-2023 Jam : 130
WIB
E. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengatakan senang bayinya telah lahir dan mengeisih

merasa mulas serta lemas.

F. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum

d. Kesadaran : Compos mentis
e. Keadaan umum : Baik
f. Status emosi . Stabil

2. Tanda tanda vital

e. Tekanan darah : 130/80 mmHg
f. Nadi : 80 x/menit
g. Respirasi : 20 x/menit
h. Suhu :36,5JC
3. Abdomen
e. Tinggi fundus . Sepusat
f. Kontraksi : Baik
g. Bayi kei 2 : Tidak ada

h. Keadaan kandung kemih Kosong
4. Tanda tanda pelepasan plasenta
d. Tali pusat memanjang : Tidak Ada

e. Uterus membulat : Tidak Ada



f. Semburan darah tib&iba: Tidak Ada
G.ANALISA DATA (A)
Ny. TL umur25tahunP;Aq inpartu kala llI
H. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu bahwa bayi dalam keadaan baik dan saat ini akan
melahirkan plasenta. Ibu dan keluarga terlihat senang mendengarnya.

2. Memberitahu ibu bahwa akan di suntik oksitosin sebanyak 10 IU secara
IM pada 1/3 paha bagian luar untuk mengurangrdarahan dan
mempercepat lahirnya plasenta, oksitosin sudah di suntikan pGKad
WIB atas persetujuan ibu.

3. Melakukan penjepitan tali pusat dengan 2 klem, sekitdr @n dari
umbilikus bayi lalu melakukan pengurutan tali pusat ke arah ibu dan
memasang lkem kedua kirékira 2 cm dari klem pertama. Kemudian
memotong tali pusat diantara kedua klem tersebut. Tali pusat sudah
dipotong.

4. Memindahkan klem 5cm didepan vulva. Klem sudah dipindahkan

5. Meletakan tangan kiri diatas sympisis untuk menahan secara darsal kr
dan tangan kanan melakukan peregangan tali pusat terkendali. Tangan Kkiri
diatas sympisis dan tangan kanan melakukan peregangan tali pusat
terkendali. Terdapat tanda pelepasan plasenta.

6. Tandatanda pelepasan plasenta sudah terlihat yaitu tali pusaamnjeng
ketika diregangkan, uterus membulat, ada semburan darah yanditiba
Kemudian melakukan peregangan tali pusat terkendali, memindahkan
klem dengan cara mengurutkan tali pusat sehingga berjarak + 5 cm di
depan vulva, meletakkan tangan kiri keasatsimpisis untuk menahan
uterus kearah ibu sementara tangan kanan meregangkan tali pusat kearah
bawah atas dan sejajar. Langkah sudah dilakukan

7. Setelah plasenta terlihat di depan vulva, lakukan putaran searah jarum jam
oleh kedua tangan dan dibantu denddem sampai seluruh plasenta lahir.
Plasenta telah lahiengkappukul 1340 WIB.



8. Melakukan massase uterus selama 15 detik secara sirkuler sampai uterus
berkontraksi baik. Uterus teraba bulat dan keras.
9. Mengajarkan ibu untuk melakukan massase fumitiers, dan memberitahu
ibu apabila teraba ada bagian yang keras maka kontraksi baik dan apabila
kontraksi lembek maka ibu harus melakukan massase sampai kembali
keras. Ibu mengerti dan melakukan massase fundus uteri.
10. Memeriksakan kelengkapan plasenta. &1t lengkap
KALA IV
Hari/tanggal Senin, 2601-2023 Jam : 1340 WIB
. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Keluhan : Ibu mengeluh masih merasa mulas dan lelah setelah melahirkan
. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Keadaan umum

d) Kesadaran : Composmentis
e) Keadaarumum : Baik
f) Sataus emosi . Stabil

2. Tanda tanda vital
e) Tekanan darah  : 120/70 mmHg

f) Nadi : 80x/menit
g) Respirasi : 20x/menit
h) Suhu :36,7C
3. TFU : 1 jari di bawah pusat
4. Keadaaan vesika urinaria  : Kosong
5. Jumlah pendarahan : £100 cc
6. Luka Perenium : Ada, grade : 2

. ANALISA DATA (A)
Ny. TL umur 25tahun RA, inpartu kala IV
PENATALAKSANAAN (P)
1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa ibu dan bayi dalam keadaan baik
dan plasenta telah lahir lengkap namun ada robekan perineum derajat 2



yaitu mengenamukosa vagina, kulit perineum, dan otot perineum. Ibu dan
terlihat tenang menghadapinya.

. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan pejahitan perineum untuk
mencegah terjadinya perdarahan, mempersiapkan alat untuk menjahit,
menyuntikan anastesi di daerah selii&a dan menjahit perineum dengan
teknik jelujur. Penjahitan dilakukan sebanyak 6 jahitan luar dan dalam.

. Membersihkan ibu dari darah dan air ketuban dengan air DTT,
memakaikan pembalut dan kain serta mengganti baju ibu dan
membersihkan tempat tidur aghu nyaman. Ibu sudah bersih dan merasa
nyaman.

. Memberitahu kepada ibu bahwa mules yang ibu rasakan merupakan hal
yang normal karena rahim ibu masih berkontraksi untuk kembali kebentuk
semula. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

. Mengajurkan ibuuntuk makan dan minum untuk menambah tenaga agar
ibu tidak lemas karena ibu baru saja melahirkan. Ibu makan roti dan
minum air mineral.

. Mencegah terjadinya sub involusi uterus dengan cara memberitahu ibu
untuk tidak menahan BAKIbu mengertipenjelasan yag diberikan dan

akan BAK apabila ada rangsangan.

. Memberitahu kepada ibu tanda bahaya kala IV yaBakit kepala yang
hebat, Demam tinggi, Keluar darah hebat dari jalan lair, kontraksi lembek,
dan pandangan mata kabur. Apabila ibu mengalami salah mada t
bahaya tersebut, mengajurkan ibu untuk memanggil bidan jaga. lbu
mengerti dan akan segera memanggil bidan jika merasakan salah satu
tanda bahaya tersebut.

. Melakukan pemantauan kala IV seperti tekanan darah, nadi, respirasi,
suhu, kontraksi, tinggi fudus, keadaan kandung kemih dan jumlah
perdarahan setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan setiap 30 menit pada 1

jam kedua. Hasil terlampir di partogratf.



9. Merendam alafi alat ke dalam larutan klorin 0.5% selama 10 menit

kemudian cuci menggunakan sabun, Id@n dengan air DTT dan

sterilkan. Alat sudah di cuci dan disterilkan.

10. Melengkapi partograf. Hasil terlampir di partograf halaman ke 2.

11. Melakukan pendokumentasian

Tabel Observasi Kala IV

15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam ke kedua

Jam| Waktu| TD Nadi | R S TFU | Kontraksi | Kandung Perdarahan

Ke (mmhg) | (x/m) | (x/m) | (°C) Uterus Kemih

1 |13.40 |120/80 |78 22 365 | 2 jbp | Keras kosong Normal
13.% | 120/80 | 78 22 ' Keras kosong Normal
14.10 | 120/80 | 78 22 Keras kosong Normal
14.25 | 120/80 | 80 22 Keras kosong Normal

2 14.55 | 120/80 | 80 22 Keras kosong Normal
15.25 | 120/80 | 80 22 Keras kosong Normal




PENDOKUMENTASIAN
BAY| BARU LAHIR

No Register Tgl/waktu  :26-01-2023 13.30
Nama Pengkaji Noer Halimah TempatPengkajian PMB
Minarti

N. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
Q. Biodata Bayi

11.Nama bayi : Bayi Ny. TL
12.Tanggal/hari/jam lahir : 26 JanuarR023/ Senin/ 13.30
13.Jenis kelamin : Perempuan

14.Beratbadan sekarang : 3200gram

15. Panjang badan sekarang : 50cm

R. Identitas Orang Tua

Nama klien : Ny.TL Nama Suami: Tn.B

Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama > Islam Agama > Islam
Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK
Pekerjaan :IRT Pekerjaan : Wiraswasta

Gol.Darah :0O Gol.Darah :0



Alamat : Pringapus
. Riwayat Persalinan Sekarang
9) Penolong Persalinan
10) Tempat Persalinan
11)Jenis Persalinan
12)BB Lahir

PB Lahir
13)Presentasi
14)Ketuban pecah

Warna
15)Obatobatan
16)Keadaan tali pusat

Lilitan

. Keadaan Bayi Baru Lahir

: Bidan

: PMB Minarti S.Tr.Keb
: Spontan

: 3200gram
:50cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada
: Baik

: Tidak Ada

13.Jumlah APGAR pada menit pertama: 8
14.Jumlah APGAR pada menit pertama: 9
15.Jumlah APGAR pada 5 menit pertaneO

16.Resusitasi
17.0batobatan
18.Pemberian O2
19.Keadaan umum
g. Pernafasan
1) Spontan/Tidak
2) Frekuensi
3) Teratur / Tidak
4) Bunyi Nafas

5) Menangis
h. Nadi
I. Suhu
j. Warna kulit

k. Tonus otot

: kuat

: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan
: Baik

' Spontan

: 46 kali/menit
: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat

: 140 kali/menit
: 36,8C

: Kemerahan



U. Intake Cairan

7. ASI : lya on demand
8. PASI : Tidak diberikan
9. INFUS : Tidak diberikan
V. Eliminasi

5. BAK : Frekuensi : Belum BAK
6. BAB : Frekuensi : Belum BAB

Warna : Kekuningan

Konsistensi : Lunak

W. Istirahat/Tidur
Lama setiap kali tidur Tidur 1 jam/usia 1 jam
Gangguan tidur : Belum ada
X. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi  : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhagabayi : Ibu menyayangi bayinya
PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

19. Pemeriksaan Umum
g. Keadaan Umum : Baik
h. Tonus otot : Baik
i. Nadi : 140x/menit
j. Respirasi . 46x/menit
k. Suhu : 36,8C
l.  Warna kulit : Kemerahan
20. Pemeriksan Fisik
aaKepala
7) Ubun ubun kecil : Mendatar
8) Mollage : Tidak ada
9) Caput succadenum . Tidak ada

10) Cepal haematom : Tidak ada



bb.

CC.

dd.

ee

11) Ukuran lingkar kepala
d) Circumferencia mento occipitalis

e) Circumferencia fronté ocipitalis

:34cm
:34cm

f) Cicrumferencia sub occipito bregmatika 35cm

12) Kelainan
Mata

6) Letak

7) Kotoran

8) Konjungtiva

9) Sclera

10) Kelainan
Hidung

6) Lubang hidung
7) Cuping hidung

8) Pernafasan cuping hidung

9) Secret

10) kelainan

Mulut

9) Warna bibir

10) Palatum

11) Lidah

12) Gusi

13) Kelainan

14) Refleks sucking
15) Refleks rooting

16) Refleks swallowing

Telinga

5) Letak telinga terhadap mata :
: Tidak ada
: Bersih

: Tidak ada

6) Pengeluaran cairan/secret

7) Kebersihan

8) Kelainan

: tidak ada

: Simetris

: Tidak ada

: Merah muda
: Putih

: Tidak ada

: Ada
: Ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada

: Merah muda

: Ada

: Merah muda
: Merah muda
: Tidak ada

. Positif (+)
. Positif (+)

. Positif (+)

Sejajar terhadap mata



ff. Leher

gg9.

hh.

Ji-

kk.

6) Pembengkakan KGB

7) Pembengkakan kelenjar tyroid
8) Pergerakan

9) Kelainan

10) Reflex Tonic Neck

Dada

6) Bentuk dada

7) Lingkar dada

8) Tonjolan putting

9) Tarikan pada dinding
10) Bunyi jantung tambahan
Abdomen

7) Bising usus

8) Pembesaran hepar

9) Keadaan tali pusat

10) Perdarahan tali pusat
11) Tanda tanda infeksi

12) Kelainan

i. Ekstremitas atas

6) Gerakan

7) Jumlah jari

8) Refleks graps
9) Refleks morrow
10) Kelainan
Ekstremitas bawah

5) Gerakan

6) Jumlah jari

7) Refleks babynski

8) Kelainan
Genetalia

PEREMPUAN

Genetalia

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
. Positif (+)

: Simetris
134 cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Baik

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

. Aktif
: Lengkap, 10 jari
. positif (+)
. positif (+)
: Tidak ada

. Aktif
: Lengkap ,10 jari
. positif (+)
: Tidak ada



21.

Labia mayora menutupi labia minora
4) Lubang ureter
5) Kelainan

ll. Keadaan punggung

: Ada

: Tidak ada kelainan

3) Spina bifida : Tidak ada
4) Kelainan : Tidak ada
mm.  Anus
3) Berlubang /tidak : Berlubang
4) Kelainan : Tidak ada
DATA PENUNJANG
a. Laboratorium
6. Darah : Tidak dilakukan
7. Urine : Tidak dilakukan
8. Feses : Tidak dilakukan
9. Rh : Tidak dilakukan
b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

P. ANALISIS DATA (A)

Bayi Ny. TL usia 1 jam bayi baru lahir cukup bulaasuai masa kehamilan

dalam keadaan baik.

1.

PENATALAKSANAAN (P)

Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. Ibu mengerti danlihat senang.

. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,

serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi

BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dakaa melakukan apa yang

dijelaskan.

. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk

memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan



makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2
jam sekali. Il dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

4. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan
menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramuan padasatikarena
dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat
menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

5. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatash@la bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

6. Membeitahu kepada ibu tentang taridéanda bahaya pada bayi, yaitu :

i. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit

j. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah

k. Kejang

|. Badan bayi kuning

m. Tali pusat kemerahan

n. Demam

0. Mata bayi bernanah

p. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui tanda
tanda bahaya yang telah di sebutkan.

7. Memberikan Vit K untuk mencedy predarahan dan juga mengoleskan
salep mata

8. Mendokumentasikan tindakan



PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

No Register

Nama Pengkaji Noer Halimah
Minarti

Kunjungan . PertaméeF1

10.PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

1) Biodata
Nama klien : Ny.TL
Umur : 25tahun

Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMK
Pekerjaan :IRT

Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus
2) Keluhan

Tgl/waktu  :26-01-202319.00
Tempat Pengkajian : PMB

Nama Suami: Tn.B

Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMK
Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0O

Ibu mengaku senang telah melahirkan anak kedudepgan sehat dan

lengkap

3) Riwayat Kehamilan Sekarang



7. Riwayat Kehamilan
Umur Kehamilan 40minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
8. Riwayat Persalinan

Kala | : 8jam

Kala Il :1,5 Jam

Kalalll : 10 menit

Kala IV : 2 jJam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

4) Aktivitas Sehari-hari
16. Diet
8) Kebutuhan Nutrisi

9) Pola makan : 2X/ 6 jam
10) Porsi makan : 1 piring Sedang, habis
11)Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasirames, nasi padang
12)Makanan yang dipantang : Tidak ada
13) Perubahan pola makan : Tidak ada
14)Alergi : Tidak Ada

17. Kebutuhan Hidrasi
3) Minum dalam sehari : 6 gelas/ 6 jam

4) Jenis minuman yang dikonsumsi : Air putih, minum kemasan
rasa jeruk
18. Istirahat dan Tidur

4) Tidur siang : Belum
5) Tidur malam : Belum
6) Masalah : Baru saja melahirkan

19. Personal Hygiene
7) Mandi : Belum
8) Gosok gigi : Belum



20.

3) Rencana hubungan seksual

21.

22.

1) Obati obatan yang sedang dikonsumsi

23.

9) Ganti pembalut
10)Vulva hygiene

ganti pembalut
11) Ganti pakaian dalam
12) Ganti pakaian
Pola seksual

4) Alasan

Data Eliminasi

a. BAK
Banyaknya
Masalah

b. BAB
Konsistensi
Masalah

Perilaku Kesehatan

2) Obati obatan yang pernah dikonsumsi

3) Obati obatan terlarang
4) Alkohol

5) Merokok

Aktivitas dan Mobilisasi

: 2x /6 jam

Setiap selesai BAK dan

: 1x/ 6 jam
: 1x/ 6 jam

: Belum di tanyakan

: 1x/ 6 jam
: Banyak
: tidak ada

: Ibu mengatakan belum BAB

: Tidak ada

: Tidak
: Tidak ada
: Tidak
: Tidak
: Tidak

Aktifitas yang sudah dilakukan: Berjalan ke kamar mandi untuk

BAK, dan menyusui bayinya

Mobilisasi

5) Keadaan Psikologis dan Sosial

18.
19.
hubungannya dengan suami baik
20.

Keadaan psikologis

Hubungan dengan suami

: Miring kiri, kanan, duduk

: Baik

. Ibu mengatakan

Hubungan dengan anggota keluarga lain: Ibu mengatakan

hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik



21. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi : Ibu mengatakan
keluarga sangat senaatas kelahiran bayinya

22. Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengatakan
hubungan dengan lingkungannya baik

23. Keadaan spiritual : Baik

24. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak : Ibu mengatakan
sangat senang atas kelahiran bayinya

25. Rencana ibu menyusukan bayi = 2 tahun

11. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
H. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus
Emosional : Stabil

|. Tandatanda vital :

e. Tekanan Darah : 130/70 mmHg
f. Denyut nadi : 82 x/ menit

g. Suhu :36,6°C

h. Pernafasan : 20x/ menit

J. Pemeriksaan Fisik
0. Kepala
Inspeksi Warna rambut : Hitam Kebersihan : Bersih
Palpasi :Benjolan : Tidak ada

Keadaan rambut :Tidak rontok

p. Muka
Inspeksi :  Simetris : Simetris Pucat atau tidak : Tidak
Palpasi : Oedema: Tidak
g. Mata
Simetris  : Simetris Sklera : Putih
Konjungtiva Merah muda Kelainan : Tidak ada

r. Hidung



Kebersihan Bersih

Polip : Tidak ada

Kelainan : Tidak ada
s. Telinga

Simetris  : Simetris

Kebersihan Bersih

Kelainan : Tidak ada

t. Mulut
Warna : Merah muda
Lidah : Merah muda
Warna gigi : Putih bersih
u. Leher

Pembengkakan kelenjar tyroid : Tidak ada
Pembengkakan KGB : Tidak ada

Pembengkakan vena jugularis : Tidak ada

v. Dada
Payudara
C. Inspeksi
Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada

Hiperpigmentasi : Ada
d. Palpasi

Benjolan : Tidak ada

Putting susu : Menonjol

Colostrum : Ada

Pembesaran : Tidak ada

w. Abdomen
e. Inspeksi
Bentuk perut : Simetris

Sikatik bekas operasiTidak ada
Striae : Tidakada



Hyperpigmentasi  : Tidak ada
f. Palpasi
TFU : 2 jari di bawah pusat

Diadasis Rekti

: Tidak dilakukan

Konsistensi uterus : Baik, keras
X. Ekstremitas atas
Oedema : Tidak ada
Capillary refill : Kembali < 2 detik
y. Ekstremitas bawah
Bentuk : Simetris
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada
Reflex patella (D)

Capillary refill : Kembali < 2 detik

Tanda Homan : Tidak dilakukan
z. Genetalia

Inspeksi

Benjolan : Tidak ada

Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin : Tidak ada

Palpasi
Oedema : Tidak ada
Varises : Tidak ada

Pembesaran kelenjar bartholin : Tidak ada

Luka perinieum

Pengeluaran

: Ada, grade 2, bersih

: Lochea rubra

aaAnus
Haemorroid : Tidak ada
bb. Pemeriksaan Laboratorium : Tidak dilakukan

12. ANALISA DATA (A)

Ny. TL umur 25tahunP» A post partum 6 jam dalam keadaan baik



13. PENATALAKSANAAN (P)

34.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik. Ibu dan keluarga terlihat senang.

35.Memberitahu ibu bahwa rasa mules yang ibu alami sekarang adalah
normal pada ibu dalam masa nifas karena rahim yang berkontraksi untuk
kembali kebentuk semultbu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

36.Memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan ibu dengara memberitahu
ibuuntuk makan dengan pola gizi seimbang 3x/hari dengan porsi makan
lebih banyak dari sebelum hamil dengan menu lengkap nasi, lauk pauk,
sayuran dan buabuahan serta minum minimal 3 liter perhari. Ibu
mengerti, dapat menyebutkan kembatlita berjanji akan melakukannya.

37.Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai perawatan luka perineum. lbu
belum mengetahui cara perawatan luka perieneum.

38.Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum yaitu
dengan mencuci tangan sebelum dan sdésug@mbersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
I ramuan tradisional atajamu i jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.

39. Mengidentifikasi pengtahuan ibu mengenai perawatan payudara. lbu
belum mengetahui cara perawatan payudara.

40.Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara, yaitu
sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakuksjatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan

keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.



41. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengeraia menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan benar

42.Memberitahu ibu cara menyusui yang baik dan benar, yaitu perut ibu dan
perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan punggung
rendah pada kursi atau berlg@risantai, masukan puting ke mulut bayi
sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu dapat
melakukannya dengan baik.

43. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tanda bahaya masa nifas.
Tanda bahaya bayi baru lahiou belum terlalu tahu tentarignda bahaya
nifasdan tanda bahaya bayi baru lahir

44.Memberitahu ibu tentang tanda bahaya yang dapat terjadi selama masa
nifas, yaitu :

- Perdarahan yang banyak dan bau menyengat pada jalan lahir

- Bengkak, kemerahan dan nyeri pada payudara.

- Demam tinggi ata mengigil

- Sakit kepala hebat disertai pandangan kabur

Jika ibu mengalami salah satu tanda bahaya tersebut, menganjurkan ibu
untuk segera ke bidan atau ketenaga kesehatan terdekat. Ibu mengerti dan
kebidan atau tenaga kesehatan terdekat apabila mengalaeisebut.

45. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali 7
hari yang akan datantetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda
bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.



PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE

No Register : Tgl/waktu  :01-02-202310.00
Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian : Whatsaap
Kunjungan : Kedua KF2
A. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
1. Biodata
Nama klien : Ny.TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK
Pekerjaan :IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0O Gol.Darah :0O
Alamat : Pringapus
2. Keluhan : Tidak ada keluhan

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
a. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan : 40minggu



Penyulit : Tidak ada penyulit
b. Riwayat Persalinan

Kala | : 8jam

Kala Il 11,5 Jam

Kala Ill : £ 10 menit

Kala IV 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

4. Aktivitas Sehari-hari

a. Diet
1) Kebutuhan Nutrisi
g) Pola makan
h) Porsi makan
1) Jenis makanan yang dikonsumsi:
ikan
j) Makanan yang dipantang
k) Perubahan pola makan
[) Alergi
2) Kebutuhan Hidrasi
¢) Minum dalam skari
d) Jenis minuman yangikonsumsi
3) Istirahat dan Tidur
d) Tidur siang
e) Tidur malam
f) Masalah
4) Personal Hygiene
g) Mandi
h) Gosok gigi
i) Ganti pembalut
j) Vulva hygiene
ganti pembalut

k) Ganti pakaian dalam

: 3x/ hari
. 1 piring Sedang, habis

Nasi, sayur, ayam, tempe,

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak Ada

. + 15 gelas/ hari
. Air putih

:1jam
: 7 jam terbangun

: Anak sering terbangun

: 2x/hari
: 2x/hari
14X [hari

Setiap selesai BAK dan

: 2x/hari



[) Ganti pakaian : 2x/ hari
5) Pola seksual
c) Rencana hubungan seksual : Belum
d) Alasan : masih masa nifas

6) Data Eliminasi

a) BAK : 5x/ hari
Banyaknya : Banyak
Masalah : tidak ada

b) BAB . Ix/hari
Konsistensi -

Masalah : Tidak ada

7) Perilaku Kesehatan
f) Obati obatan yang sedang dikonsumsi : Tidak
g) Obati obatan yang pernah dikonsumsi : Tidak ada

h) Obati obatan terlarang : Tidak
i) Alkohol : Tidak
J) Merokok : Tidak

8) Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukarMencuci piring, menjemur pakaian
Mobilisasi : Berjalan
5. Keadaan Psikologis dan Sosial
j. Keadaan psikologis : Baik
k. Hubungan dengan suami . Ibu mengatakan hubungannya
dengan suami baik
I. Hubungardengan anggota keluarga lainbu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik
m. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya
n. Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengatakan hubungan

dengarlingkungannya baik



0. Keadaan spiritual

: Baik

p. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anakbu mengatakan sangat

senang atas kelahiran bayinya

g. Rencana ibu menyusukan bayi

1+ 2 tahun

r. Anggota keluarga yang tinggal serumah

No | Nama |L/P | Usia Hubungan | Pendidikan| Pekerjaan | PHBS
keluarga
1. |Tn.B |L 25th Suami SMK Wiraswasta| Sehat

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

H. Keadaan umum : Baik

Emosional : Stabil

|. Tandatanda vital :

9. Tekanan Darah

10.  Denyut nadi

11. Suhu

12. Pernafasan

J. Pemeriksaan Fisik

Dalam batas normal

TFU

Luka perineum

Pengeluaran

: 130/70 mmHg
1 91 x/ menit
:36,8°C

: 21 x/ menit

: Bersih, kering

: Pertengahan pusahympisis

K. Pemeriksaan Laboratorium: Tidak dilakukan

ANALISA DATA (A)

Ny. TL umur 25tahunP; Ag post partum 7 hari
D. PENATALAKSANAAN (P)

Kesadaran:Compos mentisStatus

: Lochea Sanguinolenta (merah bercampur lendir




21. Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa
ibu dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik lIbu degluarga terlihat senang.

22. Memberitahu ibu bahwa mengenai tanda bahaya masa nifas seperti
perdarahan lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak
di wajah dan kaki atau sakit kepala hebat dan keajmng, demam lebih
dari 2 hari, paydara bengkak, merah disertai sakit., merasa sedih dan
murung tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di
atas minta ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan

23. Memberitahu ibu mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti
tidur siang minimal 1 jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. lbu
mengerti, keluarga mengerti

24. Menganjurka ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi
mengandung protein tinggi untuk prosesngembuhan luka dan juga
sayursayuran hijau, setta kacang kacangatuk memperlancar prosuksi
ASI

25. Memberitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum
yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkanay dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
i ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena nembuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu mengerti tentang
penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya

26. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara,
yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
denganmenggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan lembut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan

keringkan. lbu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.



27. Membeitahukan kepada ibu tentang perawatan luka perineum
yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan daerah
kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan ke belakang dengan air
bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti pembalut minimal 4 jam
sekali serta jangan membubuhkan apapun pada luka tersebut seperti ramu
i ramuan tradisional atau jamu jamuan karena akan membuat luka
jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan dengan air hangat
karena membuat benang jahitan akan menjadirapu
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.

28. Memberitahu kepada ibu cara melakukan perawatan payudara,
yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan payudaranya
dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijdganbut secara
memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya dengan air
hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu bersihkan dan
keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.

29. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara msuyyang
baik dan benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan benar
yaitu perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk
dengan punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting
ke mulut bayi sehingga atas dan bémterbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannya dengan baik.

30. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah kembali

7 hari yang akan datapgetapi apabila ibu mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat meredaun atau terga
kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga
kesehatan terdekat apabila ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN

POST NATAL CARE

No Register Tgl/waktu : 08-02-202310.00

Nama PengkajiNoer Halimah Tempat Pengkajian : Whatsaap



Kunjungan : KF3
J. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

1. Biodata
Nama klien : Ny.TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa : Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam
Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK
Pekerjaan :IRT Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0O Gol.Darah :0O
Alamat : Pringapus

2. Keluhan : Tidak ada keluhan

3. Riwayat Kehamilan Sekarang
a. Riwayat Kehamilan
Umur Kehamilan : 40minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
b. Riwayat Persalinan

Kala : 8jam

Kala Il 11,5 Jam

Kala Il : 10 menit

Kala IV : 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

4. Aktivitas Sehar-hari

9. Diet

1) Kebutuhan Nutrisi
1) Pola makan : 3x/ hari

2) Porsi makan : 1 piring Sedang, habis



3) Jenis makanan yang dikonsumsi Nasi, sayur, ayam, tempe,

ikan

4) Makanan yang dipantang

5) Perubahan pola makan
6) Alergi
2) Kebutuhan Hidrasi

1) Minum dalam sehari

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak Ada

. + 15 gelashari

2) Jenis minuman yang dikonsumsi: Air putih

3) Istirahat dan Tidur
d. Tidur siang
e. Tidur malam
f. Masalah

4) Personal Hygiene
g. Mandi
h. Gosok gigi
i. Ganti pembalut
j. Vulva hygiene

pembalut

k. Ganti pakaian dalam
|. Ganti pakaian

5) Pola seksual

:1jam

: 7 jam terbangun

: Anak sering terbangun

: 2x/hari
: 2x/hari
1 4x /hari

Setiap selesai BAK dan ganti

: 2x/hari
: 2x/ hari

c. Rencana hubungan seksuaBelum

d. Alasan
6) Data Eliminasi

e. BAK
Banyaknya
Masalah

f. BAB
Konsistensi
Masalah

7) Perilaku Kesehatan

: masih masa nifas

: 5x/ hari

: Banyak

: tidak ada
. Ix/hari

: Tidak ada



f) Obati obatan yang sedang dikonsumsi Tidak
g) Obati obatan yang pernah dikonsumsi Tidak ada

h) Obati obatan terlarang : Tidak
i) Alkohol : Tidak
j) Merokok : Tidak

8) Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukarMencuci piring, menjemur pakaian
Mobilisasi : Berjalan
5. KeadaarPsikologis dan Sosial
i. Keadaan psikologis : Baik
j. Hubungan dengan suaniibu mengatakan hubungannya dengan suami
baik
k. Hubungan dengan anggota keluarga laitbu mengatakan
hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik
I. Tanggapan keluarga atas kelahiran bayibu mengatakan keluarga
sangat senang atas kelahiran bayinya
m.Hubungan dengan lingkungaibu mengatakan hubuag dengan
lingkungannya baik
n. Keadaan spiritual : Baik
0. Tanggapan ibu terhadap kelahiran anakbu mengatakan sangat

senang atas kelahiran bayinya

p. Rencana ibu menyusukan bayi :+ 2 tahun
K. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
H. Keadaan umum : Baik Kesadaran:Congs mentis Status

Emosional : Stabil

I. Tandatanda vital :
9. Tekanan Darah : 120/90 mmHg
10. Denyut nadi : 91 x/ menit
11. Suhu :36,5°C
12. Pernafasan : 19 x/ menit

J. Pemeriksaan Fisik



TFU : Tidak teraba
Luka perineum : Bersih, kering
Pengeluaran : Lochea Serosa
L. ANALISA DATA (A)
Ny. TL umur 25tahunP;A post partum 14 hari dalam keadaan baik
M. PENATALAKSANAAN (P)

21.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibu dan keluarga terlihat senang.

22.Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak di wajah
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejeggng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, merah disertai sakit., merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta
ibu untuk segera pergi ke fasilitas pelayanan kesehatan

23.Mengulang kembali mengenai keébhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti

24.Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan
bergizi mengandung protein tinggi untuk proses penyembulian dan
juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar
prosuksi ASI

25.Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan imembersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janiyjamuan karena
akan membuat ka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu

mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya



26.

27.

28.

29.

30.

Mengulang kembali Pendidikan kesehatan tentang cara malakuk
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu
melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian
mengompresnya dengan air hangat selama 3 menit, air dielgimas 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang
diberikan.

Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangan sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan imembersihkan kemaluan dari depan

ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tradisional atau janigyamuan karena

akan membuatuka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadteriang perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan
lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian mengompresnya
dengan air hangat selama 3 menit, air dingelama 2 menit, lalu
bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara menyusui yang baik dan pamar
perut ibu dan perut baynenempel behadapan, posisi ibu duduk dengan
punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannya dengan baik.

Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukanjungan rumah kembali 7

hari yang akan datangetapi apabila ibu mengalami salah satu dari tanda

bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atagatena



kesehatan terdekat kapan sdjau mengerti dan bersedia bahwa akan

dilakukan kunjungan mah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN
POST NATAL CARE
No Register
Nama Pengkaji Noer Halimah
Kunjungan : Kedua KF4
K. PENGKAJIAN DATA SUBIJEKTIF
L. Biodata
Nama klien "Ny.TL
Umur : 25tahun
Suku bangsa :Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMK
Pekerjaan : KaryawanSwasta
Gol.Darah :0
Alamat : Pringapus
M. Keluhan

: 23-02-202310.00
: Daring

Tgl/waktu
Tempmt Pengkajian

Nama Suami: Tn.B
: 25tahun

Suku bangsa: Jawa

Umur

Agama : Islam
Pendidikan : SMK
Pekerjaan : Karyawan Swasta

Gol.Darah :0

: Ibu mengatakan khawatir anaknya tidak

mendapatkan ASI Eksklusif , ibu mengatakan sebentar lagi masa cutinya akan

habis dan akan kembali bekerja.



N. Riwayat Kehamilan Sekarang
5. Riwayat Kehamilan

Umur Kehamilan  : 40minggu

Penyulit : Tidak ada penyulit
6. Riwayat Persalinan

Kala | : 8jam

Kala Il 11,5 Jam

Kala Il : £ 10 menit

Kala IV : 2 jam

Penyulit : Tidak ada Penyulit

O. Aktivitas Sehari-hari
15.Diet

Kebutuhan Nutrisi

a. Pola makan : 3x/ hari

b. Porsi makan : 1 piring Sedang, habis

c. Jenis makanan yang dikonsumsiNasi, sayur, ayam, tempe, ikan
d. Makanan yang dipantang : Tidak ada

e. Perubahan pola makan : Tidak ada

f. Alergi : Tidak Ada

Kebutuhan Hidrasi

a. Minum dalam sehari : + 15 gelas/ hari

b. Jenis minuman yang dikonsumsiAir putih
16.Istirahat dan Tidur

a. Tidur siang :1jam
b. Tidur malam . 7 jam terbangun
c. Masalah : Anak sering terbangun

17.Personal Hygiene
a. Mandi : 2x/hari



b. Gook gigi
c. Ganti pembalut
d. Vulva hygiene
pembalut
e. Ganti pakaian dalam
f. Ganti pakaian
18.Pola seksual
a. Rencana hubungan seksual
b. Alasan
19.Data Eliminasi
a. BAK
Banyaknya
Masalah
b. BAB
Konsistensi
Masalah

20. Perilaku Kesehatan

: 2x/hari
1 4x [hari

Setiap selesai BAK dan ganti

: 2x/hari
1 2x/ hari

: Belum

: masih masa nifas

: 5x/ hari

: Banyak

: tidak ada
. Ix/hari

: Tidak ada

a. Obati obatan yang sedang dikonsumsi Tidak

b. Obati obatan yang pernah dikonsumsi Tidak ada

c. Obati obatan terlarang
d. Alkohol
e. Merokok
21. Aktivitas dan Mobilisasi
Aktifitas yang sudah dilakukan

Mobilisasi

P. Keadaan Psikologis dan Sosial

17. Keadaan psikologis
18. Hubungan dengan suami

dengan suami baik

: Tidak
: Tidak
: Tidak

: Mencuci piring, menjemur pakaian

: Berjalan, memasak

: Baik

. Ibu mengatakan hubungannya

19. Hubungan dengan anggota keluarga lainlou mengatakan

hubungannnya dengan anggota keluarga lain baik



20.

21.

22.
23.

24,

Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi Ibu mengatakan keluarga
sangat senang atkslahiran bayinya
Hubungan dengan lingkungan : Ibu mengatakan hubungan

dengan lingkungannya baik

Keadaan spiritual : Baik

Tanggapan ibu terhadap kelahiran anak Ibu mengatakan sangat
senang atas kelahiran bayinya

Rencana ibu menyusukan bayi . + 2 tdhun

Q. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

H.

Keadaan umum : Baik Kesadaran:Compos mentisStatus

Emosional : Stabil

Tandatanda vital :

9. Tekanan Darah :110/90 mmHg
10. Denyut nadi : 88 x/ menit
11.Suhu :36,9°C
12.Pernafasan : 20x/ menit

Pemeriksaan Fisik

13.Kepala
Inspeksi Warna rambut : Hitam Kebersihan : Bersih
Palpasi Benjolan : Tidak ada
Keadaan rambut  :Tidak rontok

14. Muka
Inspeksi :  Simetris : Simetris Pucat atau tidak : Tidak
Palpasi : Oedema : Tidak
15. Mata
Simetris : Simetris Sklera : Putih
Konjungtiva : Merah muda Kelainan : Tidak ada
16.Hidung

Kebersihan : Bersih



Polip : Tidak ada

Kelainan : Tidak ada
17.Telinga

Simetris : Simetris

Kebersihan : Bersih

Kelainan : Tidak ada

18. Mulut
Warna : Merah muda
Lidah : Merah muda
Warna gigi : Putih bersih
19.Leher
Pembengkakan kelenjar tyroid Tidak ada
Pembengkakan KGB : Tidak ada

Pembengkakan vena jugularis Tidak ada
20.Dada

Payudara

Inspeksi

Simetris/ Tidak : Simetris
Benjolan : Tidak ada
Hiperpigmentasi : Ada

Palpasi

Benjolan : Tidak ada

Putting susu  : Menonjol

ASI : ASI keluar

Pembesaran : Tidak ada
21.Abdomen

Inspeksi

Bentuk perut . Simetris

Sikatrik bekas operasi : Tidak ada
Striae : Tidak ada
Hyperpigmentasi : Tidak ada



Palpasi

TFU

Diastasis Rekti

Konsistensi uterus
22.Ekstremitas atas

Oedema

Capillary refill
23.Ekstremitas bawah

Bentuk

Oedema

Varises

Reflex patella
Capillary refill

Tanda Homan
24.Genetalia

Inspeksi

Benjolan

Varises

Pembesaran kelenjar bartholin

Palpasi
Oedema

Varises

Pembesaran kelenjar bartholin

Luka perineum
Pengeluaran
Anus

Haemorroid

: Tidak teraba
: Tidak dilakukan

: Baik, keras

: Tidak ada
: Kembali < 2 detik

: Simetris
: Tidak ada
: Tidak ada

C(H(+)
: Kembali < 2 detik

: Tidak diperiksa

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih, kering
: Lochea Alba

: Tidak dilakukan

K. Pemeriksaan Laboratoriuniidak dilakukan

VI. ASSESMENT (A)

Ny. TL umur 25tahunP; Ag post partum 3Bari dalam keadaan baik

VII. PENATALAKSANAAN (P)



21.Memberitahu ibu dan keluarga mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu
dalam keadaan baik, proses involusi uterus atau kembalinya rahim ke
ukuran awal juga berjalan baik Ibardkeluarga terlihat senang.

22.Memberikan edukasi cara pengosongan ASI dan Cara penyimpanan ASI
DenganmediaLeflit.

23.Mengulang kembali mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan
lewat jalan lahir, keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkakagih
dan kaki atau sakit kepala hebat dan kejegigng, demam lebih dari 2
hari, payudara bengkak, merah disertai sakit., merasa sedih dan murung
tanpa sebab, jika ibu mengalami tanda bahaya nifas tersebut di atas minta
ibu untuk segera pergi ke fasiktpelayanan kesehatan

24.Mengulang kembali mengenai kebutuhan istirahat ibu nifas seperti tidur
siang minimal 1 jam hari dan tidur malam minimal 8 jam/hari. Ibu
mengerti, keluarga mengerti

25.Mengulang kembali mengenai anjuran untuk mengkonsumsi makanan
bergizi mengandung protein tinggi untuk proses penyembuhan luka dan
juga sayur ssayuran hijau, setta kacang kacangan untuk memperlancar
prosuksi ASI

26.Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum vyaitu dengan mencuci tanganekeb dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniramuan tadisional atau jamu jamuan karena
akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh. Ibu
mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya

27.Mengularg kembali Pendidikan kesehatan tentang cara melakukan
perawatan payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu
membersihkan payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu

melakukan pijatan lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudian



28.

29.

30.

31.
46.

47.

mengomprenya dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2
menit, lalu bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang
diberikan.

Mengulang kembali Pendidikan kesehatan kepada ibu tentang perawatan
luka perineum yaitu dengan mencuci tangameken dan sesudah
membersihkan daerah kemaluan ibu, membersihkan kemaluan dari depan
ke belakang dengan air bersih, lalu mengeringkannya, dan mengganti
pembalut minimal 4 jam sekali serta jangan membubuhkan apapun pada
luka tersebut seperti raniuramuan tadisional atau jamu jamuan karena

akan membuat luka jahitan tidak kering dan infeksi dan jangan bersihkan
dengan air hangat karena membuat benang jahitan akan menjadi rapuh.
Ibu mengerti tentang penjelasan tersebut dan berjanji akan melakukannya.
Meengulang kembali penddidikan kesehatan kepadteriang perawatan
payudara, yaitu sebelum menyusui, ibu terlebih dahulu membersihkan
payudaranya dengan menggunakan baby oil, lalu melakukan pijatan
lembut secara memutar kearah putting susu. Kemudiamgongresnya
dengan air hangat selama 3 menit, air dingin selama 2 menit, lalu
bersihkan dan keringkan. Ibu mengerti tentang penjelasan yang diberikan.
Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai cara menyusui yang baik dan
benar. Ibu belum mengetahui cara yusui yang baik dan benaaitu

perut ibu dan perut bayi menempel behadapan, posisi ibu duduk dengan
punggung rendah pada kursi atau berbaring santai, masukan puting ke
mulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisap. Ibu
dapat melakukannysedgan baik.

Memberikan konseling kepada ibu mengenai perencanaan KB,
Memberitahu ibu bahwa masa nifas ibu akan segera berakhir, dan
kesuburan ibu akan kembali produktif seperti semula

Menganjurkan kepada ibu untuk menjarangkan kehamilgh t2hun
minimal hingga anak melewati 1000 hari pertama kehidupan atau biasa

disebut masa golden age, agar terckupinya nutrisi ASI bagi bayinya yang



sekarang dan terpenuhinya kasih sayang serta memaksimalkan stimulasi

bagi anaknya. Ibu mengatakan ingin menjarangkan keaamil

48. Memberrikan konseling mengenai KB Pasca salin

k) Memberikan informasi umum tentang KB pasca salin yaitu KB untuk

menjarangkan kehamilan setelah masa nifas berakhir

[) Melakukan anamnesis untuk menentukan kontrasepsi sesuai kebutuhan

ibu

m)Memberikan informasientang jenis serta alat kontrasepsi pasca salin

dan menjelaskan masing masing alat kontrasepsi dan bagaimana alat

kontrasepsi itu digunakan

9)

Kontrasepsi MAL

Metode Amenore laktasi (MAL) merupakan alat kontrasepsi yang
mengandalkan pemberian air susu iGASI) selama 6 bulan.
Efektif hanya jika dilakukan selama 6 bulan full dan ibu belum

mendapatkan menstruasi.

10) Kontrasepsi suntik progestin

Obat suntik yang hanya mengandung progesterone saja, digunakan
untuk melepaska sel telur, meniposkan endometrium dan
menghambat partumbuhan hasil pembuahan. Tidak mempengaruhi
pemberian ASI

11) IUD

Alat kontrasepsi yang dipasang di dalam rongga Rahim ibu guna

mencegah pertemuan ovum dan sperma

Dapat melindungi jangkaPanjang dan tidak mempengaruhu
produksi ASI

Pil Progestin

-Pil yang berisikan progesterone saja untuk menghambat evulasi

dan mengentalkan lendir mulut Rahim. Harus diminum rutin

setiap hari pada jam yang sama. Tidak mempengaruhi ASI



-Menanyakan keputusan ibu atas kontrasepsi yang akan digunakan
ibu untuk mengatyarak kehamilannya sesuai kebutuhan ibu
-Menganjurkan ibu dan mengarahkan ibu untuk memilih
kontrasepsi sesuai dengan kondisi dan kebutuhan ibu
Ibu memutuskan untuk menggunakan suntikan progestin
n) Merencanakan ulang kapan dan dimana klien akan melakukan KB
49. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan kembali untuk

melakukan KB setelah masa nifas berakhir atau setélhhri

PENDOKUMENTASIAN

NEONATUS

No Register Tgl/waktu pemeriksaan26-02-2023/
19.00

Nama Pengkaji Noer Halimah Tempat Pengkajian  : PMB Minarti

Kunjungan : KN 1
M. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)
19. Biodata Bayi

a. Nama bayi : Bayi Ny. TL

f. Tanggal/hari/jam lahir : 26 JanuarR023/ Senin / B.30
g. Jenis kelamin : Perempuan

h. Berat badasekarang : 3200gram

I. Panjang badan sekarang :50cm

20. Identitas Orang Tua

Nama klien : Ny.TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam Agama : Islam

Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK



21. Riwayat Persalinan Sekarang

22.

Pekerjaan : Karyawan Swasta Pekerjaan
Gol.Darah :0O

Gol.Darah :0O

Alamat : Pringapus

Penolong Persalinan
Tempat Persalinan
Jenis Persalinan

BB Lahir

PB Lahir

Presentasi

Ketuban pecah
Warna

Obatobatan
Keadaan tali pusat

Lilitan

Keadaan Bayi Baru Lahir

: Bidan

: PMB Minarti
: Spontan

: 3200gram
: 50cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih

: Tidak Ada
: Baik

: Tidak Ada

13. Jumlah APGAR pada menit pertam@
14. Jumlah APGAR pada menit pertama 9

15. Resusitasi
16. Obatobatan
17. Pemberian O2
18. Keadaan umum
Pernafasan

a. Spontan/Tidak
Frekuensi
Teratur / Tidak

Bunyi Nafas

© o o T

Menangis
m) Nadi
n) Suhu

0) Warna kulit

: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan

: Baik

: Spontan

: 46 kali/menit
: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat

1 140 kali/menit
: 36,8C

: Kemerahan

: Karyawan Swasta



p) Tonus otot . kuat

23. Intake Cairan

d. ASI : lya on demand
e. PASI : Tidak diberikan
f. INFUS : Tidak diberikan
24. Eliminasi
c. BAK : Frekuensi : 2 kali dalam 6 jam
d. BAB : Frekuensi : 1 kali dalam 6 jam
Warna : Kekuningan
Konsistensi : Lunak
25. IstirahafTidur
Lama setiap kali tidur . = 2 jam setiap kali tidur
Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK

26. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhadap bayi: Ibu menyayangi bayinya
N. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

1. Pemeriksaan Umum

g. Keadaan Umum : Baik

h. Tonus otot : Baik
i. Nadi : 137x/menit
J. Respirasi . 46x/menit
k. Suhu :36,7C

[.  Warna kulit : Kemerahan

2. Pemeriksan Fisik

a. Kepala
7) Ubun ubun kecil : Mendatar
8) Mollage : Tidak ada

9) Caput succadenum . Tidak ada



e.

10) Cepal haematom : Tidak ada

11) Ukuran lingkar kepala
V Circumferencia mentd occipitalis :34cm
V Circumferencia frontd ocipitalis :34cm

V Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm
12) Kelainan : tidak ada

Mata

f. Letak : Simetris

g. Kotoran : Tidak ada

h. Konjungtiva : Merah muda

i. Sclera : Putih

j. Kelainan : Tidak ada

Hidung

6) Lubang hidung : Ada

7) Cuping hidung : Ada

8) Pernafasan cuping hidung : Tidak ada

9) Secret : Tidak ada
10) kelainan : Tidak ada
Mulut

9) Warna bibir : Merah muda

10) Palatum : Ada

11) Lidah : Merah muda
12) Gusi : Merah muda
13) Kelainan : Tidak ada
14) Refleks sucking . Positif (+)
15) Refleks rooting . Positif (+)
16) Refleks swallowing . Positif (+)
Telinga

5) Letak telinga terhadap mat&ejajar terhadap mata

6) Pengeluaran cairan/secret

7) Kebersihan

: Tidak ada

: Bersih



8) Kelainan
Leher
6) Pembengkakan KGB

7) Pembengkakan kelenjar tyroid

8) Pergerakan

9) Kelainan

10) Reflex Tonic Neck
Dada

6) Bentuk dada

7) Lingkar dada

8) Tonjolan putting

9) Tarikan pada dinding
10)Bunyi jantung tambahan
Abdomen

7) Bising usus

8) Pembesaran hepar
9) Keadaan tali pusat
10)Perdarahan tali pusat
11)Tanda tandanfeksi
12)Kelainan

Ekstremitas atas

8) Gerakan

9) Jumlah jari
10)Refleks graps
11)Refleks morrow
12)Reflek sucking
13)Reflek rooing
14)Kelainan

Ekstremitas bawah

5) Gerakan

6) Jumlah jari

: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada

. Positif (+)

: Simetris
:34cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Baik

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

. Aktif

: Lengkap, 10 jari
. positif (+)

. positif (+)

. Positif (+)

. Positif (+)

: Tidak ada

. Aktif
: Lengkap ,10 jari



7) Refleks babynski : positif (+)

8) Kelainan : Tidak ada
k. Genetalia
LAKI LAKI
4) Testis : Ada
5) Lubang uretra : Ada
6) Kelainan : Tidak ada kelainan

.  Keadaan punggung

3) Spina bifida : Tidak ada

4) Kelainan : Tidak ada
m. Anus

3) Berlubang /tidak : Berlubang

4) Kelainan : Tidak ada

3. DATA PENUNJANG

Laboratorium

e. Darah : Tidak dilakukan
f. Urine : Tidak dilakukan
g. Feses : Tidak dilakukan
h. Rh : Tidak dilakukan

Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

O. ASSESMENT (A)

Bayi Ny. TL baru lahir usia8 jam cukup bulansesuai masa kehamilan

dalam keadaan baik.

P. PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat
tidak adakelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.

2. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga
kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,
serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang

dijelaskan.



3. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga
untuk memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa
minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau
minimal setiap 2 jam sekali. Ibu dan keluarga mengerti dan berjanji akan
melakukannya.

4. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan
menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, rkataupun ramuan pada tali pusat
karena dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat
menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

5. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatag@a bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

6. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :
gg. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit
hh. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
ii. Kejang
jj- Badan bayi kuning
kk. Tali pusat kemerahan
IIl. Demam
mm. Mata bayi bernanah
nn. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. lbu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui
tandai tanda bahaya yang telah di sebutkan.

7. Menyuntikan HbO

8. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau
tenanga kesehatan terdekat kapan #lajamengerti dan bersedia bahwa
akan dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.



PENDOKUMENTASIAN

NEONATUS

No Register

Nama Pengkaji Noer Halimah

Kunjungan : KN 2

Tgl/waktu  :01-02-2023 10.00
Tempat Pengkajian : Whatsaap

N. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

Q. Biodata Bayi

f.  Nama bayi

g. Tangal/hari/jam lahir

h. Jenis kelamin

i. Beratbadan sekarang
j. Panjang badan sekarang

R. Identitas Orang Tua

Nama klien

Umur

- Ny. TL
: 25tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama
Pendidikan

Islam
: SMK

: Bayi Ny. M

: 26 Februari 2023 / Senin / 13.30
- Perempuan

: 3200gram

:50cm

Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMK



Pekerjaan : Karyawan swasta Pekerjaan : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah : 0O
Alamat : Prengapus

S. Riwayat Persalinan Sekarang

17) Penolong Persalinan : Bidan

18) Tempat Persalinan : PMB Minarti S.Tr.Keb

19) Jenis Persalinan : Spontan

20) BB Lahir : 3200 gram
PB Lahir : 50cm

21) Presentasi : Kepala

22) Ketuban pecah : Spontan
Warna : Jernih

23) Obatobatan : Tidak Ada

24) Keadaan tali pusat : Baik
Lilitan : Tidak Ada

T. Keadaan Bayi Baru Lahir
19. Jumlah APGAR pada menit pertam@
20. JumlahAPGAR pada 5 menit pertama : 9

21. Resusitasi : Tidak dilakukan
22. Obatobatan : Tidak diberikan
23. Pemberian O2 : Tidak dilakukan
24. Keadaan umum : Baik
Pernafasan
a. Spontan/Tidak : Spontan
b. Frekuensi : 46 kali/menit
c. Teratur/ Tidak : Teratur
d. Bunyi Nafas : Bersih
e. Menangis : Segera menangis dan Kuat
Nadi : 140 kali/menit
Suhu : 36,8C

Warna kulit : Kemerahan



Tonus otot : kuat

U. Intake Cairan

d. ASI : lya on demand
e. PASI : Tidak diberikan
f. INFUS : Tidak diberikan
V. Eliminasi

c. BAK : Frekuensi : 4 kali/Hari
d. BAB : Frekuensi : 2 kali/Hari

Warna : Kekuningan

Konsistensi : Lunak

W. Istirahat/Tidur
Lama setiap kali tidurt 2 jam setiap kali tidur

Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK

X. Pdgkososial
Hubungan ibu dan bayi : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik

Perilaku ibu terhadgabayi : Ibu menyayangi bayinya

O. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)
6. Pemeriksaan Umum

0. Keadaan Umum : Baik

p. Tonus otot : Baik

g. Nadi : 128x/menit
r. Respirasi : 40x/menit
S. Suhu : 36,5C

t.  Warna kulit : Kemerahan

7. Pemeriksan Fisik
i. Kepala
1) Ubunubun kecil : Mendatar



2) Mollage : Tidak ada

3) Caput succadenum . Tidak ada

4) Cepal haematom : Tidak ada

5) Ukuran lingkar kepala
a) Circumferencia mentd occipitalis :34cm
b) Circumferencia fronté ocipitalis :34cm

c) Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm

6) Kelainan . tidak ada
J. Mata
1) Letak : Simetris
2) Kotoran : Tidak ada
3) Konjungtiva : Merah muda
4) Sclera : Putih
5) Kelainan : Tidak ada
k. Hidung
f. Lubang hidung : Ada
g. Cuping hidung : Ada
h. Pernafasan cuping hidung Tidak ada
i. Secret : Tidak ada
j.  kelainan : Tidak ada
[.  Mulut
I.  Warna bibir : Merah muda
j.  Palatum : Ada
k. Lidah : Merah muda
l. Gusi : Merah muda
m. Kelainan : Tidak ada
n. Refleks sucking . Positif (+)
0. Refleks rooting . Positif (+)
p. Refleks swallowing . Positif (+)
m. Telinga

1) Letak telinga terhadap mata . Sejajar terhadap mata



2) Pengeluaran cairan/secret

3) Kebersihan

4) Kelainan

. Leher

1) Pembengkakan KGB

2) Pembengkakan kelenjar tyroid

3) Pergerakan
4) Kelainan
5) Reflex Tonic Neck

. Dada

1) Bentuk dada

2) Lingkar dada

3) Tonjolan putting

4) Tarikan pada dinding

5) Bunyi jantung tambahan

. Abdomen

1) Bising usus

2) Pembesaran hepar
3) Keadaan tali pusat
4) Perdarahan tali pusat
5) Tanda tanda infeksi

6) Kelainan

. Ekstremitas atas

1) Gerakan

2) Jumlah jari

3) Refleks graps
4) Refleks morrow
5) Reflek sucking
6) Reflek rooting
7) Kelainan
Ekstremitas bawah
1) Gerakan

2) Jumlah jari

: Tidak ada
: Bersih
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
. Positif (+)

. Simetris
:34 cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Sudah puput
: Tidak ada
: Tidakada
: Tidak ada

- Aktif

: Lengkap, 10 jari
. positif (+)

. positif (+)

: Positif (+)

: Positif (+)

: Tidak ada

- Aktif
: Lengkap ,10 jari



3) Refleks babynski
4) Kelainan

s. Genetalia
Permpuan
1 Lubang uretra
1 Kelainan

t. Keadaan punggung
1) Spina bifida
2) Kelainan

u. Anus
1) Berlubang /tidak
2) Kelainan

8. DATA PENUNJANG

a. Laboratorium
1. Darah
2. Urine
3. Feses
4. Rh

b. Pemeriksaan lain

P. ANALISA DATA (A)

. positif (+)
: Tidak ada

: Ada

: Tidak ada kelainan

: Tidak ada
: Tidak ada

: Berlubang
: Tidak ada

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan

By. Ny. TL usia7 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan

baik.
Q.PENATALAKSANAAN (P)

1. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak ada kelainan. Ibu mengerti d@mnlihat senang.

2. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara menjaga

kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti bayi,

serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi

BAK dan BAB. Ibu dan keluarga paham dakaa melakukan apa yang

dijelaskan.



3. Memenuhi kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan keluarga untuk
memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan
makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2
jam sekali. lln dan keluarga mengerti dan berjanji akan melakukannya.

4. Memberikan konseling kepada ibu mengenai cara merawat tali pusat dan
menjaga nya agar tetap bersih dan kering, mengganti kassa jika basah,
jangan menggunakan betadine, koin ataupun ramuan padadsatikarena
dapat menyebabkan infeksi. Ibu dan keluarga mengerti, dapat
menyebutkannya kembali serta berjanji akan melakukannya

5. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tatad@a bahaya pada
bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.

6. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :

J. Bayi sulit bernafas atau pernafasannya lebih dari 60 x/menit
k. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
I. Kejang

m.Badan bayi kuning

>

. Tali pusat kemerahan
0. Demam
p. Mata bayi bernanah

g. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut

=

Bila ada salah satu tanda di atas, ibu harus segera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemui
tandal tanda bahaya yang telah di sebutkan.

7. Memberitahu pada ibu bahw&am dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengalami salah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau tenanga
kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga

kesehatan terdekat apabila ada bayinya ada keluhan.

PENDOKUMENTASIAN



NEONATUS

No Register

Nama Pengkaji Noer Halimah

Kunjung

an :KN3

Tgl/waktu  :08/02/2023

Tempat Pengkajian : Daring

M. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF (S)

9. B

|lodata Bayi

Nama bayi

T

anggal/hari/jam lahir

Jenis kelamin

Berat badan sekarang

Panjang badan sekarang

10.Identitas Orang Tua
Nama klien : Ny.TL
Umur : 25tahun

Suku bangsa: Jawa

Agama : Islam
Pendidikan : SMK

Pekerjaan
Gol.Darah : 0O
Alamat : Pringapus

: Bayi Ny. TL

: 26 Januari2023 / Senin / 13.30
: Perempuan

: 3200gram

:50cm

Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun
Suku bangsa: Jawa
Agama : Islam
Pendidikan : SMK

: Karyawan Swasta Pekerjaan : Wiraswasta

Gol.Darah :0O

11.Riwayat Persalinan Sekarang

Penolong Persalinan

m. Tempat Persalinan

n

(0]

p
q

=

. Jenis Persalinan

. BB Lahir

. PB Lahir

. Presentasi
Ketuban pecah

. Warna

: Bidan

: PMB Minarti S.Tr.Keb
: Spontan

: 3200 gram

:50cm

: Kepala

: Spontan

: Jernih



t. Obatobatan

u. Keadaan tali pusat

v. Lilitan

: Tidak Ada
: Baik
: Tidak Ada

12.Keadaan Bayi Baru Lahir

g. Jumlah APGAR pada menit pertama : 8

h. Jumlah APGAR pada 5 menit pertama 9

i. Resusitasi
j. Obatobatan
k. Pemberian O2
|.  Keadaan umum
Pernafasan
a. Spontan/Tidak
b. Frekuensi
c. Teratur / Tidak
d. Bunyi Nafas
e. Menangis
q) Nadi
r) Suhu
s) Warna kulit
t) Tonus otot
13.Intake Cairan
d. ASI
e. PASI
f. INFUS
14.Eliminasi
c. BAK
d. BAB
Warna
Konsistensi
15. Istirahat/Tidur

Lama setiap kali tidur

: Tidak dilakukan
: Tidak diberikan
: Tidak dilakukan
: Baik

: Spontan

: 46 kali/menit

: Teratur

: Bersih

: Segera menangis dan Kuat
: 140 kali/menit
: 36,8C
: Kemerahan

: kuat

: lya on demand
: Tidak diberikan
: Tidak diberikan

: Frekuensi : 4kali/Hari
: Frekuensi : 2 kali/Hari
: Kekuningan

: Lunak

. £ 2 jam setiap kali tidur



Gangguan tidur : Ingin menyusu, BAB dan BAK

16. Psikososial
Hubungan ibu dan bayi  : Ibu mengatakan hubungan dengan bayi
baik
Perilaku ibu terhadap bayi : Ibu menyayangi bayinya

N. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O)

6. Pemeriksaan Umum

I. Keadaan Umum : Baik
j.  Tonus otot : Baik
k. Nadi : 128x/menit
|.  Respirasi : 40x/menit
m. Suhu 1 36,5C
n. Warnakulit : Kemerahan
0. BB Saat ini : 3200 gram
p. PB saat ini :50cm
7. Pemeriksan Fisik
g. Kepala
1) Ubun ubun kecil : Mendatar
2) Mollage : Tidak ada
3) Caput succadenum . Tidak ada
4) Cepal haematom : Tidak ada
5) Ukuran lingkar kepala
a) Circumferencianentoi occipitalis :34cm
b) Circumferencia frontd ocipitalis :34cm

c) Cicrumferencia sub occipito bregmatika :35cm

6) Kelainan . tidak ada
8. Mata
f. Letak . Simetris

g. Kotoran : Tidak ada



h. Konjungtiva : Merah muda
I. Sclera : Putih
j. Kelainan : Tidak ada
9. Hidung
f. Lubang hidung : Ada
g. Cuping hidung : Ada
h. Pernafasan cuping hidung : Tidak ada
i. Secret : Tidak ada
J. kelainan : Tidak ada
10. Mulut
i.  Warna bibir : Merah muda
j. Palatum : Ada
k. Lidah : Merah muda
.  Gusi : Merah muda
m. Kelainan : Tidak ada
n. Refleks sucking . Positif (+)
0. Refleks rooting . Positif (+)
p. Refleks swallowing . Positif (+)
11. Telinga

e. Letak telinga terhadap mata
f.  Pengeluaran cairan/secret
g. Kebersihan
h. Kelainan
12. Leher
k. Pembengkakan KGB
I.  Pembengkakan kelenjar tyroid
m. Pergerakan
n. Kelainan
0. Reflex Tonic Neck
13. Dada
k. Bentuk dada

: Sejajar terhadap mata
: Tidak ada

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
. Aktif

: Tidak ada
. Positif (+)

: Simetris



Lingkar dada

m. Tonjolan putting

n. Tarikan pada dinding

0. Bunyi jantung tambahan

14. Abdomen

m. Bising usus
n. Pembesaran hepar
0. Keadaan tali pusat
p. Perdarahan tali pusat
g. Tandatanda infeksi

Kelainan

=

15. Ekstremitas atas

L T o 5

=

S.

Gerakan
Jumlah jari
Refleks graps
Refleks morrow
Reflek sucking
Reflek rooting

Kelainan

16. Ekstremitas bawah

a.

b
C.
d

Gerakan

. Jumlah jari

Refleks babynski

. Kelainan

17. Genetalia

Perempuan

a. Lubang ureter : Ada

b. Kelainan

18. Keadaan punggung

1 Spina bifida

M Kelainan

134 cm

: Menonjol
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada

: Sudah puput

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

- Aktif

: Lengkap, 10 jari
. positif (+)

. positif (+)

: Positif (+)

: Positif (+)

: Tidak ada

- Aktif

: Lengkap ,10 jari
. positif (+)

: Tidak ada

: Tidak ada kelainan

: Tidak ada
: Tidak ada



19. Anus
1 Berlubang /tidak : Berlubang
1 Kelainan : Tidak ada
20. DATA PENUNJANG

a. Laboratorium

1. Darah : Tidak dilakukan
2. Urine : Tidak dilakukan
3. Feses : Tidak dilakukan
4. Rh : Tidak dilakukan
b. Pemeriksaan lain : Tidak dilakukan

O. ANALISA DATA (A)
By. Ny. TL usial4 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan

b

aik.

P. PENATALAKSANAAN (P)

1.

Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayi sehat

tidak adakelainan. Ibu mengerti dan terlihat senang.

. Mengulang kembalipenkes kepada ibu dan keluarga mengenai cara
menjaga kehangatan bayi yaitu dengan memakaikan baju dan menyelimuti
bayi, serta memakaikan topi bayi dan segera mengganti popok apabila bayi
BAK dan BAB. lbu dan keluarga paham dan akan melakukan apa yang
dijelaskan.

. Mengulang kembali kebutuhan nutrisi dengan memberitahu ibu dan

keluarga untuk memberi bayi hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan,

tanpa minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin atau
minimal setiap 2 jam sekali. Ibu dan keluargangexti dan berjanji akan

melakukannya.

4. Mengidentifikasi pengetahuan ibu mengenai tateg@ala bahaya pada

bayi. Ibu belum mengetahui tantinda bahaya pada bayi.



5. Memberitahu kepada ibu tentang taiidanda bahaya pada bayi, yaitu :
I.  Bayi sulit bernafastau pernafasannya lebih dari 60 x/menit
j. Pada saat menyusui hisapan lemah, atau banyak muntah
k. Kejang
|.  Badan bayi kuning
m. Tali pusat kemerahan
n. Demam
0. Mata bayi bernanah
p. Tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut
Bila ada salah satu tanda di atas, ibuubasegera datang ke tenaga
kesehatan. Ibu mengerti dan akan membawa bayinya jika menemtii tanda
tanda bahaya yang telah di sebutkan.

6. Memberitahu pada ibu bahwa akan dilakukan kunjungan rumah 7 hari
yang akan datang, tetapi apabila bayi terlihat mengasaah satu dari
tanda bahaya yang sudah dijelaskan ibu dapat menemui bidan atau tenanga
kesehatan terdekat kapan saja. Ibu mengerti dan bersedia bahwa akan
dilakukan kunjungan rumah serta akan datang ke bidan atau tenaga
kesehatan terdekat apabila adailbgg ada keluhan.

7. Membertahu ibu bahwa saat bayinya usia 1 bulan, bayinya akan

mendapatkan imunisasi BCG + polio

FORMAT DOKUMENTASI

KB/KONTRASEPSI

No Register -

NamaPengkaji : Noer Halimah
Hari/Tanggal/Waktu Pengkajian : 08/ 03/2023 /10.00 WIB
Tempat Pengkajian : PMB Minarti S.Tr.Keb

N. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF

1. Biodata
Nama klien - Ny.TL Nama Suami: Tn.B
Umur : 25tahun Umur : 25tahun



Suku bangsa :Jawa Suku bangsa: Jawa

Agama > Islam Agama > Islam

Pendidikan : SMK Pendidikan : SMK

Pekerjaan : Karyawan Swasta Pekerjaan  : Wiraswasta
Gol.Darah :0 Gol.Darah :0O

Alamat : Pringapus

2. Alasan Kunjungan : Ibu mengatakan ingielakukan KBsuntik 3 bulan

3.

Siklus Menstruasi

Siklus Haid :Belum haidpasca post partum

Riwayat Pernikahan

Menikah . 1 kali

Umur Pernikahan : 23tahun

Jumlah anak 01

Riwayat Penyakit yang pernah/sedang diderita

Hipertensi : tidak adadepatitis B : tidak ada TBC : tidak ada IMS:
tidak ada Thypus Abdominalisidak ada

Riwayat Penyakit Keluarga

Hipertensi : tidak addlepatitisB : tidak ada TBC : tidak addMS :
tidak adarhypus Abdominalis : tidak ada

Riwayat KB

Jenis KB : Tidak ada
Lama Pemakaian : Tidak ada
Keluhan : tidak ada

Aktivitas Seharihari

16. Diet

g) Pola makan : Teratur, 3x sehari
h) Jenis makanan yang dikonsumsi : Nasi, sayur, tahu, tempe
i) Alergi . tidak ada
17. Istirahat dan Tidur
4) Tidur siang : 1 jam/ hari

5) Tidur malam 6 jam / hari



6) Masalah : tidak ada
18. Personal Hygine

5) Mandi : 2x/ hari
6) Gosok Gigi : 2x/ hari
7) Ganti Pakaian Dalam : 2x/ hari
8) Ganti Pakaian : 2X/ hari
19. Pola Seksual : Mulai jarang, 1x seminggu

20.  Eliminasi
BAK
Banyaknya: 5x/ hari
Masalah :tidak ada
BAB
Banyaknya: 1x/ hari
Masalah :tidak ada

21.  Perilaku Kesehatan
6) Obatobatan yang sedang dikonsumdidak ada
7) Obatobatan yang pernah dikonsumstidak ada

8) Obatobat terlarang : tidak ada
9) Alkohol : tidak ada
10)Merokok : tidak ada

22.  Aktivitas : Mencuci, menyapu, memasak
23. Keadaan Psikososial dan Sosial : Baik
O. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF

G. Pemeriksaan Umum

Keadaan Ummn : Baik Berat Badan : 75Kg
Kesadaran : Composmentis Tinggi Badan: 150cm
Status Emosinal : Stabil IMT : 27,08
Tekanan Darah  :110/80 MmHg

Nadi : 83x/ menit

Suhu 1 37,5



Respirasi  : 20x/ menit

. Pemeriksaan Fisik

21. Kepala
22. Muka
23. Mata
sklera putih
24. Hidung
pengeluaan
25. Mulut

berwarna merah muda

26. Gigi
ada gigi palsu
27. Leher
28. Ekstremitas
Atas

Bawah

29. Dada/Payudara

30. Abdomen

nyeri tekan

I. Pemeriksaan Penwarjg :

P. ANALISIS DATA (A)

. Simetris, tidak ada kelainan
: Simestris, tidak pucat
: Simetris, konjungtiva merah muda,
: Simetris, bersih, tidak ada
: Bersh, tidak terlihat pucat, lidah

: Bersih, tidak ada caries gigi, tidak

: Tidak teraba pembengkakan

: Simetris, tidak ada oedema, bersih (Ka/Ki)
: Simetris, tidak ada oedema, bersih (Ka/Ki)

. Simetris, tidak teraba benjolan
: Tidak ada bekas operasi, tidak ada

Tidak dilakukan

Ny. TL P1AO usia25tahun dengan akseptoaruKB Suntik 3 Bulan

Q. PENATALAKSANAAN

19.Memberitahu kepada ibu bahwa hasil pemeriksaan TTV yang sudah

dilakukan dalam batas normal dan ibu dalam keadaan baik untuk saat ini.

Ibu mengetahui hasil pemeriksaan dalam keadaan baik.

20. Melakukan inform concent kadalbu untuk dilalukan penyintikan KB

Suntik 3 Bulanlbu setuju untuk disuntik

21.Siapkan alat dan bahamitu jarum suntikyvial KB dan Alkohol sweb.

Alat dan bahan sudah disediakan

22.Posisikan ibulbu tidurmemilih miring Kiri.



23.Memberi tahu ibu bahwairinya akan di suntik, ibu bisa tarik nafas
terlebih dahulu. Ibu mengerti
24.Melakukan suntik KB 3 Bulan secara IM. KB suntik 3 bulan sudah di
suntikkan.
25.Membereskan alat. Alat sudah dirapikan
26. Memberitahu kepada itentang tanggal kembali KB dan mengingatka

kepada ibu agar ibu datang tepat waktu dan tidak lupa membawa kartu

KB.

BAB V
PEMBAHASAN
Dalambabini penulisakanmembahasentangadanyakesenjangamantara

teoridan praktik dilahan dalam asuhan kebidanan komprehensif paddLNy.
umur 25tahundimulai dari masa kehamilan trimester Il, persalinan, bayi baru
lahir, masa nifadeserta dengan asuhan kunjungan nifas darakgd berencana

di PMB Minarti S.Tr.Keb.Berdasarkan asuhan yang sudah penulis lakukan
k epaddLONy e} ahamilmraestarll sampaidengarkeluargaberencana

di PMB Minarti S.Tr.Kebdidapatkarhasil sebagdberikut :

A. AsuhanKebidanan Padalbu hamil

Ny . TLOA 1@ Ao usia 25 tahun datang kePMB Minarti
S.Tr.Kebuntuk memeriksakaikehamilannyamulai dari tanggalJuni 2022s/d
DesembeR022 ibu sudale kali melakukan pemeriksaan kehamilan di fasilitas
pelayanarkesehataman 3 kali di kunjungioleh penulis,jadi total kunjungan
sebanyal8 kali. Bila dihitung dari awal kehamilannyaNy. TL sudah6 kali
melakukarkunjungandifasilitas kesehatan yaitu 1 kali pada trimest&rKali
pada trimester Il daf kali padatrimesterlll , dankunjunganyangdilakukan
olehpenulissebanyalB kali, 1 kali pada tm 2, dan 2 kadadatrimesterlll.

Pada kunjungan tangg@P Oktober 2022 ibu mengeluh merasakan
nyeri padabagian punggung,dari hasil pemeriksaarditemukanHPHT ibu



tanggal 01 Mei 2022, tafsiran persalinan tanggal 28 Jan2f23 Pada saat
usia kehamilarBO minggu hari ibu mrngatakan sering buang air kemalda
saaatHb 15,2 %, TFU pertengaharProc.xyphoideugpusat,leopold | teraba
bokong, leopold Il teraba PUKIleopold Il teraba kepala, leopold iéraba
BAP. Asuhanyang diberikan yaitu melakukankonselingtentangfisiologis
kehamilan pada trimester Ill salahtunya keluhan nyeri punggung dan sering
buang air kecil serta menganjurkan ibu untuk melakukan senam hamil.

Menurut penelitian keluhan nyeri punggung adalah ketidaknyamanan
fisiologis pada ibu hamil trimester Il disebabkan oleh peningkatan berat
badan dn fisiologis tulang belakang adanya kelengkungan tulang belakang
ibu hamil yang meningkat kearah akhir kehamilan dan perubahan postur tubuh
(D. Anggraeni, 2020).

Berdasarkan teori hari pertama haid terakhir perlu diketahui untuk
mengetahui usia kehamilasan tafsiran persalinan ibu. Tafsiran persalinan
dapat dijabarkan dengan memakai rumus Neagle yaitu hari +7, 43yldan
tahun.Maka dihitung dari HPHT yaitu 21 Apr2022sampai dengan tggal
kunjungan sekarang yaitu 26 Janu20R3 didapatkan usia kamilan 40
minggu (Retnaningtyas, 2016).

Menurut teori, pada ibu hamil trimester Il dengan kehamilan yang
ketiga, biasanya ditandai dengan perut semakin membesar sesuai usia
kehamilan, TFWertengahapx i pusatdanbiasanyamunculkeluhanseperti
nyeri punggung yang di akibatkan oleh penambahanberat badan dan
kelengkungantulang belakangibu. Namun, keluhan nyeri punggung dan
sering BAK merupakan hal yang fisiologis yang dialami Iiamil trimester
.

Berdasarkanraiandiatas,tidak ditemukanadanyakesenjangamntara
teoridanpraktik asuhan kebidangangdiberikanpadaklien.

B. AsuhanKebidanan Ibu Bersalin
9. Kalal
Pada tanggal 26 Januari 2023 ibu datang ke PMB Minarti
S.Tr.Keb. Ibu datang kePMB Minarti S.Tr.Keb.pada jan®6.00 WIB



hamil anak keduausia kehamilan 39 minggmengeluh mulag mulas

sejak jam 23.00 (261-2023 WIB. Keluar lendir lercampurdarah jam
04.00 WIB (2601-2023, belum keluar aiii air dan takiran persalinan
pada tanggal 281-2023

Dengan hasil pemeriksadrekanan darah 1209mmHg Nadi 82
x/menit, regular Respirasi 20x/menit, regular Suhu :"66,8suhan yang
diberikan yaitu tetap memantau pembukaan serviks, DJJ, dan kontraksi
uterus, kemajuan persalinan dipantau menggunakan partograf. Kala |
berlangsung + 3,5 jam utai dari pembukaart cm pukul 04.00 wib
sampai dengan pembukaan lengkap pa@00 wib.

Menurut teori, kala | merupakan tahap persalinan yang berlangsung
dengan pembukaan 0 sampai dengan pembukaan lengkap dengan tanda
terjadi penipisan dan pembukaan geyperubahan serviks akibat adanya
kontraksi uterus yang timbul 2 kali dengan durasi 10 menit serta adanya
pengeluaran lendir bercampur darah (Rosyati H, 2017).

Fase aktif merupakan proses pembukaan 3 cm sampai pembukaan
lengkap (10 cm) yang berlangsusgjama 7 jam. Fase ini terbagi menjadi
3 fase, pertama fase akselerasi yang berlangsung selama 2 jam dari
pembukaan 3 menjadi pembukaan 4 cm. Kedua fase dilatasi maksimal
yaitu pembukaan 4 menjadi 9 cm yang berlangsung dengan cepat dengan
durasi waktu 2 jan. Ketiga fase deselarasi yaitu pembukaan lengkap 10
cm yang berlangsung lambat sekitar 2 jam (Rosyati H, 2017).

Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat adanya kesenjangan antara
teori dan praktik asuhan kebidanan yang diberikan pada klien.

10.Kala Il

Padatanggal 26 Januaf023 pukul 12.@ wib ibu mengeluh nyeri
perut bagian bawah tembus belakang yang dirasakan semakin bertambah.
Dari hasil pemeriksaan ketuban ibu sudah pecah, pembukaan lengkap 10
cm. Asuhan yang diberikan yaitu melakukan pertolongan lp®ea
dengan 60 langkah APN dan bayi lahir segera menangis pada taéggal
Januari 202pukul 13.30 wib.



Berdasarkan teori, kala Il merupakan proses persalinan yang terjadi
pada saat pembukaan serviks lengkap hingga lahirnya bayi sebagai hasil
konsepsi yag biasanya pada ibu primigravida berlangsung selama 2 jam
dan pada ibu multigravida berlangsung selama 1 jam. Pada tahap ini his
timbul dengan frekuensi yang lebih sering, lebih kuat dan lebih lama
(Rosyati H, 2017).

Berdasarkan uraian diatas tid@dapat adanya kesenjangan antara
teori dengan praktik asuhan kebidanan yang diberikdakgien

11.Kala lll

Pada persalinan kala 11l ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah dan
hasil pemeriksaan ditemukan TFU setinggi pusat, kontraksi uterus baik
teraba kera dan bundar. Asuhan yang diberikan yaitu memastikan tidak
ada janin kedua, dilakukan penyuntikan oksitosin 10 IU IM, melakukan
PTT dan menilai tanda pelepasan plasenta. Setelah ada tanda pelepasan
plasenta berupa uterus berkontraksi, tali pusat bertapdghng dan ada
semburan darah kemudian lahirkan plasenta. Plasamtalengkap dan
utuh pukul 1340 wib kemudian melakukan masase uterus. Kala Il
berlangsung selama 10 menit.

Menurut teori, kala Ill merupakan tahap pelepasan dan pengeluaran
plasenta sgera setelah bayi lahir dengan lahirnya plasenta lengkap dengan
selaput ketuban yang berlangsung dalam waktu tidak lebih dari 30 menit.
Adapun tanddanda pelepasan plasenta yaitu tali pusat semakin panjang,
terlihat semburan darah, dan adanya perubahatuloeterus (Rosyati H,
2017). Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat adanya kesenjangan
antara teori dan praktik asuhan kebidanan yang diberikan klien

12.Kala IV

Padakala 1V ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah masih terasa.
Dari hasil pemeriksaan TF@ jari bawah pusat, kontraksi uterus baik,
kandung kemih kosong, perdarahan +150 cc. Asuhan yang diberikan yaitu

memantau tanda tanda vital ibu, TFU, kontraksi uterus, kandung kemih



dan perdarahan. Pengawasan kala IV berlangsung selama 2 jam,
pengawasardilakukan setiap 15 menit sekali pada 1 jam pertama dan
setiap 30 menit sekali pada 1 jam kedua.

Menurut teori, Kala IV merupakan tahap pemantauan yang
dilakukan segera setelah pengeluaran plasenta selesai hingga 2 jam
pertama post partum. Adapygemantauan yang dilakukan pada kala ini
antara lain tingkat kesadaran ibu, observasi tdadda vital, kontraksi
rahim, dan jumlah perdarahan (Rosyanti H, 2017).

Berdasarkan uraian diatas tidak ditemukannya kesenjangan antara
teori dan praktik asuhan kelasinan yang dilakukan pada klien

C. AsuhanKebidanan Padalbu Nifas
Asuhan masa nifas pada NYL dilakukan sebanyak 4 kali, yaitu
kunjungan nifas 1 pada tangdzé Januari 202%ukul 19.00 wib, kunjunga
nifas 2 tanggabD1 Februari2023 kunjungan nifas 38 Februari 2023dan
kunjungamifas4 tanggal23 Maret 2023pukul 14.00
9. Kunjungan Nifas 1
Masa nifas 6 jam postpartum pada tand@§alanuari 2023adapun
hasil pemeriksaan baik pemeriksaan umum maupun pemeriksaan fisik
didapatkan bahwa keadaan Ny dalam keadaan baik, TFU 2 jari bawah
pusat, kontraksi uterus baik dan pengeluaran lochea rubra, ibu sudah
memberikan ASI kepada bayinya dan bayi mau menyusu. Adapun asuhan
yang diberikan pada NyL yaitu melakukan konseling tentang makanan
bergiziseimbaug, tanda bahaymasanifasdanistirahatyangcukup.
Berdasarkan teori, kunjungan nifasbertujuan untuk mencegah
perdarahanmasa nifas yang disebabkanatonia uteri mendeteksidan
merawat penyebab lain terjadinya perdarahan, dan lakukan rujukan bila
percarahan berlanjut, melakukan konseling pada ibu atau salah satu
anggota keluarga tentang cara mencegah terjadinya perdarahan karena
atonia uteri pemberian ASI awal 1 jam sesudahIMD, melakukan

pendekatan hubungan ibu dan bayi baru lahir, dan meRkgegangatan



10.

11.

bayi sehingga tidak terjadiipotermi agar bayi tetap sehat (Azizah N,
2019).

Berdasarkanuraian diatas, tidak ditemukan adanyakesenjangan
antarateori danpraktik yangdilakukanpadaklien.
Kunjungan Nifas 2

Pada kunjungan nifas kedua tangg@l Februari 2023 ibu
mengatakarpengeluaramSI lancar,ibu sudahdapatberaktifitassendiri.
Adapun hasil pemeriksaaryang di dapatkanyaitu TTV normal Tekanan
Darah 20/70 mmHg Denyut nadi 91 x/ menit Suhu 358BPernafasan 18
x/ menit TFU pertengahanpusat i symfisis pengeluaranlochea
sanguilenta Asuhanyangdiberikanyaitumemantakontraksiuterus TFU,
perdarahardan kandungkemih sertamemberikankonselingnutrisi yang
cukup,perawatarpayudaradanpemberiamSI.

Berdasarkan teori, kunjunganfas Il bertujuan untuk memastikan
prosesinvolusi uterusberlangsung normal, kontraksierusbaik, TFU
berada di bawalumbilicus dan tidak terjadi perdarahan yang abnormal
serta tidak ada bau padalochea, melihat adanyatandatanda demam,
infeksi dan pedarahan masa nifas, memastikan ibu mendapatkan asupan
makanan bergizi seimbang, cairan dan istirahat yang cukup, memastikan
proses laktasi ibu berjalan baik, dan tidak memperlihatkan -tzmnda
adanya penyulit, dan melakukan konseling pada ibu mengenaicara
merawat bayi baru lahir dan tali pusat, serta menjaga kehangatan bayi
(AzizahN, 2019).

Berdasarkan uraian diatas, tidak terdapat kesenjangan antara teori
danpraktik kebidanalyangdilakukanpadaklien.

Kunjungan Nifas 3

Kunjungannifas ketiga dilakukan padatanggal 08 Februari2023
pukul 10.00 wib ibu tidak memiliki keluhan. Hasil pemeriksaan yang
dilakukan yaitu TTV dalam batas normal TD 110/70 mmHg, N 80x.i,

S 3 6, 520, tidaR ada tanda infeksi, TFU tidak teralmhea serosa

dantidak adamasalatdalampemberiarASI. Asuhanyangdiberikanyaitu



menganjurkambu untuk beristirahatyangcukupdanmelakukarfollow up.

Berdasarkan teori, kunjungan nifas ketiga untuk memastitenissudah

kembali normal dengan melakukan pengukuran damlmaebagiamnterus

(AzizahN, 2019). Tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik
12.Kunjungan Nifas 4

Kunjunganke empatmasanifas dilakukanpadatanggal23 Februar
2023 ibu tidak memiliki keluhan apapun, hasil pemeriksadiv normal
TD 120/ 70 mmHg, N 8 Olachea alba $IFU 8ddk 4 e C, P
terabatidak adapenyulityangibu ataubayi alami. Asuhanyangdiberikan
yaitu menganjurkanbu untuk tetap menyusuibayinya dan memberikan
KIE padaibu untukberKB secaralini.

Menurut teori, kunjungan nifas 4 menanyakan kepada ibu tentang
penyulityangibu danbayi alami, melakukarkonselingtentangpemakaian
alatkontrasepspascagersalinarsecaralini (AzizahN, 2019).

Berdasarkamraiandiatas,tidak ditemukanadanyakesenjangaantarateori
danpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.
D. AsuhanBayi Baru Lahir
7. Kunjungan Neonatus 1

Auhan kebidanan pada bayi baru lahir (By D) dimulai dengan
pengkajian pada tangga6 Januari 2023dimana bayilahir spontan,
segeramenangispadatanggal 26 Januari 202%adajam 1330 wib di
Klinik Rahayu Bayi baru lahir normal, BB 3200 gr, PB 50 cm, keadaan
umum baik, apgar score pada 1/5 menit pertama 9/ IMD sudah
dilakukan dan berhasil. Asuhan yang diberikan berupa peanbeBO,
perawatarnali pusatmenjagekehangataiayi danmenganjurkambuuntuk
menyusui bayinyaeseringnungkin.

Berdasarkan teori, bayi baru lahir normal memiliki -ciri yaitu
usia kehamilan aterm antara 842 minggu, BB 250000 gr, PB 48
52 cm, LD 30-38 cm, LP 33-35 cm, LILA 11-12 cm, frekuensidenyut
jantung 120160x/menit, pernapasan 80x/ menit dan kulit kemerahan

(ReniHeryani, 2019)Berdasarkamuraiandiatas,tidak ditemukanadanya



kesenjangaantarateori danpraktik kebidanaryangdiberikanpadaklien
8. Kunjungan Neonatus 2

Kunjungan neonatus2 dilakukan padatanggal 01 Februari 2023
wib dan hasil pemeriksaan yaitu keadaan umum bayi taikyut jantung
128x/menit Respirasi 40x/menit Suhu 36,5GuAan yang diberikayaitu
menganjurkanbu untuk merawatdan menjagakehangatarbayinyadan
menganjurkarbu untuk merawatali pusatbayinya.

Berdasarkareori kunjunganini dilakukandari harike-3 sampahari
ke-7 bayi lahir. Asuhan yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan
TTV, memastikan bayi di susui sesering mungkin, menganjurkateiap
menjagakebersiharbayinya, memberikaninformasitentangtandebahaya
pada bayi, menganjurkan ibu melakukan perawatan tali pseda
menganjurkambu untukmelakukan kunjungaulang.

Berdasarkamraiandiatas tidak terdapatadanyakesenjangamantara
teori danpraktik yangdiberikanpadaklien.

9. Kunjungan Neonatus 3

Asuhan kunjungan neonatus Il dilakukan pada tan@8#&ebruari
2023 keadaan bayi baik, bayi tidak rewel, bayi kuatenyusu, hasil
pemeri ksaan keadaan umunadi Bl@Anenit,bai k,
pernapasan 40x/menit. Asuhan yang diberikan argnamengingatkan
ibu tentang pemberian ASI sesering mungkin daenjagakebersihan
bayi.

Menurutteori, kunjunganini dilakukandariharike 8-28 hari,asuhan
yang diberikan yaitu melakukan pemeriksaan TTV, memastikan bayi
disusui sesering mungkin, menganjurkan ibu untuk tetap menjaga suhu
tubuhbayi, menganjurkanbu tetapmenjagaebersiharbayi, danmerawat
tali pusat sertanenganjurkan ibu untuk membawa bayinyaPksyandu
untuk diberikan imunisasi.

Berdasarkan uraian tersebut, tidak ditemukan adanya kesenjanigaa
teori danpraktik asuharyangdiberikan klien.

E. AsuhanKeluarga Berencana



Asuhan keluarga berencana pada Wl.datang kePMB Minarti atas
keinginan nya sendiri untuk menggunakan kontraseg®lah masa nifasnya
selesai, dari hasil pemeriksadd0/80 MmHg Nadi 83x/ menit Suhu 37,5
Respirasi 20x/ menitAsuhan yangdiberikan yaitu memberikankonseling
tentang metode kontrasepsidan membantu ibu untuk menentukanalat
kontrasepsjenis apayangakandigunakanjbu memilih untuk menggunakan
alat kontrasepsiKB Implan Berdasarkarteori, terdapatbeberapgenis alat
kontrasepsiaitu metodeilmiah (metodepantangberkala), metodekondom,
metodehormonalsepertipil KB, suntikKB, implant, AKDR, danibu memilih
KB Suntik 3 bularkarena penulisnemberikarinformed consenpadaNy. TL
tentangpenjelasancarakerja, keuntungasertakerugiansuntik KB Suntik 3
bulan

Berdasarkan uraian diatas tidak ditemukan adanya kesenjangan antara
teoridanpraktik asuharkebidanaryangdiberikanpadaklien.



BAB VI
PENUTUP
A. Kesimpulan

Dari hasil pengkajian asuhan komprehensif mulai dari kehamilan,
persalinannifas sampai asuhan bayi baru lahir yang telah dilakukan, dapat
disimpulkan bahwa asuhan komprehensif pada Ny yang telahdilakukan
adalah sebagai berikut :

7. Pada dasarnya masahbamilan Ny.TL sampai masa nifas berlangsung
dengan baik dan normal, tidak ada masalah yang berarti yang dapat
mengganggu kesehatan ibu, baik dalam proses k&mnpersalinan,
ataupun nifas.

8. Keadaaan bayi NyTL dari mulai pengkajian Bayi Baru Lahir sampai
Kunjungan Neonatus 14 hari dinyatakan dalam keadaan baik dan normal,
meskipun ada beberapa gangguan namun hal tersebut tidak begitu berarti
yang dapat mengganggu kesehatan bayi dalam jangka panjang dan
mempengaihi tumbuh kembangnya.

9. Asuhan komprehensif yang berkesinambungan dan dilakukan secara
berkualitas berbanding lurus dengan hasil yang maksimal dengan kualitas
kesehatan dan keselamatan ibu maupun bayi, dengan mengantisipasi juga
mendeteksi secara dini aganmasalah yang timbul, sehingga secara lebih

lanjut diharapkan dapat meminimalkan Angka Kematian Ibu dan Bayi



B. Saran
5. Bagi Instansi Pelayanan Kesehatan
Diharapkan instansi pelayanan kesehatan dapat meningkatkan
pelayanan asuhan kebidanan secara komprehenddi dari ibu hamil,
bersalin, nifas, dan bayi baru lahir dalam upaya untuk mengurangi angka
kematian ibu dan bayi sesuai dengan teori manajemen kebidanan.
6. Bagi Tenaga Kesehatan
Diharapkan bidan sebagai tenaga kesehatan untuk lebih
meningkatkan mutu payanan ANC, INC, PNC, BB dan KB dalam
memberikan asuhan kebidanan yang tepat sesuai dengan kebutuhan klien
agar tidak terjadi kesenjangan yang mungin menimbulkan komplikasi.
7. Bagi Klien
Diharapkan ibu untuk melakukan pemeriksaan ANC secara rutin dan
mengkuti penyuluhan atau anjuran tentang nutrisi bagi ibu hamil supaya
dapat memenuhi kebutuhan nutrisinya dengan cukup, melakukan persalinan
di tenaga kesehatan, melakukan kunjungan nifas dan bayi baru lahir sesuai
dengan anjuran.
8. Bagi Pembaca
Diharapkan lapran studi kasus ini dapat bermanfaat bagi para
pembaca khusunya mahasiswa sebagai bahan pembelajaran dan
pengetahuan dalam melakukan asuhan kebidanan komprehensif.
9. Bagi Institusi
Diharapkan dapat meningkatkan kualitas pendidikan bagi para
mahasiswadengan menyediakan sarana dan prasarana yang mendukung
dalam proses pembelajaran. Diharapkan untuk tetap sabar dalam mendidik

dan membimbing mahasiswa guna menghasilkan lulusan yang berkualitas.
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LEMBAR INFORM CONSENT

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya:

Nama M [ W year .
No.hp Doty g o8%
Alamat o Preganes:

Telah bersedia menjadi pasien COC (Asuhan Kebidanan Komprehensif ) yang
dilakukan mahasiswa Profesi Kebidanan Universitas Ngudi Waluyu atas nama :
L * Moez HaumaH
Nim 61221003

Saya memahami bahwa asuhan kebidanan ini tidak ada unsur yang merugikan,
karena itu saya mengijinkan untuk dilakukan asuhan kebidanan Komprehensif dengan

menandatangasi persetujuan dalam lembar ini .
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PRAKTIK KOMUNITAS

PROFESI KEBIDANAN

UNIVERSITAS NGUDI
WALUYO

ASI| EKSKLUSIF

Asi eksklusif adalah pemberian air
susu ibu saja (tanpa makanan atau
air

®

®

putih dan susu formula) selama 6
bualan.

MANFAAT ASI EKSKLUSIF

1.Memberikan kekebalan dan
melindungi bayi dari berbagai
penyakit infeksi terutama diare.

2.Bayi Asl lebih siaga, percaya diri
dan stabil di bandingkan bayi
tanpa ASl.

3.Terjalin ikatan kasih sayang yg kuat
antara ibu dan bayi dan lebih
Hemat, praktis, dan ramah
lingkungan.

KENDALA PEMBERIAN ASI
EKSKLUSIF

1.kurangnya waktu bagi wanita pekerja
untuk memberikan Asi secara
langsung.

2.Kurangnya pengetahuan ibu cara
pengosongan dan penyimpanan Asi.

CARAPENGOSONGAN ASI
1.MENYUSUI BAYINYA
SECARA LANGSUNG

« upayakan payudara terasa kosong sebelum
'memberikan Asi dari sisi lainnya.

= habiskan waktu sekitar 10 menit sebelum
berpindah ke payudara sisi lainnya.

« pastiakn bayi menyusu di ke dua payudara

2. MEMOMPA ASI

« Pastikan pompa AS! elektrik sudah bersih

dan steril sebelum digunakan

Cuci tangan sampai bersih

Pasang semua komponen pompa AS!

Tempelkan bagian corong pompa elektrik ke

bagian depan payudara dengan puting

berada tepat di tengah corong

« Hidupkan mesin pompa dan atur mode dan
level hisapan yang nyaman untuk Anda

* Anda bisa memikirkan bayi untuk
merangsang let down refleks (LDR) supaya
ASl keluar.

CARA PENYIMPANAN ASI

Siapkan wadah untuk menampung asi
simpan As| pada suhu yg tepat

AS| bertahan di suhu ruangan maksimal 8
jom

As! bertahan 5 hari di dalm kulkas pendingin
Suhu 40C.

AS| bertahan 6 bulan jika di letakkan di
freezer dengan suhu 180C

o e

coooeoee
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