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Patriyanti
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RINGKASAN

Berdasarkan pengamatan WHO (World Health Organization), target
Sustainable Development Goals (SDG’s) pada tahun 2016, yaitu mengurangi angka
kematian ibu hingga di bawah 70 per 100.000 kelahiran hidup, mengakhiri kematian
bayi dan balita yang dapat dicegah, dengan seluruh negara berusaha menurunkan
Angka Kematian Neonatal setidaknya hingga 12 per 1.000 KH dan Angka Kematian
Balita 25 per 1.000 KH. Berdasarkan data di BPM Yusnita Natalia Palembang pada
tahun 2016 jumlah cakupan ANC sebanyak 27 orang, cakupan pertolongan persalinan
sebanyak 12 orang, cakupan kunjungan nifas sebanyak 12 orang, cakupan kunjungan
neonatal sebanyak 24 orang, cakupan pemakaian alat/cara KB pada wanita usia subur
(15-49 tahun) sebanyak 254 orang.

Tujuan laporan Kasus ini untuk memberikan asuhan kebidanan komprehensif
pada Ny. J di BPM Yusnita Natalia Palembang tahun 2017  menggunakan metode
Case Study dengan pendekatan Continuity Of Care serta dilakukan pendokumentasian
secara SOAP. Ruang lingkup laporan kasus  yaitu Ny. J G2P1A0 hamil 39 minggu 1
hari. Hasil yang diperoleh dalam asuhan kebidanan yaitu pada kehamilan, ibu tidak
mengalami komplikasi atau penyulit. Pada persalinan, proses persalinan mulai dari
kala I hingga kala IV berjalan dengan normal tanpa ada kegawatdaruratan. Pada masa
nifas, keadaan umum ibu baik, ASI lancar dan ibu menyusui dengan ASI eksklusif.
Pada bayi baru lahir, bayi lahir spontan langsung menangis, keadaan normal dan tidak
ada kelainan. Setelah 40 hari pasca bersalin, ibu menggunakan kontrasepsi suntik 3
bulan.

Diharapkan agar BPM Yusnita Natalia Palembang tetap mempertahankan
asuhan kebidanan pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga
berencana tetap dengan standar yang baik dan benar.
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2015, sekitar 830

perempuan meninggal karena komplikasi kehamilan dan kelahiran anak. Hampir

semua kematian ini terjadi di pengaturan sumber daya rendah, dan sebagian besar

dapat dicegah. Penyebab utama kematian adalah perdarahan, hipertensi, infeksi,

dan penyebab tidak langsung, sebagian besar karena interaksi antara kondisi

medis yang sudah ada sebelumnya dan kehamilan. Risiko seorang wanita di

negara berkembang adalah 33 kali lebih tinggi dibandingkan dengan wanita yang

tinggal di negara maju. Kematian ibu merupakan indikator kesehatan yang

menunjukkan kesenjangan yang sangat lebar antara daerah kaya dan miskin,

perkotaan dan pedesaan, baik antara negara dan di dalam diri mereka (WHO,

2015).

Salah satu cara untuk menurunkan AKI di Indonesia adalah persalinan

ditolong oleh tenaga kesehatan yang terlatih dan melakukan persalinan difasilitas

pelayanan kesehatan. Tenaga kesehatan terlatih yaitu dokter spesialis kebidanan

dan kandungan (SpOG), dokter umum, dan bidan. Berdasarkan data Profil

Kesehatan Indonesia tahun 2013 Cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga

kesehatan secara nasional pada tahun 2013 adalah sebesar 90,88%. Cakupan ini
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terus menerus meningkat dari tahun ke tahun. Sementara itu jika dilihat dari

cakupan persalinan yang ditolong oleh tenaga kesehatan yang terlatih menurut

provinsi di Indonesia pada tahun 2013, tiga provinsi dengan cakupan tertinggi

adalah provinsi Jawa Tengah dengan cakupan 99,89%, Sulawesi Selatan 99,78%,

dan Sulawesi Utara 99,59%. Sedangkan tiga provinsi dengan cakupan terendah

adalah Papua 33,31%, Papua Barat (73,20%), dan Nusa Tenggara Timur

(74,08%) (Kemenkes RI, 2014).

Target Sustainable Development Goals (SDG’s) pada tahun 2016, yaitu

mengurangi angka kematian ibu hingga di bawah 70 per 100.000 kelahiran

hidup, mengakhiri kematian bayi dan balita yang dapat dicegah, dengan seluruh

negara berusaha menurunkan Angka Kematian Neonatal setidaknya hingga 12

per 1.000 KH dan Angka Kematian Balita 25 per 1.000 KH, menghilangkan

segala bentuk praktik berbahaya, seperti pernikahan anak-anak, usia dini dan

terpaksa, serta sunat perempuan, dan menjamin akses semesta kepada kesehatan

seksual dan reproduksi serta hak-hak reproduksi di tahun 2030 (Madolan, 2016).

Angka Kematian Bayi (AKB) dilaporkan di Sumatera Selatan tahun 2014

adalah 3,7 per 1000 kelahiran hidup lebih tinggi dari tahun 2013 sebesar 2,8 per

1000 kelahiran hidup. Kematian bayi tertinggi terjadi di Kabupaten Ogan

Komering Ulu Timur sebanyak 74 kasus dan kematian bayi terendah terjadi di

Kabupaten Ogan Komering Ulu Selatan sebanyak 5 kasus dari kasus yang

dilaporkan. Angka Kematian Bayi yang dilaporkan pada tahun 2014 berjumlah



3

114 kasus dengan Kabupaten Musi Rawas yang paling banyak melaporkan kasus

kematian bayi yaitu 25 kasus, disusul Kabupaten Empat Lawang sebanyak 23

kasus lalu Kabupaten Ogan Komering Ulu sebanyak 17 kasus, sementara ada

beberapa Kabupaten / Kota yang tidak melaporkan berapa Angka Kematian Bayi

diwilayahnya. Angka tersebut diatas lebih kecil bila dibandingkan Angka

Kematian Bayi yang dilaporkan pada tahun 2013 123 kasus dengan kota

palembang yang paling banyak melaporkan yaitu 23 kasus, lalu Kabupaten Ogan

Ulu Komering Ulu sebanyak 21 kasus, serta Kabupaten Musi Rawas sebanyak 17

kasus. Angka Kematian Ibu (AKI) di Provinsi Sumatera Selatan yang dilaporkan

yaitu 155/100.000 KH, namun bila dibandingkan dengan tahun sebelumnya lebih

tinggi yaitu 146/100.000 KH. Jumlah kematian ibu di Provinsi Sumatera Selatan

yang masih tinggi disebabkan karena deteksi dini faktor resiko oleh tenaga

kesehatan yang kurang cermat, penangan persalinan yang adekuat / tidak sesuai

dengan prosedur serta sistem rujukan tidak sesuai dengan prosedur jejaring

manual rujukan (Sumsel, 2014).

Jumlah kematian ibu tahun 2015 di Kota Palembang, berdasarkan laporan

sebanyak 12 orang dari 29.011 kelahiran hidup. Penyebabnya yaitu pendarahan

(41.7%), diikuti oleh emboli paru (1 kasus), suspek syok kardiogenik (1 kasus),

eklampsia (1 kasus), suspek TB (1 kasus), hipertensi dalam kehamilan (1 kasus),

dan lainnya (Palembang, 2015).

Untuk Kota Palembang, berdasarkan laporan program anak, jumlah

kematian bayi di tahun 2015 sebanyak 8 kematian bayi dari 29.011 atau 0.28 per
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1000 kelahiran hidup. Penyebab kematian antara lain adalah BBLR, down

syndrome, infeksi neonatus, perdarahan intrakranial, sianosis, kelainan jantung,

respiratory distress syndrome, post op hidrosefalus dan lainnya (Palembang,

2015).

Berdasarkan data dari BPM Yusnita Natalia Palembang, pada tahun 2015

cakupan pelayanan kesehatan ibu hamil yang ANC yaitu 55 orang, cakupan

pertolongan persalinan sebanyak 8 orang, cakupan kunjungan nifas sebanyak 8

orang, cakupan kunjungan neonatal sebanyak 16 orang, cakupan pemakaian

alat/cara KB pada wanita usia subur (15-49 tahun) sebanyak 258 orang. Pada

tahun 2016, cakupan ANC sebanyak 27 orang, cakupan pertolongan persalinan

sebanyak 12 orang, cakupan kunjungan nifas sebanyak 12 orang, cakupan

kunjungan neonatal sebanyak 24 orang, cakupan pemakaian alat/cara KB pada

wanita usia subur (15-49 tahun) sebanyak 254 orang (BPM Yusnita Natalia

Palembang, 2017).

Berdasarkan data diatas maka peneliti ingin melakukan Asuhan

Kebidanan Komprehensif Pada Ny. J Di Bidan Praktik Mandiri Yusnita Natalia

Palembang Tahun 2017.

1.2 Tujuan

1.2.1 Tujuan Umum

Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. J di Bidan

Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun 2017.
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1.2.2 Tujuan Khusus

a. Memberikan Asuhan Kebidanan Ny. J pada masa kehamilan di Bidan

Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun 2017.

b. Memberikan Asuhan Kebidanan Ny. J pada masa persalinan di Bidan

Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun 2017.

c. Memberikan Asuhan Kebidanan Ny. J pada masa nifas di Bidan Praktik

Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun 2017.

d. Memberikan Asuhan Kebidanan Ny. J pada masa bayi baru lahir dan

neonatus di Bidan Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun

2017.

e. Memberikan Asuhan Kebidanan Ny. J pada pelayanan keluarga

berencana di Bidan Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang tahun

2017.

1.3 Ruang Lingkup

1.3.1 Sasaran

Adapun sasaran dalam penyusunan LTA ini adalah ibu dengan

memperhatikan continuity of care mulai dari hamil, bersalin, nifas, bayi baru

lahir, dan KB.

1.3.2 Lokasi

Penelitian ini dilakukan di BPM Yusnita Natalia Palembang di

Perumahan Azhar Blok B6 No.4 Rt/Rw:13/08 Kel. Tanah Mas Kec. Talang
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Kelapa dan di rumah  pasien di Komplek Tiga Putri Km.14 Kel. Tanah Mas

No.11 J3 Kec. Talang Kelapa.

1.3.3 Waktu

Adapun waktu dalam melakukan penelitian ini dari tanggal 04 Januari

2017 sampai dengan 05 Mei 2017.

1.4 Manfaat

1.4.1 Bagi BPM Yusnita Natalia

Memberikan informasi sebagai bahan masukan bagi BPM Yusnita Natalia

dalam memberikan pelayanan kebidanan bagi ibu hamil, bersalin, nifas, bayi

baru lahir, dan KB sesuai standar pelayanan.

1.4.2 Bagi STIK Bina Husada Palembang

Laporan Tugas Akhir ini dapat menambah referensi kepustakaan bagi

STIK Bina Husada Program Studi Kebidanan Palembang dalam

pengembangan studi kasus serta diharapkan dapat mengembangan pola pikir

ilmiah yang berkaitan dengan Asuhan Kebidanan Komprehensif yang

nantinya dapat menunjang pengetahuan dan wawasan mahasiswa.
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BAB II
LAPORAN KASUS

2.1  IDENTITAS PASIEN
Nama Ibu : Ny. J
Umur : 26 Tahun
Agama : Islam
Suku/Bangsa : Indonesia
Pendidikan : SMP
Pekerjaan : Tidak bekerja
Alamat : Komp. Tiga Putri KM.14 Kel. Tanah Mas No. 11 J3

Nama Suami : Tn. Y
Umur : 23 Tahun
Agama : Islam
Suku/Bangsa : Indonesia
Pendidikan : SMA
Pekerjaan : Buruh

2.2  ASUHAN KEBIDANAN
2.2.1  KEHAMILAN
2.2.1.1  PEMERIKSAAN TM.II (KUNJUNGAN KE-1)
Tanggal Pengkajian : 04 Januari 2017
Waktu Pengkajian : 16.00 WIB

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM Yusnita Natalia ingin memeriksa

kehamilannya. Ibu mengaku hamil 7 bulan anak
kedua. Ibu tidak pernah keguguran. Gerakan janin
masih dirasakan.

2) DATA KEBIDANAN
Haid
Menarche : 13 tahun Sifat : Cair
Siklus : 30 hari Warna : Merah Segar
Lama : 4 hari Dismenore : Ya
Jumlah : 2 kali ganti pembalut / hari
Riwayat Perkawinan
Kawin : Ya (ke-2)
Usia Kawin : 19 Tahun
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Lama Perkawinan : 5 Tahun

Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu : G2P1A0
No Usia

kehamilan
Jenis

Persalinan
Ditolong

Oleh
Penyulit Tahun

Persalinan
Nifas/

Laktasi
Anak

JK BB PB KET
1. Aterm Spontan Bidan Tdk ada 2011 ASI L 3000 48 H
2. Ini

Riwayat Kehamilan sekarang
G...P...A... : G2P1A0
HPHT : 16-06-2016
TP : 23-03-2017
Usia Kehamilan : 28 Minggu 6 Hari
ANC : TM I  : 2 kali di bidan

TM II : 2 kali di bidan
TT : Tidak dilakukan
Tablet Fe : 10 tablet
Gerakan Janin : Masih Dirasakan
Tanda Bahaya Selama Kehamilan : Tidak ada
Keluhan/Kelainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3) DATA KESEHATAN
Riwayat penyakit yang pernah diderita
TB : Tidak pernah Jantung : Tidak pernah
Malaria : Tidak pernah Ginjal : Tidak pernah
Hipertensi : Tidak pernah DM : Tidak pernah
Riwayat operasi yang pernah diderita
SC : Tidak pernah
Apendiks : Tidak pernah
Riwayat penyakit keluarga
Hipertensi : Tidak ada Jantung : Tidak ada
Diabetes : Tidak ada Ginjal : Tidak ada
Gameli : Tidak ada Typoid : Tidak ada
Asma : Tidak ada
Riwayat KB
Pernah mendengar tentang KB : Pernah
Pernah menjadi akseptor KB : Pernah
Jenis KB : Suntik 3 bulan
Alasan berhenti : Ingin punya anak lagi
Jumlah anak yang diinginkan : 3 anak
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4) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Nutrisi

Pola makan : 3 kali sehari
Porsi : 1 porsi
Pola minum : 9 gelas / hari
Keluhan : Tidak ada
Pantangan : Tidak ada

Eliminasi
BAK : 7 kali / hari
BAB : 1 kali / hari

Istirahat dan tidur
Tidur siang : 2 jam / hari
Tidur malam : 6 jam / hari

Olahraga dan Rekreasi
Olahraga : Tidak pernah
Rekreasi : Kadang-kadang

Personal Hygiene
Gosok gigi : 2 kali / hari
Mandi : 2 kali / hari
Ganti pakaian dalam : 2 kali / hari

5) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

Harapan terhadap kehamilan : Janin selalu sehat sampai melahirkan
Rencana melahirkan : Di Bidan
Persiapan yang dilakukan : Biaya, fisik, dan mental
Rencana menyusui : ASI
Rencana merawat anak : Diri sendiri

Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga : Ibu dan janin selalu sehat
Persiapan yang dilakukan : Transportasi, biaya, dan mental

Budaya
Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 110 / 70 mmHg
Pernafasan : 22 kali / menit
Nadi : 81 kali / menit
Suhu : 36,7 oC
BB sebelum hamil : 48 Kg



10

BB sekarang : 55 Kg
Tinggi badan : 155 cm
LILA : 25 cm

2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepala : Bersih
Rambut : Hitam dan tidak berketombe
Mata

Scklera : Putih dan tidak ikterik
Konjungtiva : Merah muda
Refleks pupil : Baik

Hidung : Bersih
Mulut

Caries : Ada
Stomatitis : Tidak ada
Lidah : Bersih
Plak / karang gigi : Ada

Muka
Odema : Tidak ada
Cloasma gravidarum : Tidak ada

Leher
Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran
Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
Vena jugularis : Tidak ada pembesaran

Payudara
Bentuk / ukuran : Simetris
Areola mammae : Hitam
Puting susu : Menonjol
Colostrum : Tidak ada

Abdomen
Pembesaran : Sesuai dengan usia kehamilan
Strie : Tidak ada
Linia : Nigra
Luka bekas operasi : Tidak ada

Genetalia Eksterna
Kebersihan : Bersih
Varices : Tidak ada
Odema : Tidak ada
Kelenjar bartholini : Tidak ada pembesaran

Ekstremitas Bawah
Oedem : Tidak ada
Varices : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)
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Ekstremitas Atas
Oedem : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)

Palpasi

Leopold I : TFU 3 jari di atas pusat (Mc:26cm), bagian
fundus bokong.

Leopold II : Bagian kiri perut ibu teraba ektremitas dan
bagian kanan perut ibu teraba punggung.

Leopold III : Presentasi kepala dan belum masuk PAP.
Leopold IV : Tidak dilakukan.
TBJ : 26-12 x 155 = 2170 gram

Auskultasi
DJJ : (+)
Frekuensi : 140 x / menit
Lokasi : Bagian perut kanan ibu

Perkusi
Reflek patella : Kanan (+) / Kiri (+)

Pemeriksaan penunjang
Darah

Hemoglobin : 10,8 gr %
Urine

Protein : (-)
Glukosa : Tidak dilakukan

Pemeriksaan panggul
Distansia spinarum : Tidak dilakukan
Distansia Cristarum : Tidak dilakukan
Conjungata Eksterna : Tidak dilakukan
Lingkar Panggul : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : G2P1A0, hamil 28 minggu 6 hari, JTH, Preskep
2) Masalah :  Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan  bahwa keadaan ibu dan janin

dalam keadaan baik.
Tekanan Darah : 110 / 70 mmHg
Pernafasan : 22 kali / menit
Nadi : 81 kali / menit
Suhu : 36,7 oC
- Ibu sudah mengetahui keadaannya.
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2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup agar keadaan ibu dan janin
dalam keadaan selalu sehat.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

3. Memberikan penjelasan tentang gizi seimbang seperti makan 3 x sehari 1
porsi nasi, lauk pauk, buahan, dan sayuran.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan aktivitas yang ringan seperti jalan santai
di pagi hari dan melakukan pekerjaan rumah.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

5. Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan dini persalinan seperti biaya,
kendaraan, donor darah, fisik, dan mental.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

6. Menganjurkan ibu untuk memeriksa kembali kehamilannya bulan depan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

2.2.1.2  PEMERIKSAAN TM.III (KUNJUNGAN KE-2)
Tanggal Pengkajian : 01 Februari 2017
Waktu Pengkajian : 19.30 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

1. ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM Yusnita Natalia ingin memeriksa
kehamilannya. Ibu mengaku hamil 8 bulan anak kedua.
Ibu tidak pernah keguguran. Gerakan janin masih
dirasakan.

2. DATA KEBIDANAN
Riwayat Kehamilan sekarang
Usia Kehamilan : 32 Minggu 6 Hari
ANC : TM I     : 2 kali di bidan

TM II : 2 kali di bidan
TM III : 1 kali di bidan

TT : Tidak dilakukan
Tablet Fe : 10 tablet
Gerakan Janin : Masih Dirasakan
Tanda Bahaya Selama Kehamilan : Tidak ada
Keluhan/Kelainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3. DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Nutrisi

Pola makan : 3 kali sehari
Porsi : 1 porsi
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Pola minum : 9 gelas / hari
Keluhan : Tidak ada
Pantangan : Tidak ada

Eliminasi
BAK : 9 kali / hari
BAB : 1 kali / hari

Istirahat dan tidur
Tidur siang : 2 jam / hari
Tidur malam : 6 jam / hari

Olahraga dan Rekreasi
Olahraga : Tidak pernah
Rekreasi : Kadang-kadang

Personal Hygiene
Gosok gigi : 2 kali / hari
Mandi : 2 kali / hari
Ganti pakaian dalam : 2 kali / hari

4. DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

Harapan terhadap kehamilan : Janin selalu sehat sampai melahirkan
Rencana melahirkan : Di Bidan
Persiapan yang dilakukan : Biaya, fisik, dan mental
Rencana menyusui : ASI
Rencana merawat anak : Diri sendiri

Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga : Ibu dan janin selalu sehat
Persiapan yang dilakukan : Transportasi, biaya, dan mental

Budaya
Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 120 /80 mmHg
Pernafasan : 21 kali / menit
Nadi : 83 kali / menit
Suhu : 36,0 oC
BB sebelum hamil : 48 Kg
BB sekarang : 57 Kg
Tinggi badan : 155 cm
LILA : 27 cm
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2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepala : Bersih
Rambut : Hitam dan tidak berketombe
Mata

Scklera : Putih dan tidak ikterik
Konjungtiva : Merah muda
Refleks pupil : Baik

Hidung : Bersih
Mulut

Caries : Ada
Stomatitis : Tidak ada
Lidah : Bersih
Plak / karang gigi : Ada

Mka
Odema : Tidak ada
Cloasma gravidarum : Tidak ada

Leher
Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran
Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
Vena jugularis : Tidak ada pembesaran

Payudara
Bentuk / ukuran : Simetris
Areola mammae : Hitam
Puting susu : Menonjol
Colostrum : Tidak ada

Abdomen
Pembesaran : Sesuai dengan usia kehamilan
Strie : Tidak ada
Linia : Nigra
Luka bekas operasi : Tidak ada

Geetalia Eksterna
Kebersihan : Bersih
Varices : Tidak ada
Odema : Tidak ada
Kelenjar bartholini : Tidak ada pembesaran

Ekstremitas Bawah
Oedem : Tidak ada
Varices : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)

Ekstremitas Atas
Oedem : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)



15

Palpasi
Leopold I :TFU pertengahan pusat - px (Mc:28 cm), bagian

fundus teraba bokong.
Leopold II : Bagian kiri perut ibu teraba ektremitas dan

bagian kanan perut ibu  teraba punggung.
Leopold III : Presentasi kepala dan belum masuk PAP
Leopold IV : Tidak dilakukan.
TBJ : 28 – 12 x 155 = 2480 gram

Auskultasi
DJJ : (+)
Frekuensi : 127 kali / menit
Lokasi : Bagian perut kanan ibu

Perkusi
Reflek patella : Kanan (+) / Kiri (+)

Pemeriksaan penunjang
Darah

Hemoglobin : 11 gr %
Urine

Protein : Tidak dilakukan
Glukosa : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA
1). Diagnosa : G2P1A0, hamil 32 minggu 6 hari, JTH,

preskep.
2). Masalah : Tidak ada.
3). Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu dan janin

dalam keadaan baik.
Tekanan darah : 120 /80 mmHg
Pernafasan : 21 kali / menit
Nadi : 83 kali / menit
Suhu : 36,0 oC
- Ibu sudah mengetahui keadaannya.

2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup agar keadaan ibu dan janin
selalu dalam keadaan sehat.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

3. Memberikan penjelasan tentang gizi seimbang seperti 1 porsi nasi, sayuran,
lauk pauk, dan buah-buahan.
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- Ibu mengerti penjelasan bidan
4. Menganjurkan ibu untuk melakukan aktivitas yang ringan seperti

mengerjakan pekerjaan rumah yang ringan-ringan dan jalan santai di pagi
hari.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

5. Menganjurkan kepada ibu untuk mencuci tangan sebelum makan, mandi
minimal 2 x sehari, dan mengganti pakaian dalam setiap kali terasa lembab.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

6. Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan dini persalinan seperti biaya,
kendaraan, pendonor darah, fisik, dan mental.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

7. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda-tanda bahaya pada trimester 3 seperti
perdarahan pervaginam, sakit kepala yang hebat, penglihatan kabur, gerakkan
janin tidak dirasakan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

8. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda – tanda persalinan seperti keluar lendir
bercampur darah, pecahnya air ketuban, dan sakit perut yang menjalar ke
pinggang.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

9. Menganjurkan ibu untuk memeriksa kembali kehamilannya bulan depan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

2.2.1.3  PEMERIKSAAN TM.III (KUNJUNGAN KE-3)
Tanggal Pengkajian : 17 Maret 2017
Waktu Pengkajian : 15.30 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

1. ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM Yusnita Natalia ingin memeriksa
kehamilannya. Ibu mengaku hamil 9 bulan anak
kedua. Ibu tidak pernah keguguran. Gerakan janin
masih dirasakan.

2. DATA KEBIDANAN
Riwayat Kehamilan sekarang
Usia Kehamilan : 39 Minggu 1 Hari
ANC : TM I    : 2 kali di bidan

TM II : 2 kali di bidan
TM III : 2 kali di bidan

TT : Tidak dilakukan
Tablet Fe : 10 tablet
Gerakan Janin : Masih Dirasakan
Tanda Bahaya Selama Kehamilan : Tidak ada
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Keluhan/Kelainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3. DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Nutrisi

Pola makan : 3 kali sehari
Porsi : 1 porsi
Pola minum : 9 gelas / hari
Keluhan : Tidak ada
Pantangan : Tidak ada

Eliminasi
BAK : 12 kali / hari
BAB : 1 kali / hari

Istirahat dan tidur
Tidur siang : 2 jam / hari
Tidur malam : 6 jam / hari

Olahraga dan Rekreasi
Olahraga : Tidak pernah
Rekreasi : Kadang-kadang

Personal Hygiene
Gosok gigi : 2 kali / hari
Mandi : 2 kali / hari
Ganti pakaian dalam : 2 kali / hari

4. DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

Harapan terhadap kehamilan : Janin selalu sehat sampai melahirkan
Rencana melahirkan : Di Bidan
Persiapan yang dilakukan : Biaya, fisik, dan mental
Rencana menyusui : ASI
Rencana merawat anak : Diri sendiri

Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga : Ibu dan janin selalu sehat
Persiapan yang dilakukan : Transportasi, biaya, mental, donor

darah
Budaya

Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 120 /70 mmHg
Pernafasan : 23 kali / menit
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Nadi : 83 kali / menit
Suhu : 36,7 oC
BB sebelum hamil : 48 Kg
BB sekarang : 60 Kg
Tinggi badan : 155 cm
LILA : 30 cm

3) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepala : Bersih
Rambut : Hitam dan tidak berketombe
Mata

Scklera : Putih dan tidak ikterik
Konjungtiva : Merah muda
Refleks pupil : Baik

Hidung : Bersih
Mulut

Caries : Ada
Stomatitis : Tidak ada
Lidah : Bersih
Plak / karang gigi : Ada

Muka
Odema : Tidak ada
Cloasma gravidarum : Tidak ada

Leher
Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran
Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
Vena jugularis : Tidak ada pembesaran

Payudara
Bentuk / ukuran : Simetris
Areola mammae : Hitam
Puting susu : Menonjol
Colostrum : Ada

Abdomen
Pembesaran : Sesuai dengan usia kehamilan
Strie : Tidak ada
Linia : Nigra
Luka bekas operasi : Tidak ada

Genetalia Eksterna
Kebersihan : Bersih
Varices : Tidak ada
Odema : Tidak ada
Kelenjar bartholini : Tidak ada pembesaran
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Ekstremitas Bawah
Oedem : Tidak ada
Varices : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)

Ekstremitas Atas
Oedem : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)

Palpasi
Leopold I : TFU 3 jari dibawah Px (Mc:33 cm), bagian

fundus teraba bokong.
Leopold II : Bagian kiri perut ibu teraba ektremitas dan

bagian kanan perut ibu teraba punggung.
Leopold III : Presentasi kepala dan sudah masuk PAP
Leopold IV : Penurunan kepala 4 / 5
TBJ : 33 – 11 x 155 = 3410 gram

Auskultasi
DJJ : (+)
Frekuensi : 140 x / menit
Lokasi : Bagian perut kanan ibu

Perkusi
Reflek patella : Kanan (+) / Kiri (+)

Pemeriksaan penunjang
Darah

Hemoglobin : 11,2 gr %

Urine
Protein : Tidak dilakukan
Glukosa : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA
1). Diagnosa : G2P1A0, hamil 39 minggu 1 hari, puka, JTH,

preskep.
2). Masalah : Tidak ada.
3). Kebutuhan : Tidak ada.

D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan  bahwa keadaan ibu dan janin

dalam keadaan baik.
Tekanan darah : 120 /70 mmHg
Pernafasan : 23 kali / menit
Nadi : 83 kali / menit
Suhu : 36,7 oC
- Ibu sudah mengetahui keadaannya.
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2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup agar keadaan ibu dan janin
selalu sehat.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

3. Memberikan penjelasan tentang gizi seimbang seperti 1 porsi nasi, sayuran,
lauk-pauk, dan buah-buahan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

4. Menganjurkan ibu untuk mencuci tangan sebelum makan, mandi minimal 2 x
sehari, dan mengganti pakaian dalam setiapterasa lembab.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

5. Menganjurkan ibu untuk melakukan aktivitas yang ringan seperti
mengerjakan pekerjaan rumah yang ringan dan jalan santai di pagi hari.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

6. Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan dini persalinan seperti biaya,
kendaraan, pendonor darah, fisik, dan mental.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

7. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda – tanda persalinan seperti keluar lendir
bercampur darah, pecahnya air ketuban, dan sakit perut yang menjalar ke
pinggang.
- Ibu mengerti penjelasan bidan

8. Menganjurkan ibu untuk memeriksa kembali kehamilannya minggu depan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan
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2.2.2   PERSALINAN
2.2.2.1 KALA I
Tanggal Pengkajian : 23 Maret 2017
Waktu Pengkajian : 22.15 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

1. ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM Yusnita Natalia, mengeluh sakit
perut menjalar kepinggang dan keluar lendir
bercampur darah. Mengaku hamil 9 bulan anak kedua.
Ibu tidak pernah keguguran. Gerakan janin masih
dirasakan.

2. DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Pola Nutrisi

Makan terakhir : Jam 19.00 WIB
Jenis makanan : Nasi dan sayuran

Pola Istirahat
Tidur : 6 Jam

Pola Eliminasi
BAK terakhir : Jam 18.30 WIB
BAB terakhir : Jam 08.30 WIB

Personal Hygiene
Mandi terakhir : Jam 17.00 WIB

3. DATA KEBIDANAN
Usia Kehamilan : 40 Minggu
TP : 23 Maret 2017
ANC : TM I   : 2 Kali di bidan

TM II  : 2 Kali di bidan
TM III : 2 Kali di bidan

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan Umum : Baik
Tekanan Darah : 110 / 70 mmHg
Pernafasan : 22 kali / menit
Nadi : 81 kali / menit
Suhu : 36,4 oC
BB sebelum hamil : 48 Kg
BB sekarang : 60 Kg
LILA : 30 cm

2. Pemeriksaan Kebidanan
Mata
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Scklera : Tidak ikterik
Konjungtiva : Merah muda
Refleks pupil : Baik

Hidung : Bersih
Muka

Odema : Tidak ada
Leher

Kelenjar limfe : Tidak ada pembesaran
Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran
Vena jugularis : Tidak ada pembesaran

Genetalia Eksterna
Kebersihan : Bersih
Varices : Tidak ada
Odema : Tidak ada
Kelenjar bartholini: Tidak ada pembesaran

Ekstremitas Bawah
Oedem : Tidak ada
Varices : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kiri (+)

Ekstremitas Atas
Odema : Tidak ada
Pergerakkan : Kanan (+) / Kanan (+)

Palpasi
Leopold I : TFU 3 jari di bawah px (Mc:33 cm), bagian fundus

teraba bokong.
Leopold II : Bagian kiri perut ibu teraba ekstremitas dan bagian

kanan perut ibu teraba punggung.
Leopold III : Presentasi kepala dan sudah masuk PAP.
Leopold IV : Penurunan kepala sudah 2/5 (Divergen).
TBJ : 33 – 11 x 155 = 3410 gram
HIS : Teratur
Frekuensi : 4 x 10” x 30”
Blass : 50 cc

Aukultasi
DJJ : (+)
Frekuensi : 145 x / menit
Lokasi : Bagian perut kanan ibu

Pemeriksaan Dalam
Luka perut : Tidak ada
Portio : Tebal
Pembukaan : 6 cm
Penipisan : 75 %
Ketuban : (+)
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Presentasi : Kepala
Penurunan : Hodge 3
Petunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan

Pemeriksaan Penunjang
Darah

Hemoglobin : Tidak dilakukan
Urine

Protein : Tidak dilakukan
Glukosa : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : G2P1A0, hamil 40 minggu, inpartu kala I fase aktif,

JTH, Preskep
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan.

Tekanan Darah : 110 / 70 mmHg
Pernafasan : 22 kali / menit
Nadi : 81 kali / menit
Suhu : 36,4 oC
Pembukaan : 6 cm
- Ibu sudah mengetahui keadaannya

2. Memberi suport dan motivasi pada ibu untuk tetap semangat dan berfikir
positif bahwa ibu dan janin akan baik-baik saja.
- Ibu kembali bersemangat

3. Menganjurkan teknik rileksasi dan pengaturan nafas saat timbul kontraksi dan
melakukan masase pada punggung ibu.
- Ibu melakukan apa yang dianjurkan bidan

4. Memberikan asuhan sayang ibu yaitu menggosok punggung ibu.
- Asuhan sayang ibu sudah dilakukan

5. Memberi hidrasi dan intake yang cukup agar ibu memiliki tenaga untuk
meneran nanti.
- Ibu melakukan apa yang dianjurkan bidan

6. Mengobservasi kemajuan persalinan serta keadaan ibu dan janin dengan
partograf.
- Observasi telah dilakukan
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Tabel 2.1
Lembar Observasi Kala I

No Tgl/ Jam DJJ HIS TD Nadi Pernafasan Suhu Blass Portio Pembukaan Penipisan Ketuban Persentasi Penurunan Penunjuk

1.
23 / 22.15

WIB
145

4x10
x30”

110/
70

81 22 36,4 50 cc Tebal 6 cm 75 % (+) Kepala 2 / 5
Ubun-ubun

kecil

2.
23 / 22.45

WIB
140

4x10
x35”

3.
23 / 23.15

WIB
140

4x10
x35”

4.
23 / 23.45

WIB
135

4x10
x45”

5.
24 / 00.15

WIB
140

4x10
x45”

6.
24 / 00.45

WIB
142

4x10
x50”

7.
24 / 01.15

WIB
140

5x10
x50”

8.
24 / 01.20

WIB
10 cc Tipis 10 cm 100 % Jernih Kepala 0 / 5

Ubun-ubun
kecil
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2.2.2.2 KALA II
Tanggal Pengkajian : 24 Maret 2017
Waktu Pengkajian : 01.20 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

KELUHAN PASIEN : Ibu merasa nyeri perut bertambah dan semakin kuat
dan merasakan dorongan yang kuat untuk meneran
saat timbul kontraksi.

B. DATA OBJEKTIF
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan emosional : Stabil
HIS : 5 x 10” x 50”
DJJ : 140 x / menit
Perineum : Menonjol
Vulva/Vagina : Membuka
Anus : (+)
Pemeriksaan Dalam

Portio : Tipis
Pembukaan : 10 cm
Penipisan : 100 %
Ketuban : (-) Jernih
Presentasi : Kepala
Penunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan
Penurunan : Hodge 4

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : G2P1A0, hamil 40 minggu, inpartu kala II, JTH,

Preskep
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Melihat tanda dan gejala kala II : ada dorongan yang kuat untuk meneran,

tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva dan vagina membuka.
- Tanda-tanda kala II sudah ada

2. Memastikan kelengkapan alat seperti APD, partus set, heating set, bengkok,
kom kecil, kassa steril, baskom besar, kotak sampah medis dan non medis.
- Alat sudah lengkap

3. Menyiapkan posisi ibu yaitu posisi litotomi.
- Ibu sudah dalam posisi litotomi

4. Memimpin ibu untuk meneran saat ada dorongan yang kuat untuk meneran.
Menyokong perineum saat kepala nampak didepan vulva 5-6 cm dengan
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tangan kanan dan menahan puncak kepala dengan tangan kiri agar tidak
terjadi depleksi. Memeriksa adanya lilitan tali pusat, menunggu kepala
melakukan putaran paksi luar, melahirkan bayi dengan cara kedua tangan
diletakkan secara biparietal pada kepala bayi lalu menarik kepala kebawah
untuk melahirkan bahu belakang kemudian melahirkan bayi secara sangga
susur. Bayi lahir spontan pukul 01.40 WIB, JK : Laki-laki, BB : 3000 gram,
PB : 47 cm, anus : (+), A/S : 8/9, bayi langsung dilakukan IMD.
- Ibu sudah dipimpin, bayi lahir spontan, dan sudah dilakukan IMD

2.2.2.3 KALA III
Tanggal Pengkajian : 24 Maret 2017
Waktu Pengkajian : 01.40 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

Keluhan Pasien : Ibu merasa senang sudah melahirkan bayinya dan
perut masih terasa mulas.

B. DATA OBJEKTIF
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan emosional : Stabil
Tali pusat : Memanjang
Uterus : Globular

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : P2A0, kala III
2) Masalah : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Memeriksa fundus uteri untuk memastikan janin tunggal.

- Janin tunggal
2. Memberitahu ibu bahwa akan disuntikkan oksitosin. Penyuntikkan oksitosin

10 IU secara IM pada 1/3 paha atas bagian luar.
- Oksitosin sudah disuntikkan

3. Menjepitkan tali pusat dengan klem pertama kurang lebih 3 cm dari perut ibu
dan memasang klem yang kedua kurang lebih 2 cm dari klem pertama,
memotong tali pusat dan mengikatnya dengan tali pusat yang steril.
- Tali pusat sudah dipotong dan sudah di ikat

4. Menggantikan pembungkus bayi dengan kain bersih dan kering.
- Pembungkus bayi sudah diganti
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5. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva.
- Klem sudah dipindahkan

6. Meletakkan tangan kiri diatas simpisis dan tangan kanan memegang tali pusat
menunggu kontraksi kemudian melakukan peregangan tali pusat terkendali
dengan tangan kanan, sementara tangan kiri melakukan tekanan pada uterus
secara dorso kranial. Jemput plasenta dengan kedua tangan, putar plasenta
searah jarum jam sampai plasenta dan selaput ketuban lahir. Plasenta lahir
pukul : 01.45 WIB.
- Peregangan tali pusat terkendali dan plasenta lahir lengkap

7. Melakukan masase fundus uteri yaitu dengan memijat perut bagian bawah
dengan memutar-mutar dengan searah jarum jam agar kontraksi uterus ibu
baik.
- Masase sudah dilakukan

2.2.2.4 KALA IV
Tanggal Pengkajian : 24 Maret 2017
Waktu pengkajian : 02.00 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

Keluhan Pasien : Nyeri perut masih terasa, ibu merasa lelah dan ingin
istirahat

B. DATA OBJEKTIF
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan emosional : Stabil
Tanda - tanda vital
- Tekanan darah : 110 / 70 mmHg
- Nadi : 82 kali / menit
- Pernafasan : 21 kali / menit
- Suhu : 36,6 oC
Kontraksi uterus : Baik
TFU : Sepusat
Kandung kemih : Kosong
Perdarahan : 100 ml

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : P2A0, kala IV
2) Masalah : Mulas
3) Kebutuhan : Observasi TFU, kontraksi uterus, dan perdarahan
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D. PENATALAKSANAAN
1. Memeriksa robekkan jalan lahir dengan melakukan laserasi yaitu ambil kassa

steril lalu lakukan laserasi di jarum jam 6, jam 9, jam 12, dan jam 3.
- Ada laserasi

2. Melakukan heating di robekkan.
- Heating sudah dilakukan

3. Membersihkan ibu dari sisa darah dan air ketuban, memakaikan ibu pembalut
dan mengganti pakaian ibu.
- Ibu sudah dibersihkan

4. Memeriksa kontraksi uterus ibu.
- Kontraksi uterus ibu baik

5. Mengobservasi pendarahan dengan melihatnya dari pembalut : kurang lebih
100 cc.
- Pendarahan masih dibatas normal

6. Mengobservasi TTV :
Tekanan darah : 110 / 70 mmHg
Nadi : 82 kali / menit
Pernafasan : 21 kali / menit
Suhu : 36,6 oC
- Keadaan ibu baik

7. Mengajarkan ibu dan keluarga cara masase fundus uteri yaitu memijat perut
bagian bawah dengan memutar-mutar dengan searah jarum jam agar kontraksi
uterus ibu baik.
- Ibu dan keluarga mengerti penjelasan bidan

8. Memberikan ibu makan dan minuman agar tenaga ibu pulih kembali.
- Tenaga ibu pulih kembali
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2.2.3 NIFAS (< 6 JAM)
A. DATA SUBJEKTIF

1. Keluhan pasien : Ny. J, 6 jam post partum mengeluh perut masih terasa
mulas.

2. Riwayat persalinan
Jenis persalinan : Spontan
Penolong : Bidan
Tanggal lahir : 24 Maret 2017
Jam lahir : 01.40 WIB
Jenis kelamin : Laki-laki
BBL : 3000 gram
PBL : 47 cm
Keadaan anak : Baik
Indikasi : Tidak ada
Tindakan pada masa persalinan : Perawatan bayi baru lahir normal

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 110 / 70 mmHg
RR : 21 kali / menit
Nadi : 82 kali / menit
Suhu : 36,7 oC

2. Pemeriksaan kebidanan
Inspeksi : Bersih
Mata

Scklera : Putih dan Tidak ikterik
Konjungtiva : Merah muda
Refleks pupil : Baik

Muka
Oedem : Tidak ada

Leher : Tida ada pembesaran limfe, tiroid, vena jugularis
Payudara

Bentuk / ukuran : Simestris
Areola mamae : Hitam
Puting susu : menonjol
Colostrum : Ada

ASI : Ada
Abdomen : Simestris
Genetalia eksterna

Perineum : Tidak dilakukan
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Perdarahan : Tidak dilakukan
Jenis lokhea : Tidak dilakukan
Warna : Tidak dilakukan

Ekstremitas bawah
Oedema : Tidak ada
Varices : Tidak ada

Palpasi
TFU : 4 jari dibawah pusat
Kontraksi uterus : Baik
Involusi uteri : Baik
Inspekulo : Baik

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : P2A0, 6 jam post partum
2) Masalah : Mulas
3) Kebutuhan : Masase fundus uteri dan terapi obat

D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan.

Tekanan darah : 110 / 70 mmHg
RR : 21 kali / menit
Nadi : 82 kali / menit
Suhu : 36,7 oC
TFU : Normal
- Ibu sudah mengetahui keadaannya.

2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup di siang hari dan jangan terlalu
larut tidur malam.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

3. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi dan seimbang seperti 1
porsi nasi, sayuran, lauk-pauk, dan buah-buahan.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan dirinya yaitu selalu
mengganti pakaian dalam setiap terasa lembab.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

5. Mengajarkan kepada ibu dan keluaraga cara masase yang benar yaitu dengan
memijat perut bagian bawah dengan memutar-mutar searah jarum jam agar
rasa mulas yang ibu rasakan berkurang.
- Ibu dan keluarga mengerti penjelasan bidan.

6. Menganjurkan ibu untuk berKB dan menjelaskan kepada ibu macam-macam
KB yaitu kondom, pil, suntik, implant, dan IUD.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

7. Memberikan terapi obat seperti asam mefenamat, amoxilin, vit.A, dan tablet
Fe.



33

- Terapi obat sudah diberikan
8. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 3 hari kemudian atau sewaktu-

waktu jika ada keluhan.
- Ibu bersedia dengan anjuran bidan.
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Tabel 2.2

Kunjungan Masa Nifas

No Jenis Pemeriksaan
Kunjungan I

(6-8 jam)
Kunjungan II

(6 hari)
Kunjungan III

(2 minggu)
Kunjungan IV

(6 minggu)
Hari : Jum’at
Tgl   : 24 Maret 2017
Jam  : 07.00 WIB

Hari : Kamis
Tgl   : 30 Maret 2017
Jam  : 09.00 WIB

Hari : Jum’at
Tgl   : 07 April 2017
Jam  : 16.30 WIB

Hari : Senin
Tgl   : 05 Mei 2017
Jam  : 16.30 WIB

DATA SUBJEKTIF

Keluhan Pasien Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada

DATA OBJEKTIF

1 Keadaan umum Baik Baik Baik Baik

2 Tanda-tanda Vital
- TD (mmHg)
- Suhu (oC)
- Pernafasan (kali/menit)
- Nadi (kali/menit)

110 / 70 mmHg
36,7 oC

21 kali / menit
82 kali / menit

120 / 80 mmHg
36,3 oC

20 kali / menit
80 kali / menit

100 / 70 mmHg
36,0 oC

22 kali / menit
83 kali / menit

110 / 80 mmHg
36,0 oC

20 kali / menit
82 kali / menit

3 Perdarahan pervaginam Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
4 Kondisi perineum Baik Baik Baik Baik
5 Tanda-tanda infeksi Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
6 Kontraksi rahim Baik Baik Baik Baik
7 Tinggi Fundus Uteri 4 jari di bawah pusat Pertengahan pusat –

simpisis
Tidak teraba diatas

simpisis
Tidak teraba
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8 Pemeriksaan payudara &
anjuran pemberian ASI eksklusif

Tidak bengkak & ASI
eksklusif

Tidak bengkak & ASI
eksklusif

Tidak bengkak & ASI
eksklusif

Tidak bengkak &
ASI eksklusif

9 Lokhia dan perdarahan Lokhia Rubra dan
Pendarahan (-)

Lokhia Sanguinolenta
dan Pendarahan (-)

Lokhia Serosa dan
Pendarahan (-)

Lokhia Alba dan
Pendarahan (-)

10 Pemberian kapsul Vit. A Ya Ya Ya Ya
11 Pelayanan kontrasepsi

pascapersalinan
Ya Ya Ya Ya

12 Penanganan risiko tinggi dan
komplikasi pada nifas

Ya Ya Ya Ya

13 Memeriksa masalah/keluhan ibu
Tindakan
(terapi/rujukan/umpan)

Ya Ya Ya Ya

ANALISA DATA

1) Diagnosa Ny. J, P2A0, 6 jam
post partum

Ny. J, P2A0, 6 hari
post partum

Ny. J, P2A0, 2
minggu post partum

Ny. J, P2A0, 6
minggu post partum

2) Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada

3) Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATALAKSANAAN
(perencanaan, pelaksanaan dan
evaluasi)

9. Memberitahu ibu
mengenai hasil
pemeriksaan.

TD   : 110 / 70 mmHg
RR   : 21 x / menit
Nadi : 82 x / menit
Suhu : 36,7 oC
TFU : Normal
- Ibu sudah

1. Memberitahu ibu
mengenai hasil
pemeriksaan.

TD   : 120 / 80 mmHg
RR   : 20 x / menit
Nadi : 80 x / menit
Suhu : 36,3 oC
TFU : Normal
- Ibu sudah

1. Memberitahu ibu
mengenai hasil
pemeriksaan.

TD   : 100 / 70 mmHg
RR   : 22 x / menit
Nadi : 83 x / menit
Suhu : 36,0 oC
TFU : Normal
- Ibu sudah

1. Memberitahu ibu
mengenai hasil
pemeriksaan.

TD : 110 / 80 mmHg
RR   : 20 x / menit
Nadi : 82 x / menit
Suhu : 36,0 oC
TFU : Normal
- Ibu sudah



36

mengetahui
keadaannya.

10. Menganjurkan
ibu untuk istirahat
yang cukup di siang
hari dan jangan
terlalu larut tidur
malam.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

11. Menganjurkan
ibu untuk makan-
makanan yang
bergizi dan
seimbang seperti 1
porsi nasi, sayuran,
lauk-pauk, dan
buah-buahan.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

12. Menganjurkan
ibu untuk tetap
menjaga kebersihan
dirinya yaitu selalu
mengganti pakaian
dalam setiap terasa
lembab.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

mengetahui
keadaannya.

2. Menganjurkan ibu
untuk istirahat yang
cukup di siang hari
dan jangan terlalu
larut tidur malam.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

3. Menganjurkan ibu
untuk makan-
makanan yang
bergizi dan
seimbang seperti 1
porsi nasi, sayuran,
lauk-pauk, dan
buah-buahan.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

4. Menganjurkan ibu
untuk tetap menjaga
kebersihan dirinya
yaitu selalu
mengganti pakaian
dalam setiap terasa
lembab.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

5. Memberikan terapi

mengetahui
keadaannya.

2. Menganjurkan ibu
untuk istirahat yang
cukup di siang hari
dan jangan terlalu
larut tidur malam.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

3. Menganjurkan ibu
untuk makan-
makanan yang
bergizi dan
seimbang seperti 1
porsi nasi, sayuran,
lauk-pauk, dan
buah-buahan.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

4. Menganjurkan ibu
untuk tetap
menjaga kebersihan
dirinya yaitu selalu
mengganti pakaian
dalam setiap terasa
lembab.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

5. Menganjurkan ibu

mengetahui
keadaannya.

2. Menganjurkan ibu
untuk istirahat
yang cukup di
siang hari dan
jangan terlalu
larut tidur malam.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

3. Menganjurkan ibu
untuk makan-
makanan yang
bergizi dan
seimbang seperti
1 porsi nasi,
sayuran, lauk-
pauk, dan buah-
buahan.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

4. Menganjurkan ibu
untuk tetap
menjaga
kebersihan dirinya
yaitu selalu
mengganti
pakaian dalam
setiap terasa
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13. Mengajarkan
kepada ibu dan
keluaraga cara
masase yang benar
yaitu dengan
memijat perut
bagian bawah
dengan memutar-
mutar searah jarum
jam agar rasa mulas
yang ibu rasakan
berkurang.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

14. Memberikan
terapi obat seperti
asam mefenamat,
amoxilin, vit.A, dan
tablet Fe.

- Terapi obat sudah
diberikan

15. Menganjurkan
ibu untuk
kunjungan ulang 3
hari kemudian atau
sewaktu-waktu jika
ada keluhan.

- Ibu bersedia dengan
anjuran bidan.

obat seperti vit.A
dan tablet Fe.

- Terapi obat sudah
diberikan

6. Menganjurkan ibu
untuk kunjungan
ulang 2 minggu
kemudian atau
sewaktu-waktu jika
ada keluhan.

- Ibu bersedia dengan
anjuran bidan.

untuk berKB dan
menjelaskan
kepada ibu macam-
macam KB yaitu
kondom, pil, suntik,
implant, dan IUD.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

6. Memberikan terapi
obat seperti vit.A
dan tablet Fe.

- Terapi obat sudah
diberikan

7. Menganjurkan ibu
untuk kunjungan
ulang pada 40 hari
atau sewaktu-waktu
jika ada keluhan.

- Ibu bersedia
dengan anjuran
bidan.

lembab.
- Ibu mengerti

penjelasan bidan.

5. Memeberikan
terapi obat seperti
vit.A dan tablet
Fe.

- Terapi obat sudah
diberikan

6. Menganjurkan ibu
untuk kunjungan
ulang jika
sewaktu-waktu
jika ada keluhan.

- Ibu bersedia
dengan anjuran
bidan.



38

2.2.4 BAYI BARU LAHIR DAN NEONATUS (< 6 JAM)
Tanggal Pengkajian : 24 Maret 2017
Waktu pengkajian : 02.40 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

1. Biodata
Nama bayi : By.Ny. J
Umur bayi : 1 jam
Tgl/Jam lahir : 24 / 01.40 WIB
Lahir pada umur kehamilan : 40 minggu

2. Riwayat persalinan
Jenis persalinan : Spontan
Ditolong oleh : Bidan
Ketuban pecah : Spontan (Jernih)
Indikasi : Tidak ada
Tindakan pasca persalinan : Perawatan bayi baru lahir normal

B. DATA OBJEKTIF

No Pemeriksaan
Tgl  : 24-03-2017
Jam : 01.40 WIB

Tgl  : 24-03-2017
Jam : 02.40 WIB

1 Postur, tonus, dan aktivitas Baik Baik
2 Kulit bayi Kemerah-merahan Kemerah-merahan
3 Pernafasan ketika bayi sedang

tidak menangis
35 kali / menit 37 kali / menit

4 Detak jantung 120 kali / menit 123 kali / menit
5 Suhu ketiak 36,6 oC 36,7 oC
6 Kepala 33 cm 33 cm
7 Mata Tidak ikterik Tidak ikterik
8 Mulut (lidah, selaput lendir) Bersih Bersih
9 Perut dan tali pusat Baik Baik

10 Punggung tulang belakang Baik Baik
11 Lubang anus (+) (+)
12 Alat kelamin Laki-laki Laki-laki
13 Berat badan 3000 gram 3000 gram
14 Panjang badan 47 cm 47
15 Lingkar kepala 32 cm 32 cm
16 Lingkar dada 33 cm 33 cm
17 Lila 11 cm 11 cm

1. Pemeriksaan Refleks
Reflek Morro : (+)
Reflek Rooting : (+)
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Reflek Sucking : (+)
Reflek Swallowing : (+)
Reflek Tonic neck : (-)
Reflek Palmar Graf : (+)
Reflek Gallant : (+)
Reflek babinski : (+)

2. Eliminasi
Urine : (+)
Mekonium : (+)
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C. ANALISA DATA
1. Diagnosa : By.Ny. J, usia 1 jam dengan berat badan lahir normal
2. Masalah : Tidak ada
3. Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Mengobservasi keadaan bayi.

KU : Baik
BB : 3000 gram
N : 123 kali / menit
RR : 37 kali / menit
T : 36,7 oC
- Keadaan bayi dalam keadaan baik

2. Melakukan penyuntikkan vit. K di sepertiga paha atas sebelah kiri dan
pemberian salep mata.
- Penyuntikkan vit. K dan pemberian salep mata sudah diberikan

3. Mengajarkan kepada ibu cara perawatan tali pusat yaitu mengganti kasa
dengan kasa yang baru.
- Ibu mengertian penjelasan bidan

4. Menjelaskan kepada ibu tentang ASI Eksklusif, cara menyusui yang benar,
dan perawatan payudara.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

5. Menganjurkan ibu untuk memberikan bayinya imunisasi dasar lengkap seperti
Hb, BCG, Polio 1-4, DPT 1-3, dan campak.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.

6. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 3 hari lagi.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.



41

Tabel 2.3

Kunjungan Neonatal

No Jenis Pemeriksaan

Kunjungan I
(6-48 jam)

Kunjungan II
(3-7 hari)

Kunjungan III
(8-28 hari)

Hari : Juma’at
Tgl   : 24 Maret 2017
Jam  : 07.00 WIB

Hari : Senin
Tgl   : 27 Maret 2017
Jam  : 16.00 WIB

Hari : Sabtu
Tgl   : 01 April 2017
Jam  : 17.00 WIB

DATA SUBJEKTIF

Keluhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada

DATA OBJEKTIF

1 Keadaan Umum Baik Baik Baik
2 Berat Badan (Kg) 3000 gram 3300 gram 3600 gram
3 Panjang Badan (cm) 47 cm 47 cm 47,5 cm
4 Suhu (oC) 36,6 oC 36,5 oC 36,7 oC
5 Tanyakan ibu, bayi sakit apa? Tidak sakit Tidak sakit Tidak sakit
6 Memeriksa kemungkinan penyakit sangat

berat atau infeksi bakteri
- Frekuensi napas (kali/menit)
- Frekuensi denyut jantung (kali/menit)

36 kali / menit
120 kali / menit

35 kali / menit
122 kali / menit

30 kali / menit
130 kali / menit

7 Memeriksa adanya diare Tidak ada Tidak ada Tidak ada
8 Memeriksa uterus Baik Baik Baik
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9 Memeriksa kemungkinan berat badan
rendah dan atau masalah pemberian ASI

Tidak ada Tidak ada Tidak ada

10 Memeriksa status pemberian vitamin K1 Ya Ya Ya
11 Memeriksa status imunisasi HB-0 Ya Ya Ya
12 Bagi daerah yang sudah melaksanakan

SHK
- Skrining hipotiroid kongenital
- Hasil test skrining hipotiroid

kongenital (-)/(+)
- Konfirmasi hasil SHK

Tidak dilakukan
Tidak dilakukan

Tidak dilakukan

Tidak dilakukan
Tidak dilakukan

Tidak dilakukan

Tidak dilakukan
Tidak dilakukan

Tidak dilakukan

13 Memeriksa keluhan lain : Tidak ada Tidak ada Tidak ada
14 Memeriksa masalah/keluhan ibu

Tindakan (terapi/rujukan/umpan balik)
Tidak ada Tidak ada Tidak ada

ANALISA DATA
Diagnosa By.Ny. J, 1 jam

dengan berat badan
lahir normal.

By.Ny. J, 3 hari dengan
berat badan lajir
normal.

By.Ny. J, 8 hari dengan
berat badan lajir
normal.

Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
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PENATALAKSANAAN
(Perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi)

7.Mengobservasi
keadaan bayi.

KU : Baik
BB : 3000 gram
N    : 120 kali / menit
RR : 36 kali / menit
T    : 36,6 oC
- Keadaan bayi dalam

keadaan baik
8.Melakukan

penyuntikkan vit. K
di sepertiga paha
atas sebelah kiri dan
pemberian salaep
mata.

- Penyuntikkan vit. K
dan pemberian salep
mata sudah
diberikan

9.Mengajarkan kepada
ibu cara perawatan
tali pusat yaitu
mengganti kasa
dengan kasa yang
baru.

- Ibu mengertian
penjelasan bidan

10. Menjelaskan
kepada ibu tentang

1. Mengobservasi
keadaan bayi.

KU : Baik
BB : 3300 gram
N    : 122 kali / menit
RR : 35 kali / menit
T     : 36,6 oC
- Keadaan bayi dalam

keadaan baik
2.Mengajarkan kepada

ibu cara perawatan
tali pusat yaitu
mengganti kasa
dengan kasa yang
baru.

- Ibu mengertian
penjelasan bidan

3.Menjelaskan kepada
ibu tentang ASI
Eksklusif, cara
menyusui yang benar,
dan perawatan
payudara.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

4.Menganjurkan ibu
untuk memberikan
bayinya imunisasi
dasar lengkap seperti

1. Mengobservasi
keadaan bayi.

KU : Baik
BB : 3600 gram
N    : 130 kali / menit
RR : 30 kali / menit
T     : 36,7 oC
- Keadaan bayi dalam

keadaan baik
2.Menjelaskan kepada

ibu tentang ASI
Eksklusif, cara
menyusui yang benar,
dan perawatan
payudara.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

3.Menganjurkan ibu
untuk memberikan
bayinya imunisasi
dasar lengkap seperti
Hb, BCG, Polio 1-4,
DPT 1-3, dan
campak.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

4.Memberitahu ibu
untuk melakukan
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ASI Eksklusif, cara
menyusui yang
benar, dan
perawatan payudara.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

11. Menganjurkan
ibu untuk
memberikan
bayinya imunisasi
dasar lengkap
seperti Hb, BCG,
Polio 1-4, DPT 1-3,
dan campak.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

12. Memberitahu
ibu untuk
melakukan
kunjungan ulang 3
hari lagi.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

Hb, BCG, Polio 1-4,
DPT 1-3, dan
campak.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

5.Memberitahu ibu
untuk melakukan
kunjungan ulang 8
hari lagi.

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.

kunjungan ulang jika
sewaktu-waktu ada
keluhan pada bayinya

- Ibu mengerti
penjelasan bidan.
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2.2.5 KELUARGA BERENCANA
Tanggal Pengkajian : 05 Mei 2017
Waktu Pengkajian : 16.30 WIB
A. DATA SUBJEKTIF

1. Alasan datang : Ibu datang ke BPM Yusnita Natalia, ibu mengatakan
ingin suntik KB untuk ibu menyusui.

2. Jumlah Anak Hidup
Laki-laki : 2 anak
Perempuan : Tidak ada

3. Umur Anak Terakhir : 40 hari
4. Status Peserta KB : Akseptor lama KB suntik 3 bulan

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Fisik

Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 110 / 80 mmHg
Pernafasan : 20 kali / menit
Nadi : 82 kali / menit
Suhu : 36,0 oC
Berat badan : 52 kg
PD. Posisi Rahim (IUD) : Tidak dilakukan

2. Data Kebidanan
Haid terakhir : 23 April 2017
Hamil / diduga hamil : Tidak hamil
Jumlah P.. A.. : P2A0
Menyusui / Tidak : Menyusui
Genetalia Ekstrena : Bersih

3. Riwayat Penyakit
Hipertensi : Tidak ada
Hepatitis : Tidak ada
Perdarahan pervaginam yang tidak diketahui penyebabnya : Tidak ada
Flour albus kronis : Tidak ada
Tumor Payudara / rahim : Tidak ada
Diabetes Millitus : Tidak ada

C. ANALISA DATA
1. Diagnosa : P2A0, akseptor lama KB suntik 3 bulan
2. Masalah : Tidak ada
3. Kebutuhan : Tidak ada
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D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan.

Tekanan darah : 110 / 80 mmHg
Pernafasan : 20 x / menit
Nadi : 82 x / menit
Suhu : 36,0 oC
- Ibu sudah mengetahui keadaannya.

2. Menyiapkan alat untuk melakukan penyuntikan KB 3 bulan seperti Triclofem,
spuit 3 cc, bengkok, dan kapas alkohol.
- Alat sudah disiapkan

3. Melakukan penyuntikan KB 3 bulan secara IM disepertiga sias ke os.
Occygis.
- Penyuntikan telah dilakukan

4. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang pada tanggal 02-08-2017.
- Ibu mengerti penjelasan bidan.
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BAB III

PEMBAHASAN

Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. J di Bidan Praktik Mandiri

Yusnita Natalia Palembang Tahun 2017.

3.1 Kehamilan

Berdasarkan hasil laporan kasus pada Ny. J datang ke Bidan Praktik Mandiri

Yusnita Natalia mengaku umur 26 tahun, G2P1A0, didapatkan hasil pemeriksaan

fisik dengan keadaan normal. Ny. J rutin melakukan kunjungan Ante Natal Care

(ANC) sebanyak 6 kali di bidan. Pada tanggal 04 Januari 2017 kunjungan

pertama pada trimester II Ny. J melakukan kunjungan ulang pada usia kehamilan

28 minggu 6 hari, didapatkan hasil pemeriksaan data subjektif HPHT 16-06-2016

dan TP 23-03-2017, data objektif  TTV dalam batas normal, pemeriksaan

abdomen sesuai dengan usia kehamilan, TFU 3 jari di atas pusat (Mc:26 cm),

TBJ 26–12×155= 2170 gram, DJJ 140 kali / menit, lokasi bagian perut kanan ibu,

Hb 10,8 gr %, dan protein (-). Pada tanggal 01 Februari 2017 kunjungan yang ke

kedua trimester III Ny. J melakukan kunjungan ulang pada usia kehamilan 32

minggu 6 hari, didapatkan hasil pemeriksaan data subjektif dalam batas normal,

data objektif TTV normal, pemeriksaan abdomen sesuai dengan usia kehamilan,

TFU pertengahan pusat – px (Mc:28 cm), TBJ 28–12×155= 2480 gram, dan DJJ
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127 kali / menit, dan Hb 11 gr %. Pada tanggal 17 Maret 2017 kunjungan yang

ketiga trimester III Ny. J melakukan kunjungan ulang pada usia kehamilan 39

minggu 1 hari, didapatkan hasil pemeriksaan data subjektif dalam batas normal,

data objektif TTV normal, pemeriksaan abdomen sesuai dengan usia kehamilan,

TFU 3 jari dibawah Px (Mc:33 cm), TBJ 33–11×155= 3410 gram, dan DJJ 140

kali / menit, dan Hb 11,2 gr %, imunisasi TT dan glukosa urine tidak dilakukan.

Hal ini tidak sesuai dengan teori Kaban (2013), yang menyatakan bahwa

pemeriksaan ANC pada ibu hamil harus dilakukan berdasarkan standar ANC 10T

yaitu timbang badan dan tinggi badan, tekanan darah, pengukuran lingkar lengan

atas (LILA), pengukuran tinggi fundus uteri, menentukan presentasi kepala dan

DJJ, pemberian imunisasi TT, pemberian tablet Fe, test laboratorium,

tatalaksanaan kasus, dan temu wicara.

Hal ini tidak sesuai dengan teori Ragiel (2013), yang menyatakan bahwa

vaksin jerap TT (Tetanus Toksoid) adalah vaksin yang mengandung toksoid

tetanus yang telah dimurnikan dan terabsorpsi kedalam 3 mg/ml aluminium

fosfot. Thimersol 0,1 mg/ml digunakan sebagai pengawet. Satu dosis 0,5 ml

vaksin mengandung potensi sedikitnya 40 IU dipergunakan untuk mencegah

tetanus pada bayi yang baru lahir dengan mengimunisasi WUS atau ibu hamil,

juga untuk pencegahan tetanus pada ibu bayi.

Hal ini tidak sesuai dengan teori Kiki (2014), yang menyatakan bahwa

glukosa urine adalah gugus gula sederhana yang masih ada di urine setelah

melewati berbagai proses di ginjal. Kalau ada glukosa di urine, berbahaya berarti
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ada yang tidak beres waktu proses urinisasi. Disebabkan karena kurang hormon

insulin, yaitu hormon yang mengubah glukosa menjadi glikogen (kalau kurang

berarti gula di darah tinggi). Kalau gula darah tinggi, otomatis gula di darah juga

tinggi.

Laporan ini sejalan dengan hasil penelitian Safitri (2016), tentang Hubungan

Tingkat Pengetahuan Ibu Hamil Dengan Partisipasi Dalam Melakukan Imunisasi

Tetanus Toksoid Di Puskesmas Gondang Kabupaten Sragen didapatkan hasil

bahwa ada sebesar 0,741 tingkat pengetahuan ibu tentang imunisasi tetanus

toksoid maka partisipasi ibu dalam melakukan imunisasi tetanus toksoid semakin

meningkat.

Berdasarkan hasil laporan kasus, dapat disimpulkan bahwa imunisasi TT

sangat penting diberikan kepada ibu hamil sesuai jadwal untuk mencegah tetanus

pada bayi yang baru lahir dengan mengimunisasi WUS atau juga untuk

pencegahan tetanus pada ibu bayi dan pemeriksaan glukosa urine penting untuk

dilakukan untuk mendeteksi adanya penyakit diabetes mellitus.

3.2 Persalinan

Pada tanggal 24 Maret 2017 di Bidan Praktik Mandiri Yusnita Natalia

didapatkan hasil pada kala I data subjektif usia kehamilan 40 minggu dan dalam

batas normal, data objektif TTV normal, pemeriksaan abdomen sesuai dengan

usia kehamilan, TFU 3 jari di bawah Px (Mc:33 cm), TBJ 33-11x155= 3410

gram, HIS 4x10”x30”,  DJJ 145 kali / menit, lokasi bagian perut kanan ibu,
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pembukaan 6 cm, penurunan hodge 3, ketuban (+). Pada Kala II persalinan

normal dengan 58 langkah Asuhan Persalinan Normal (APN), didapatkan hasil

data subjektif ibu merasa ada dorongan yang kuat untuk meneran, data objektif

TTV normal, HIS 5x10”x50”, DJJ 140 kali / menit, portio tipis, pembukaan 10

cm, ketuban (-), dan penurunan Hodge 4, bayi lahir spontan pukul 01.40 WIB,

JK laki-laki, BB 3000 gram, PB 47 cm, anus (+), warna kulit kemerahan dan bayi

menangis spontan. Kala III data subjektif ibu merasa senang sudah melahirkan

bayinya dan perut masih terasa mulas, data objektif TTV normal, suntik oksitosin

10 IU, tali pusat memanjang, uterus globular, dan plasenta lahir pukul 01.45

WIB. Kala IV dilakukan 2 jam setelah persalinan, data subjektif nyeri perut

masih terasa dan ibu merasa lelah dan ingin istirahat, data objektif TTV normal,

kontraksi uterus baik, TFU sepusat, perdarahan 100 ml.

Hal ini tidak sesuai teori Rukiyah, dkk (2013), yang menyatakan bahwa 58

langkah Asuhan Persalinan Normal (APN) pada langkah ketiga, penolong

menggunakan alat pelindung diri seperti celemek, masker, sepatu tertutup, dan

penutup kepala. Serta penolong dipastikan melepaskan semua perhiasan yang ada

di tangan kemudian mencuci tangan dengan sabun di bawah air mengalir, lalu

menggunakan sarung tangan steril.

Laporan ini sejalan dengan hasil penelitian Almanda (2015), tentang

Hubungan Pengetahuan Bidan Tentang Kewaspadaan Universal (Alat Pelindung

Diri) Dengan Perilaku Penggunaan Alat Pelindung Diri Pada Asuhan Persalinan

Normal Di Bidan Praktek Mandiri Wilayah Kecamatan Pondok Gede bahwa
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fungsi APD untuk melindungi tenaga kesehatan dari bahaya akibat kerja,

terciptanya perasaan aman dan terlindung bagi tenaga kerja sebagian mampu

meningkatkan motivasi utuk yang berprestasi dan memelihara dan meningkatkan

derajat kesehatan dan keselamatan kerja.

Berdasarkan hasil laporan kasus, dapat disimpulkan bahwa kelengkapan APD

sangat penting untuk digunakan agar penolong terhindar adanya penyakit

menular yang disebabkan oleh pasien atau sebaliknya.

3.3 Nifas

Pada tanggal 24 Maret 2017 sampai 05 Mei 2017, Ny. J telah dilakukan 4 kali

kunjungan yaitu kunjungan nifas pertama dilakukan 6 jam pertama, kunjungan

nifas yang kedua dilakukan pada hari ke-6, kunjungan nifas yang ketiga pada hari

ke-14, dan kunjungan nifas yang ke empat pada hari ke-40. Pada tiap kunjungan

didapatkan hasil keadaan ibu baik dan tidak ada keluhan dan dilakukan

perawatan luka perinium.

Hal ini sesuai dengan Istieka (2013), bahwa cara Perawatan perinium dengan

laserasi yaitu ganti pembalut yang bersih setiap 4-6 jam, lepaskan pembalut dari

depan kebelakang sehingga menghindari penyebaran infeksi dari anus ke vagina,

bilas dengan air hangat/cairan antiseptik pada area perineum setelah defekasi,

rasa gatal pada area sekitar jahitan adalah normal dan merupakan tanda

penyembuhan, Lakukan latihan kegel sesering mungkin guna merangsang
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peredaran darah disekitar perinium. Dengan demikian, akan mempercepat

penyembuhan dan memperbaiki fungsi otot-otot.

Laporan ini sejalan dengan Yuliana (2013), tentang Hubungan Tingkat

Pengetahuan Ibu Nifas Tentang Perawatan Luka Perineum di Rumah Sakit Fitri

Candra Wonogiri bahwa tingkat pengetahuan ibu nifas tentang perawatan

perinium adalah cukup, sebagian responden tidak paham tentang cara perawatan

luka perineum. Cara perawatan luka perineum yaitu dengan menganjurkan ibu

menjaga kebersihan seluruh tubuh terutama perineum, menganjurkan ibu untuk

mengganti pembalut 2 kali sehari, mencuci tangan dengan sabun sebelum dan

sesudah membersihkan daerah kelaminnya, membersihkan daerah kelamin

dengan sabun dan air dan menganjurkan ibu untuk tidak menyentuh daerah luka.

Berdasarkan hasil laporan kasus, dapat disimpulkan bahwa perawatan

perinium pada ibu nifas sangat penting untuk dilakukan agar terhindar dari

infeksi perinium.

3.4 Bayi Baru Lahir dan Neonatus

Pada tanggal 24 Maret 2017, bayi Ny. J lahir spontan langsung menangis pada

pukul 01.40 WIB dengan berat badan 3000 gram, panjang 47 cm, lingkar kepala

32 cm, lingkar dada 33 cm, jenis kelamin laki-laki, dan tidak ada komplikasi

apapun. Setelah bayi lahir, bayi langsung dikeringkan seluruh tubuh bayi,

kemudian membedong dan menyelimut bayi, dan melakukan inisiasi menyusui
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dini (IMD) selama 1 jam. Dan dilakukan kunjungan Bayi Baru Lahir sebanyak 3

kali dan setiap kunjungan dilakukan perawatan tali pusat.

Hal ini sesuai dengan teori Sari (2015), bahwa cara Perawatan tali pusat yang

benar dan lepasnya tali pusat dalam minggu pertama dengan cara yaitu menjaga

agar tali pusat tetap kering dan bersih, cuci tangan dengan sabun dan air bersih

sebelum merawat tali pusat, bersihkan dengan lembut kulit disekitar tali pusat

dengan kapas bersih, bungkus dengan longgar/tidak terlalu rapat dengan kasa

bersih atau steril popok atau celana bayi harus diikat dibawah tali pusat, tidak

menutupi tali pusat untuk menhindari dengan feses dan urin, dan hindari

penggunaan kancing, koin atau uang logam untuk membuat tekan tali pusat.

Laporan ini sejalan dengan hasil penelitian Kartini (2013), tentang

Pengetahuan Ibu tentang Perawatan Tali Pusat Pada Bayi Baru Lahir bahwa

Tujuan perawatan tali pusat adalah untuk mencegah terjadinya penyakit tetanus

pada bayi baru lahir penyakit ini disebabkan karena masuknya spora kuman

tetanus kedalam tubuh melalui tali pusat, baik dari alat steril, pemakaian obat-

obatan, bubuk atau daun-daunan yang ditaburkan ke tali pusat sehingga dapat

mengakibatkan infeksi.

Berdasarkan hasil laporan kasus, dapat disimpulkan bahwa perawatan tali

pusat pada bayi baru lahir penting untuk dilakukan agar terhindar dari infeksi.
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3.5 Keluarga Berencana

Pada tanggal 05 Mei 2017, Ny. J umur 26 tahun P2A0 post partum 40 hari,

ingin melakukan KB suntik 3 bulan. Ibu menyatakan masih menyusui bayinya.

Didapatkan hasil pemeriksaan bahwa Ny. J akseptor lama KB suntik 3 bulan,

TTV normal, haid terakhir ibu tanggal 23 April 2017. ASI Ny. J tidak akan ada

gangguan pada ASI yang diberikan pada bayinya karena suntik 3 bulan aman

untuk ibu menyusui dan tidak menghambat kelancaran atau mengurangi ASI.

Hal ini sesuai dengan teori Mega (2017), bahwa KB suntik 3 bulan adalah

jenis suntikan KB yang mengandung hormon progestin dengan volume 150 mg.

Alat kontrasepsi ini diberikan setiap 3 bulan atau 12 minggu. Suntikan pertama

diberikan 7 hari pertama saat periode menstruasi atau 6 minggu setelah

persalinan. KB suntik 3 bulan dapat digunakan untuk ibu menyusui.

Laporan ini sejalan dengan Fitriana (2015), tentang tingkat Pengetahuan Ibu

Menyusui Tentang Alat Kontrasepsi Selama Laktasi Di Rb An-Nuur Surakarta

bahwa tingkat pengetahuan ibu menyusui tentang alat kontrasepsi selama laktasi

mayoritas berpengetahuan cukup. Faktor yang mempengaruhi hasil penelitian

yaitu umur ibu, umur anak, pengalaman, pendidikan, pekerjaan, lingkungan, dan

sosial budaya.

Berdasarkan hasil laporan kasus, dapat disimpulkan bahwa KB suntik 3 bulan

aman untuk dipakai pada saat ibu menyusui dan tidak menghambat kelancaran

atau mengurangi ASI.
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BAB IV

SIMPULAN DAN SARAN

4.1 Simpulan

Asuhan Kebidanan Komprehensif yang dilakukan pada Ny. J tidak terdapat

komplikasi, mulai dari kehamilan, bersalin, nifas, bayi baru lahir, hingga KB.

Oleh karena itu, penulis menyimpulkan :

1. Didapatkan hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif Kehamilan pada Ny. J

sudah melakukan kunjungan ANC sebanyak 6 kali di bidan dan Ny. J tidak

melakukan imunisasi TT dan test glukosa urine.

2. Didapatkan hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif persalinan pada Ny. J,

usia kehamilan 40 minggu dan bayi lahir spontan langsung IMD pukul 01.40

WIB dan dalam keadaan sehat.

3. Didapatkan hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif pada ibu nifas Ny. J, pada

saat nifas Ny. J sudah melakukan kunjungan nifas sebanyak 4 kali.

4. Didapatkan hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Bayi Baru Lahir.

Bayi Ny. J, pada kunjungan neonatal dilakukan sebanyak 3 kali.

5. Didapatkan hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Akseptor KB Ny. J,

pada akseptor KB Ny. J memilih menjadi akseptor KB suntik 3 bulan.
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4.1 Saran

4.1.1   Bagi Bidan Praktik Mandiri Yusnita Natalia Palembang

Diharapkan bidan dapat mempertahankan mutu dan kualitas pelayanan

kesehatan dalam memberikan Asuhan Kebidanan pada kliennya.

4.1.2 Bagi STIK Bina Husada Palembang

Diharapkan STIK Bina Husada Palembang dapat mengembangkan

program pengabdian masyarakat dengan memberikan Asuhan Kebidanan pada

ibu hamil dan penyuluhan mengenai penyulit masa Kehamilan, Persalinan,

Nifas, Bayi Baru Lahir, dan KB.
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