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RINGKASAN

7,3% kematian ibu bersalin di kota Palembang disebabkan oleh ketuban pecah
dini. Ketuban pecah dini menyebabkan hubungan langsung antara dunia luar dan
ruangan dalam rahim, sehingga memudahkan terjadinya infeksi asenden. Makin lama
periode laten, makin besar kemungkinan infekss dalam rahim Tujuan dari
penyususnan laporan tugas akhir ini adalah memberikan asuhan kebidanan
komprehensif pada Ny. F di Bidan Praktik Mandiri Choirul Mala Husin Palembang
tahun 2017. Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. F dimulai dari masa
kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas sampai Keluarga Berencana dengan
mana emen kebidanan menggunakan metoda SOAP yang dilakukan di Bidan Praktik
Mandiri Andina Primitasari dimulai padatanggal 27 Februari — Mei 2017.

Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F pada masa kehamilan dilakukan 3 kali
kunjungan. Kunjungan | tangga 19 januari 2017 usia kehamilan 26 minggu,
kunjungan 1l tanggal 16 maret 2017 usia kehamilan 35 minggu dan kunjungan I11
tangga 29 maret 2017 usia kehamilan 37 minggu. Kehamilan Ny. F tidak memiliki
keluhan selama masa kehamilan. Asuhan kebidanan Ny. F masa persalinan pada
tanggal 07 april 2017 dirujuk ke RS Muhammadiyah Palembang dengan indikasi
KPSW dan harus menjalani SC. Operasi dilakukan pukul 16.20, bayi lahir pukul
16.55, BB 3180 gram, dan PBL 49 cm, keadaan bayi normal dan operasi berakhir
pukul 17.30. Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F pada masa nifas dilakukan 4
kali kunjungan. Kunjungan | tanggal 07 april 2017, kunjungan Il tanggal 14 april
2017, kunjungan 111 22 april 2017 dan kunjungan 1V 17 mei 2017. Dari kunjungan |-
IV masa nifas, tidak ditemukan kelainan dan komplikasi. Asuhan kebidanan
komprehensif Ny. F pada bayi baru lahir dilakukan 3 kali kunjungan. kunjungan |
tanggal 08 april 2017, kunjungan Il tanggal 10 April 2017 dan kunjungan I1I
dilakukan tanggal 03 mei 2017. Selama kunjungan BBL dan neonatus tidak
ditemukan kelainan dan komplikasi. Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F ibu
merupakan akseptor kb baru padatanggal 17 mei 2017 dengan kb suntik 3 bulan.

Diharapkan dengan adanya asuhan kebidanan komprehensif yang dilakukan,

dapat membantu BPM mengetahui masalah yang sering terjadi pada ibu hamil dan



BPM dapat meningkatkan pelayanan yang diberikan pada ibu hamil, ibu bersalin, ibu
nifas, bayi baru lahir dan akseptor KB
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BAB |

PENDAHUL UAN

1.1. Latar Belakang

Angka Kematian Ibu dan Bayi merupakan tolak ukur dalam menilai dergjat
kesehatan suatu bangsa, oleh karenaitu pemerintah bekerjasama dengan sektor-sektor
terkait untuk menurunkan angka kematian ibu dan bayi melaui program-program
kesehatan (Ernawati, 2013).

Asuhan ibu hamil sangat diperlukan bagi ibu yang hamil, karena merupakan
periode masa kritis bayi maupun ibunya, kurang lebih 60% kematian ibu akibat
kehamilan terjadi setelah persalinan dan 10% terjadi setelah 24 jam pertama. Oleh
karena itu Asuhan antenatal sangat penting bagi ibu hamil, agar kehamilan berjalan
sesuai dengan usia kandungannya, dan dilakukan intervensi sehingga persalinan
berjalan dengan lancar tanpa halangan / komplikasi (Manuaba, 2012).

Berdasarkan hasil Survel Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI1) tahun 2012,
Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia mencapai 359 per 100.000 KH dan AKB
mencapal 32 per 1000 KH (Kemenkes RI, 2014).

Angkatersebut masih cukup jauh dari target program Sustainable Devel opment
Goals (SDG’s) tahun 2015, dimana pada tahun 2030 AKI ditargetkan menurun
hingga 70 per 100.000 KH, AKB 25/1000 KH, dan Angka Kematian Neonata

(AKN) ditargetkan menurun hingga 12/1000 KH (M o€l oek, 2015).



Berdasarkan data Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Selatan jumlah kasus
kematian akibat komplikasi kehamilan dan persainan tahun 2012 sebanyak
146/100.000 KH, tahun 2013 sebanyak 146/100.000 KH, tahun 2014 sebanyak
155/100.000 KH, dan tahun 2015 sebanyak 148/100.000 KH (Profil Dinkes Propinsi
Sumsel 2015).

Berdasarkan data Dinas Kesehatan K ota Palembang jumlah kematian ibu tahun
2013 sebanyak 13/29.911 KH (43,46%), tahun 2014 sebanyak 12/29.235 KH
(41,05%) dan tahun 2015 sebanyak 12 /29.011 KH (41,36%). Dari kasus-kasus
kematian tersebut penyebabnya antara lain : preeklampsia (31%), hipertensi (23%),
perdarahan (15%), persalinan lama (8%), Syok Hivopolemik (8%), Hyperemesis
Gravidarum (5,4), usia ibu > 35 tahun (17,9 %), anak > 3 (14,3%), KEK (14,3%),
anemia (10,6), usia < 20 tahun (7,9%), Ketuban pecah dini (7,3%), jarak kehamilan <
2 tahun (4,5%), abortus (4,4%) (Profil Dinkes K ota Palembang, 2015).

Dari data diatas diketahui 7,3% kematian ibu bersalin di kota Palembang
disebabkan oleh ketuban pecah dini. Ketuban pecah dini menyebabkan hubungan
langsung antara dunia luar dan ruangan dalam rahim, sehingga memudahkan
terjadinya infeksi asenden. Salah satu fungsi selaput ketuban adalah melindungi atau
menjadi pembatasan dunia luar dan ruangan dalam rahim, sehingga mengurangi
kemungkinan infeksi. Makin lama periode laten, makin besar kemungkinan infeksi
dalam rahim (Andita, 2014).

Berdasarkan data rekam medik Bidan Praktik Choirul Mala Husin tercatat tahun

2014 jumlah kunjungan ANC sebanyak 1.498 orang, persalinan 459 orang, BBL 459



orang, nifas 495 orang dan 6.045 akseptor KB , tahun 2015 jumlah kunjungan ANC
sebanyak 1.184 orang, persalinan 423 orang, BBL 423 orang, nifas 423 orang dan
3.909 akseptor KB, sementara di tahun 2016 jumlah kunjungan ANC sebanyak 1.179
orang, persalinan 393 orang, BBL 393 orang, nifas 393 orang dan 3.757 akseptor KB
(BPM. Choirul MaaHusin, 2017).

Cakupan kunjungan Kl dan K4 di kota Palembang adalah sebaga berikut;
tahun 2013 cakupan kunjungan K1 mencapa 99,15% dan K4 mencapai 96,63%,
tahun 2014 cakupan kunjungan K1 mencapai 98% dan K4 mencapa 93,55%,
sedangkan tahun 2015 cakupan kunjungan K1 mencapai 99,93% dan K4 mencapal
97,41% (Profil Dinkes K ota Palembang, 2015).

Berdasarkan profil dinas kesehatan kota Palembang cakupan persalinan
ditolong tenaga kesehatan yakni sebagai berikut ; tahun 2013 mencapai 96,97%,
tahun 2014 mencapai 94,24% dan cakupan persalinan ditolong tenaga kesehatan
tahun 2015 mencapai 95,58% (Profil Dinkes Kota Palembang, 2015).

Pemilhan tenaga penolong persalinan pada dukun/pergii sering kali
menimbulkan dampak yang akan menyebabkan angka kesakitan ibu dan bayi, juga
komplikasi persalinan bahkan kematian padaibu bersalin dan bayinya.

Jumlah akseptor KB aktif berdasarkan jenis kontrasepsi di kota Palembang
menurut data dinas kesehatan kota Palembang adalah tahun 2013 1UD berjumlah
9.196 akseptor (4,3%), MOP berjumlah 414 akseptor (0,2%), MOW berjumlah 6.667
akseptor (3,7%), Implan berjumlah 10.137 akseptor (4,6%), Kondom berjumlah

11.525 akseptor (5,4%), Pil berjumlah 77.679 akseptor (37%) dan suntik berjumlah



96.869 akseptor (46%), tahun 2014 IUD berjumlah 9.187 akseptor (4,4%), MOP
berjumlah 414 akseptor (0,2%), MOW berjumlah 6.665 akseptor (3,2%), Implan
berjumlah 10.134 akseptor (4,8%), Kondom berjumlah 10.910 akseptor (5,2%), Pil
berjumlah 77.2349 akseptor (36,7%) dan suntik berjumlah 95.747 akseptor (45,5%)
dan tahun 2015: 1UD berjumlah 9.820 akseptor (4,44%), MOP berjumlah 516
akseptor (0,23%), MOW berjumlah 5.963 akseptor (2,69%), Implan berjumlah
14.056 akseptor (6,35%), Kondom berjumlah 16.154 akseptor (7,3%), Pil berjumlah
72.148 akseptor (33%) dan suntik berjumlah 102.727 akseptor (46%) (Dinkes Kota
Palembang, 2015).

Upaya penurunan angka kematian ibu dan bayi dapat dilakukan dengan
peningkatan cakupan dan kualitas pelayanan kesehatan ibu dan anak. Salah satu
upaya yang dilakukan adalah mendekatkan jangkauan pelayanan kesehatan kepada
masyarakat melalui Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi
(P4K) (Manuaba, 2014).

Berdasarkan uraian di atas maka penulis tertarik untuk memberikan Asuhan
kebidanan komprehensif pada Ny. F di Bidan Praktik Mandiri Choirul Mala Husin

Palembang tahun 2017.



1.2  Tujuan

1.2.1 Tujuan Umum
Memberikan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. F di Bidan Praktik

Mandiri Choirul Mala Husin Palembang tahun 2017.

1.2.2 Tujuan Khusus

a  Memberikan asuhan kebidanan Ny. F pada masa kehamilan di Bidan Praktik
Mandiri Choirul Mala Husin Palembang tahun 2017.

b. Memberikan asuhan kebidanan Ny. F pada masa persalinan di Bidan Praktik
Mandiri Choirul Mala Husin Palembang tahun 2017.

c.  Memberikan asuhan kebidanan Ny. F pada masa nifas di Bidan Praktik Mandiri
Choirul MaaHusin Palembang tahun 2017.

d.  Memberikan asuhan kebidanan Ny. F pada masa bayi baru lahir dan neonatus di
Bidan Praktik Mandiri Choirul Mala Husin Palembang tahun 2017.

e.  Memberikan asuhan kebidanan Ny. F pada pelayanan Keluarga Berencana di

Bidan Praktik Mandiri Choirul Mala Husin Palembang tahun 2017.

1.3 Ruang Lingkup

1.3.1 Substansi Kasus : Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. F dari masa
kehamilan, persalinan, Bayi Baru Lahir, nifas hingga
pelayanan Keluarga Berencana dengan mangemen

kebidanan menggunakan metode SOAP.



1.3.2 Lokasi : Dilakukan di Bidan Praktik Mandiri Choirul Mala Husin
yang beralamatkan di Jn. Merdeka Lrg. Kali Pasir No. 71

RT. 04 RW. 02 Kelurahan. 22 llir Kecamatan. Bukit Kecil

Palembang.
1.3.3 Waktu : Asuhan ini dilakukan pada tanggal 19 Januari sampai dengan
Mel 2017.
1.4 Manfaat

a. Bagi BPM Choirul MalaHusin
Sebagai masukan guna untuk meningkatkan pelayanan Antenatal Care,
Intranatal Care, Postnatal Care, Neonatal Care dan pelayanan Keluarga
Berencana serta Imunisasi, agar terwujudnya dergjat kesehatan masyarakat

yang lebih baik.

b. Bag STIK BinaHusada
Sebagai referensi bagi mahasiswa lainnya untuk melakukan asuhan kebidanan
komprehensif di masa selanjutnya dan sebagai bahan bacaan untuk menambah

wawasan dan pengetahuan khususnya tentang asuhan kebidanan.



BAB 11

LAPORAN KASUS

21 IDENTITASPASIEN

Nama Ibu "Ny. F
Umur : 26 tahun
Agama : Islam

Suku/bangsa  : Sumatera/lndonesia

Pendidikan : SMU

Pekerjaan : Tidak Bekerja

Alamat . J. Tua Patmaya Rusun Blok 02 Rt 14 Rw 02 Lantai 4 No. 44
Kelurahan 23 Ilir Kecamatan Bukit Kecil Palembang

NamaSuami :Tn. A

Umur : 19 tahun

Agama :Islam

Suku/bangsa  : Sumatera/lndonesia
Pendidikan : SD

Pekerjaan : Buruh

2.2 ASUHAN KEBIDANAN
221 KEHAMILAN
2.2.1.1 PEMERIKSAAN KEHAMILAN TM.II (KUNJUNGAN KE-1)

Tanggal Pengkgjian : 19 Januari 2017
Waktu Pengkgjian  : 13.00 wib

A.DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke Bidan Maaingin memeriksakan

kehamilannya.
2) DATA KEBIDANAN
Haid
Menarche : 13 tahun Sifat : Cair
Siklus . + 28 hari Warna : Merah
Lama :+ 5 hari Dismenore : Tidak ada
Jumlah : 2X ganti pembalut
Riwayat Perkawinan
Kawin :Ya

UsiaKawin : 18 tahun



Lama Perkawinan : 1 tahun

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu : G;PyA¢

Nifas Anak
Usia Jenis | Ditolo Tahun
N Penyu /
Kehami | Persalin ng Persalin J|B|P
0. lit L akt
lan an Oleh an K| B|B
as
1. |Ini
Riwayat kehamilan sekarang
G..P.A. . G]_Pvo
HPHT : 20-07-2016
TP . 27-04-2017
UsiaKehamilan : 26 minggu
ANC : 6 kali
1T : TT; (tangga 19 Januari 2017)
Tablet Fe : + 30 tablet sudah dikonsumsi
Gerak Janin : Masih dirasakan 11x/hari
Tanda Bahaya Selama Hamil : Tidak ada
Keluhan/kelainan selama kehamilan: Mual, pusing
3) DATA KESEHATAN
Riwayat penyakit yang pernah diderita
B : Tidak ada Jantung : Tidak ada
Malaria : Tidak ada Ginjal : Tidak ada
Hipertens : Tidak ada DM : Tidak ada
Riwayat operasi yang pernah diderita
SC : Tidak ada
Appendiks : Tidak ada
Riwayat penyakit keluarga
Hipertens : Tidak ada Jantung : Tidak ada
Diabetes : Tidak ada Ginja : Tidak ada
Gamdli : Tidak ada Typoid : Tidak ada
Asma : Tidak ada

Riwayat KB




Pernah mendengar tentang KB : Pernah

Pernah menjadi akseptor KB : Belum Pernah
Jenis kontrasepsi yang digunakan : Belum Pernah
Alasan berhenti KB > Ingin memiliki anak
Jumlah anak yang diinginkan 12
4) DATA KEBIASAN MAKAN SEHARI-HARI

Nutrisi

- Polamakan .+ 3x sehari

- Porsi : sedang ( nasi, lauk, sayur dan buah)

- Polaminum . + 8 gelag/hari

- Keluhan : Tidak ada

- Pantangan : Tidak ada

Eliminasi

- BAK . £ 6 kali/hari

- BAB - 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

- Tidur siang s+ 1jam

- Tidur malam s+ 8jam

Olahraga dan rekreas

- Olahraga : Tidak ada

- Rekreasi : Jalan - jalan

Personal higiene

- Mandi : 2X sehari

- Gosok gigi : 2X sehari

- Ganti pakaian dalam: 3x sehari jikalembab

5) DATA PSIKOSOSIAL

Pribadi

- Harapan terhadap kehamilan : Persalinan lancar dan normal Ibu dan bayi
sehat

- Rencanamelahirkan : Di BPM. Choilrul MalaHusin

- Rencana menyusui : ASI Eksklusif

- Persigpan yang dilakukan  : Fisik, Mental dan Materi

- Rencana menyusui : ASI eksklusif

- Rencanamerawat anak : Merawat sendiri

Suami dan keluarga

- Harapan suami dan keluarga : Persalinan lancar dan normal 1bu dan
bayi sehat

- Persigpan yang dilakukan  : Memberi dukungan moral dan materi

Budaya

- Kebiasaan/adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik



Kesadaran

Kesadaran Umum

Tekanan darah
Pernafasan

Nadi

Suhu

BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi Badan
LILA

Inspeksi

- Kepaa

- Rambut

Mata

- Sklera

- Konjungtiva

- Repleks Pupil
Hidung

Mulut

- Caries

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/Karang gigi
Muka

- Odema

- Cloasma gravidarum :
Leher

- Kelenjar Limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areola mammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Luka bekas operasi
Genetalia Eksterna
- Kebersihan

- Varices

: Compos mentis
: Bak

: 110/80mmgHg
: 21X menit

: 80x/menit

: 36,4°C

45 kg

: 52 kg

1148 cm
:25¢cm

2) Pemeriksaan K ebidanan

: Simetris
: Bersih, hitam tidak rontok dan tidak ada ketombe

: Putih

: Merah

: Normal

: Bersih tidak ada polip

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada

Tidak ada

: Tidak ada pembengkakan
: Tidak ada pembesaran
: Tidak ada pembesaran

. Simetris

. Hiperpigmentasi
: Menonjol

: Sudah keluar

: Ada sesuai usiakehamilan
: Livide

- Nigra

: Tidak ada

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan



- Odema : Tidak dilakukan
- Kelenjar bartholini : Tidak dilakukan

Ekstremitas Bawah

- Oedem : Tidak ada

- Varices : Tidak ada

- Pergerakan : Normal

Ekstremitas atas

- Odema : Tidak ada

- Pergerakan : Normal

Palpas

- Leopold | : TFU 2 jari diatas pusat (Mc. Donald 20 cm)bagian
fundus teraba kepala

- Leopold I : Bagian Kkiri perut teraba punggung bagian kanan perut
teraba ekstremitas

- Leopold I : bagian tepi atas sympisisteraba bokong dan belum
masuk PAP

- Leopold IV : Tidak dilakukan

- TBJ : (TFU -12) x 155 = (20-12)x155 = 1.240 gram

Aukultas

- DX : Positif

- Frekuensi : 148x/menit

- Lokasi : 2 jari dibawah pusat sebelah kiri perut ibu

Perkusi

- Reflekspatella  : kanan (aktif) / kiri(aktif)
Pemeriksaan Penunjang

Darah
- Hemoglobin : Tidak dilakukan
Urine
- Protein : Tidak dilakukan
- Glukosa : Tidak dilakukan

Pemeriksaan panggul

- Distansiaspinarum :25cm
- Distansiacistarum : 27 cm
- Conjungata Eksterna: 19 cm
- Lingkar Panggul :85¢cm

C. ANALISA DATA

1. Diagnosa : G1PoAo hamil 26 minggu, janin tunggal, hidup
intrauterin, presentasi bokong

2. Masalah : Presentasi bokong

3. Kebutuhan : KIE posisi sujud hamil

D. PENATALAKSANAAN



Beritahukan hasil pemeriksaan padaibu.

- Memberitahu hasil pemeriksaan padaibu tanda-tanda vital tekanan darah
110/80mmHg, nadi 80x/menit pernapasan 21x/menit temperatur 36,4°C.

- lbu mengetahui hasil pemeriksaan.

Beritahukan pada ibu untuk makan makanan yang bergizi.

- Memberitahu pada ibu untuk makan makanan yang bergizi dan yang
berserat tinggi seperti : sayur dan buah-buahan.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

Beritahukan ibu bahwa keluhan yang ia rasakan merupakan keluhan yang

bersifat fisiologis

- Memberitahu ibu bahwa keluhan yang ia rasakan merupakan keluhan
yang bersifat fisiologis

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

Anjuran ibu melakuan posisi knee chest sebelum, sesudah tidur dan
sebelum mandi.

- Manganjurkan ibu untuk melakukan posisi knee chest yaitu :

Ibu dengan posisi menungging (seperti sujud)

Lutut dan dada menempel dilantai

Lakukan 3-4 kali/hari selama 10-15 menit.

Lakukan pada saat sebelum tidur, sesudah tidur, sebelum mandi dan
selain juga telah melakukan posisi knee chest secara tidak langsung
pada waktu sholat.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau melakukannya

00T

Beritahu ibu mengenai tanda-tanda bahaya dalam kehamilan

- Memberitahu ibu mengenal tanda-tanda bahaya dalam kehamilan seperti
keluar darah dari alat kelamin, muka dan tangan bengkak, pusing kepala
yang hebat dan nyeri abdomen yang hebat.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

Beritahukan ibu padaibu untuk minum vitamin sesuai anjuran.

- Memberitahu ibu untuk minum vitamin sesuai anjuran bidan, seperti
vitalac + 16 tabel dengan dosis 1x1

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

Beritahukan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan sekali.

- Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan sekali,
yaitu kembali tanggal 19 Februari 2017.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan



2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM.111 (KUNJUNGAN KE-2)

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

: 16 Maret 2017
: 16.30 wib

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke Bidan Malaingin memeriksakan

kehamilannya.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat kehamilan sekarang

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

UsiaKehamilan
ANC
TT

Tablet Fe
Gerak Janin
Tanda Bahaya Selama Hamil

K eluhan/kelainan selama kehamilan

Nutrisi

Pola makan
Porsi

Pola minum
Keluhan
Pantangan

Eliminas

BAK
BAB

Istirahat dan tidur

Tidur siang
Tidur malam

Olahraga dan rekreasi

Olahraga
Rekreasi

Personal hygiene

: 35 minggu
: 6 kali
: TT1 (19 Januari 2017, usia

kehamilan 26 minggu)
TT,(4 Maret 2017 usia
kehamilan 32 minggu )

. + 45 tablet sudah dikonsumsi
. Aktif

: Tidak ada

: Tidak ada

: + 3x sehari
: sedang ( nasi, lauk, sayur dan

buah)

. + 8 gelag/hari
: Tidak ada
: Tidak ada

: + 6 kali/hari
: 1 kali sehari

cx1jam
cx8jam

: Tidak ada
Jalan - jaan



: 2X sehari
: 2X sehari
: 3x sehari jikalembab

- Mandi
- Gosok gigi
- Ganti pakaian dalam

4) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi
- Harapan terhadap kehamilan : Persalinan lancar dan normal
ibu dan bayi sehat
: Di BPM Choirul MalaHusin
: Fisk, Mental dan Materi
: ASI Eksklusif

: Merawat sendiri

- Rencanamelahirkan

- Persigpan yang dilakukan

- Rencana menyusui
Rencana merawat anak

Suami dan Keluarga

- Harapan suami dan keluarga

: Persalinan lancar dan normal

ibu dan bayi sehat

- Persigpan yang dilakukan : Memberi dukungan moral dan
materi

Budaya

- Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Mulut

Kesadaran : Compos mentis
Keadaan Umum : Baik
Tekanan Darah : 130/80mmgHg
Pernafasan : 22X menit
Nadi : 80x/menit
Suhu : 36,4 °C
BB sebelum hamil 1 45 kg
BB sekarang : 56 kg
LILA :25¢cm
2) Pemeriksaan Kebidanan

Inspeksi

Kepaa : Simetris

Rambut : Bersih, hitam tidak rontok dan tidak ada

ketombe

Mata

- Sklera : Putih

- Konjungtiva : Merah

- Repleks Pupil : Normal

Hidung : Bersih tidak ada polip



- Caries

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/Karang gigi

Muka
- Odema

- Cloasmagravidarum

Leher

- Kéenjar Limfe
- Kéenjartiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areolamammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- StrieLivide

- LiniaNigra

- Lukabekas operasi
Genetalia Eksterna

- Kebershan

- Varices

- Odema

- Kéenjar bartholini
Ekstremitas Bawah

- Oedem

- Varices

- Pergerakan
Ekstremitas atas

- Odema

- Pergerakan
Palpasi

- Leopold |

Leopold Il

Leopold I11

Leopold IV
- TBJ

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada pembengkakan
: Tidak ada pembesaran
: Tidak ada pembesaran

: Simetris

: Hiperpigmentasi
: Menonjol

: Sudah keluar

: Adasesuai usia kehamilan
- Ada

- Ada

: Tidak ada

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

: Tidak ada
: Tidak ada
: Normal

: Tidak ada
: Normal

: TFU 3 jari diatas pusat,( Mc. Donald 25 cm)
Bagian fundus teraba bokong

: Bagian kanan perut teraba punggung
Bagian kiri perut teraba Ekstremitas

: Bagian tepi atas sympisis pubis teraba kepala

dan Belum masuk Pintu Atas Panggul

: Tidak dilakukan

: (TFU -12) x 155 = (25-12)x155 = 2.015 gram



Aukultasi

- DI : Positif
- Frekuens : 139%x/menit
- Lokas : 2 jari dibawah pusat sebelah kiri perut ibu
Perkusi
- Refleks patella : kanan (aktif) / kiri (aktif)
Pemeriksaan Penunjang
Darah
- Hemoglobin :116g/d
Urine
- Protein - Negatif
- Glukosa : Negatif
C. AnalisaData
1. Diagnosa . G1PoAo hamil 35 minggu, janin tunggal, hidup
intrauterin, presentasi kepala
2. Masalah : Tidak Ada
3. Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Beritahukan hasil pemeriksaan padaibu.
- Memberitahu hasil pemeriksaan pada ibu tanda-tandavital tekanan darah
110/80mmHg, nadi80x/menit pernapasan 21x/menit temperatur 36,4°C.
- Ibu mengetahui hasil pemeriksaan.

2. Beritahukan padaibu untuk makan makanan yang bergizi.
- Menganjurkan pada ibu untuk makan makanan yang bergizi dan yang
berserat tinggi seperti : sayur dan buah-buahan.
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

3. Beritahu ibu tentang persiapan persalinan
- Memberitahu ibu tentang persiapan persalinan seperti penolong persalinan,
tempat bersalin, pendamping persalinan, perlengkapan ibu dan bayi,
transportasi yang digunakan, biaya persalinan, tempat rujukan jika terdapat
komplikasi, calon pendonor darah, dan kartu BPJS.
- lbu mengerti dengan penjelasan bidan

4. Anjurkan padaibu untuk minum vitamin sesuai anjuran.
- Menganjurkan ibu minum vitamin sesual anjuran bidan, seperti vitanal F
16 tabel dengan dosis 1x1/hari dan kalk dosis 3 x1/hari .
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.



5. Anjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 2 minggu lagi
- Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 2 minggu lagi, yaitu
kembali tanggal 30 Maret 2017.
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

2.2.1.3PEMERIKSAAN TM.111 (KUNJUNGAN KE-3)

Tanggal : 29 Maret 2017
Waktu Pengkgjian  : 16.30 wib

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke Bidan ingin memeriksakan
kehamilannya
2) DATA KEBIDANAN
Riwayat kehamilan sekarang

UsiaKehamilan : 37 minggu
ANC : 6 kali
TT : Tidak dilakukan
Tablet Fe : 75 tablet sudah dikonsumsi
Gerak Janin : Aktif
Tanda Bahaya Selama Hamil : Tidak ada
Keluhan/kelainan selama kehamilan : Tidak ada

3) DATA KEBIASAN MAKAN SEHARI-HARI
Nutrisi
- Pola makan : = 3x sehari
- Porsi : nasi porsi kecil, telur 1 potong
- Polaminum : = 8 gelag/hari
- Keluhan : Tidak ada
- Pantangan : Tidak ada
Eliminasi
- BAK : £ 5 kali/hari
- BAB : 1 kali sehari
Istirahat dan tidur
- Tidur siang cx 1ljam
- Tidur malam »x8jam
Olahraga dan rekreas
- Olahraga : Tidak ada
- Rekreas : Tidak ada
Personal higiene
- Mandi : 2X sehari
- Gosok gigi : 2x sehari

- Ganti pakaian dalam : 3x sehari jika lembab



4) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi
- Harapan terhadap kehamilan : Persalinan lancar dan normal
ibu dan bayi sehat
: Di BPM Choirul MalaHusin
. Fisk, Mental dan Materi
. ASI Eksklusif
. Merawat sendiri

- Rencana mel ahirkan

- Persigpan yang dilakukan

- Rencana menyusui

- Rencana merawat anak
Suami dan Keluarga

- Harapan suami dan keluarga : Persalinan lancar dan normal

ibu dan bayi sehat

- Persigpan yang dilakukan ~ : Memberi dukungan moral dan materi
Budaya

- Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada
B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Compos mentis
Keadaan umum : Bak
Tekanan darah : 110/70mmgHg
Pernafasan : 21X menit
Nadi : 80x/menit
Suhu : 36,4 °C
BB sebelum hamil 1 45 kg
BB sekarang : 57 kg
LILA :25¢cm
3) Pemeriksaan K ebidanan
Inspeksi
Kepala : Simetris
Rambut : Bersih, hitam tidak rontok dan tidak ada
ketombe
Mata
- Sklera : Putih
- Konjungtiva : Merah
- Repleks Pupil : Normal
Hidung : Bersih tidak ada polip
Mulut
- Caries : Tidak ada
- Stomatitis : Tidak ada
- Lidah : Bersih
- Plak/Karang gigi : Tidak ada
Muka
- Odema : Tidak ada
- Cloasmagravidarum : Tidak ada



Leher

- Kéenjar Limfe : Tidak ada pembengkakan

- Kéenjartiroid : Tidak ada pembesaran

- Venajugularis : Tidak ada pembesaran

Payudara

- Bentuk/ukuran : Simetris

- Areolamammae . Hiperpigmentasi

- Puting susu : Menonjol

- Colostrum : Sudah keluar

Abdomen

- Pembesaran : Adasesua usia kehamilan

- Strie : Livide

- Linia : Nigra

- Lukabekas operasi :Tidak ada

Genetalia Eksterna

- Kebersihan : Bersih

- Varices : Tidak ada

- Odema : Tidak ada

- Keéenjar bartholini : Tidak ada pembesaran

Ekstremitas Bawah

- Oedem : Tidak ada

- Varices : Tidak ada

- Pergerakan : Normal

Ekstremitas atas

- Odema : Tidak ada

- Pergerakan : Normal

Palpasi
- Leopold | : TFU 3jari diatas pusat,( Mc. Donald 31 cm)
Bagian fundus teraba bokong
- Leopold Il : Bagian kanan perut teraba punggung
Bagian kiri teraba bagian ekstremitas

- Leopold I11 : Bagian atas syspisis pubis teraba kepala
dan Belum masuk PAP

- Leopold IV : Tidak dilakukan

- TBJ : (TFU -12) x 155 = (31-12)x155 = 2.945 gram

Aukultasi

- DJJ : Positif

- Frekuensi : 139%x/menit

- Lokas : 2 jari dibawah pusat sebelah kiri perut ibu

Perkusi

- Refleks patella : kanan (aktif ) / kiri (aktif)

Pemeriksaan Penunjang
Darah



- Hemoglobin : Tidak dilakukan

Urine
- Protein : Tidak dilakukan
- Glukosa : Tidak dilakukan
C. ANALISA DATA
1. Diagnosa : G1PoAo hamil 37 minggu, janin tunggal,
hidup intrauterin, presentasi kepala
2. Masalah : Tidak Ada
3. Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1. Beritahukan hasil pemeriksaan padaibu.

- Memberitahu hasil pemeriksaan padaibu tanda-tanda vital meliputi : tekanan
Darah 130/90mmHg, nadi80x/menit pernapasan 21x/menit temperatur
36,4°C.

- Ibu mengetahui hasil pemeriksaan.

2. Beritahu ibu mengenai tanda-tanda bahaya dalam kehamilan.

- Memberitahu ibu mengena tanda-tanda bahaya dalam kehamilan seperti
keluar darah darah aat kelamin, muka dan tangan bengkak, pusing kepala
yang hebat dan nyeri abdomen yang hebat. Dan menganjurkan ibu segera
datang ke fasilitas kesehatan terdekat apabila terdapat tanda tersebut.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

3. Beritahu ibu mengenai tanda-tanda persalinan
- Memberitahu ibu mengenai tanda-tanda persalinan seperti keluar lendir
bercampur darah, keluar cairan ketuban, nyeri perut yang menjalar ke
pinggang.
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

2.2.2 PERSALINAN
2221KALAI

Tanggal Pengkajian : 07 April 2017
Waktu Pengkgjian  : 12.30 wib

A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG
Ibu datang atas rujukan bidan dengan keluhan keluar cairan dari jalan lahir
padatanggal 6 April sgak pukul 19.00 wib.

2) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI



Pola Nutrisi

- Makan terakhir
- Jenis makanan
Pola Istirahat

- Tidur

Pola Eliminasi

- BAK terakhir
- BAB terakhir
Personal Hygiene
- Mandi Terakhir

3) DATA KEBIDANAN

Usia Kehamilan
TP
ANC

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran
Keadaan Umum
Tekanan Darah
Pernafasan

Nadi

Suhu

BB sebelum hamil
BB sekarang
LILA

2) Pemeriksaan K ebidanan

Mata

- Seklera

- Konjungtiva

- Repleks Pupil

Hidung

Muka

- Odema

Leher

- Kelenjar Limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Genetalia Eksterna

- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Kelenjar bartholini
Ekstremitas Bawah

: Jam 09.00 wib
: Nasi, sayur, lauk dan buah

:x8jam

: Jam 10.45 wib
: Jam 10.45 wib

: Jam 07.30 wib

: 38 minggu
. 27 April 2017
: 6 kali

: Compos mentis
: Baik

: 120/80mmgHg
: 23X menit

: 82x/menit
:36,5°C

: 45 kg

: 58 kg

:25¢cm

. Putih

: Merah

: Normal

: Bersih tidak ada polip

: Tidak ada

: Tidak ada pembengkakan
: Tidak ada pembesaran
: Tidak ada pembesaran

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada pembesaran



- Oedem : Tidak ada
- Varices : Tidak ada
- Pergerakan : Normal
Ekstremitas atas
- Odema : Tidak ada
- Pergerakan : Normal
Palpasi
- Leopold | : TFU 3 jari dibawah px,( Mc. Donald 31 cm)
Bagian fundus teraba bokong
- Leopold 11 : Bagian kanan perut teraba punggung
Bagian kiri teraba ekstremitas
- Leopold I11 : bagian terbawah ibu teraba kepala dan belum
masuk PAP
- Leopold IV : Belum masuk PAP
- TBJ ; (TFU-12) x 155 = (31 -12) x 155 = 2.945 gram
- HIS : Tidak dilakukan
- Frekuensi : Tidak dilakukan
- Blass : Normal
Auskultasi
- DJJ . teratur
- Frekuensi : 140 kali/menit
- Lokasi : Kuadran Il (kiri bawah perut ibu)
Pemeriksaan Dalam
- Luka Parut : Tidak ada
- Portio : Tidak dilakukan
- Pembukaan : Tidak ada pembukaan
- Penipisan : Tidak dilakukan
- Ketuban : Negatif
- Presentasi : Kepala
- Penurunan : Tidak dilakukan
- Penunjuk : Tidak dilakukan
Pemeriksaan Penunjang
Darah
- Hemoglobin :10,6g/dl
Urine
- Protein : Tidak dilakukan
- Glukosa : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : G1POA hamil 38 minggu, janin tunggal, hidup



Intrauterin dengan KPSW
2) Masdah : Infeksi

3) Kebutuhan : Kolaborasi dengan dr. SpOG untuk mempersiapkan SC.

D. PENATALAKSANAAN
1) Lakukan pemeriksaan cairan yang keluar dari vagina: warna, konsentrasi, bau
dan pH
- Melakukan pemeriksaan cairan yang keluar dari vagina perlu : lakmus
merah berubah menjadi biru menunjukkan adanya air ketuban (alkalis). pH
air ketuban 7 — 7,5, sasmpaikan hasil pemeriksaan padaibu
- Ibu dan keluarga mengetahui dan mengerti hasil pemeriksaan.

2) Beri antibiotik padaibu
- Memberikan antibiotik seftriakson dengan dosis 1 gram agar tidak terjadi
infeksi.
- Antibiotik sudah diberikan

3) Batasi pemeriksaan dalam
- Membatas pemeriksaan dalam hanya untuk memeriksa cairan ketuban
yang keluar dari vagina (bau dan warna).
- Tindakan sudah dilakukan

4) Beri motifas padaibu
- Memberi motivas pada ibu, ibu akan merasa diperhatikan sehingga lebih
bersemangat dalam menjalani proses persalinan.
- Ibu sigp untuk menjalani persalinan dengan SC

5) Pasang infus Ranger Laktat

- Memasang infus untuk menjaga keseimbangan cairan dengan DTT 20 tetes
dalam 1 menit.

- Pemasangan infus sudah dilakukan

6) Pasang Dower Cateter
- Dower Cateter dipasang untuk memudahkan ibu untuk BAK
- Pemasangan Dower Cateter sudah dilakukan

7) Anjurkan ibu untuk melakukan tirah baring

- Menganjurkan ibu untuk tirah baring agar ibu merasa nyaman, aliran darah
dan oksigen.
- Ibu mengerti dan mengikuti anjuran

8) Anjurkan ibu untuk puasa sebelum operasi



- Menganjurkan Ibu berpuasa 4 jam sebelum operasi SC, jika makan dan
minum sebelumnya pembiusan dilakukan adalah, adanya kemungkinan
akan muntah atau akan terjadi regurgitasi (yaitu naiknya makanan ke
tenggorokan). Jika ha tersebut terjadi, makanan yang dimakan bisa sga
masuk ke paru-paru dan mempengaruhi pernapasan, serta menyebabkan
kerusakan pada paru-paru. Muntah pada kondisi ini sangat berbahaya,
karena isi lambung dengan pH (dergjat keasaman) 2,5 atau kurang yang
masuk ke dalam bronchus ( cabang tenggorok ) akan mengakibatkan
terjadinya kematian sel/jaringan epitel dan terjadi sembab jaringan paru-
paru dengan alveoli penuh dengan hyaline (zat pembentuk dinding kista),
eksudat (bahan yang merembes melalui pembuluh darah pada peradangan)
dan sel-sel darah merah.

- Ibu mengerti dan mengikuti anjuran

9) Lakukan kolaborasi dengan dokter spesialis kandungan
- Melakukan kolaborasi dengan dokter SpOG untuk penangan persalinan
- Kolaborasi dilakukan

10) Operasi berjalan dengan lancar
- Operasi dimulai pukul 16.20, bayi lahir pukul 16.55, operasi selesa pukul
17.30. Bayi lahir dengan selamat dan ibu pun sehat.BB PB
- Tindakan sudah dilakukan

2.3 NIFAS
231 ASUHAN <6JAM
A. DATA SUBJEKTIF
1) Keluhan pasien : Ibu merasa nyeri pada daerah bekas operasi

2) Riwayat Persalinan

Jenis Persalinan : Sectio Caesaria

Penolong : Dokter spesialis kandungan dan bidan
Tanggal lahir : 07 April 2017

Jam Lahir : Pukul 16.55 wib

Jenis Kelamin : Laki — Laki

BBL : 3180 gram

PBL 149 cm

K eadaan anak : Baik

Indikasi : Tidak ada

Tindakan persalinan : Sectio Caesaria

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran : COMpPOS mentis
Keadaan Umum : Baik



2)

Tekanan Darah
RR

Nadi

Suhu

Pemeriksaan K ebidanan

Inspeksi
Mata
- Sklera
- Konjungtiva
- Repleks Pupil
Muka
- Odema
Leher
Payudara
- Bentuk/ukuran
- Areolamamae
- Puting susu
- Colostrum
- ASI
Abdomen
Geneadlia eksterna
- Perineum
- Perdarahan
- Jenis Lokhea
- Warna
Ekstremitas bawah
- Oedema
- Varices
Jumlah perdarahan
Nutrisi
Elminasi
- BAB
- BAK

: 120/70mmHg
. 22 x/menit

: 80 x/menit

: 36,5°C

: Putih
s Merah
: Normal

: Tidak ada
: Tidak ada pembesaran

: Simetris

: Hyper pigmentasi
: Menonjol

: Sudah keluar

: Sudah keluar

: Bak

:+ 150 cc

: Rubra

: Merah segar

: Tidak ada

: Tidak ada
:+ 150 cc

: Masih puasa

. 1bu belum flatus
: 300 cc

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : P1Ao, post partum 6 jam.
2) Masalah . Tidak ada
3) Kebutuhan  : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
1) Observas tanda-tandavital
- Mengobservas tanda-tanda vital



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

TD 110/80 mmHg, N: 80/, RR: 24/, Suhu : 37°C
- Tindakan sudah dilakukan

Informasikan tentang keadaan ibu

- Menginformasikan pada ibu, bahwa keadaan ibu dan bayi baik, kini bayi
berada di ruang perinatologi

- Ibu sudah mengetahui tentang keadaannya dan bayinya.

Beritahu kepadaibu bahwa belum boleh makan, karena usus belum siap untuk
dimasuki bahan makanan atau minuman apapun.

- Memberitahu kepada ibu bahwa belum boleh makan dan minum (puasa)

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini, pasca operasi sc karena ibu pada saat

persalinan diberikan pembiusan lokal.

- Menganjurkan ibu mobilisasi dini seperti : miring kanan dan miring kiri,
pada 6 jam pasca operasi, duduk pada 8 jam asca operasi dan 24 jam ibu
sudah mulai berjalan, agar organ-organ tubuh bekerja seperti semula.

- Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran bidan

Anjurkan ibu untuk memberitahu petugas apabila sudah flatus.
- Menganjurkan ibu untuk memberitahu petugas apabilaibu sudah flatus.
- Ibu mengerti dengan penjelsan bidan

L aksanakan therapi medik melakui cairan intravena
Melaksanakan therapi medik melalui cairan intravena
a Infus RL masih menetes 20 tts/menit

b. Injeks
(1) Cefriaxone : 1griv/i8jam : Jam 20.00 wib
(2) Kahnex : lampiv/8jam : Jam 20.03 wib
(3) Ranitidine : Lampiv/8jam : Jam 20. 05 wib

- Tindakan sudah dilakukan

Anjurkan ibu untuk cukup istirahat
- Menganjurkan ibu untuk cukup istirahat
- lbu mengerti dengan penjelasan bidan

Bersihkan tubuh ibu dan lakukan perawatan vulva hygene

- Membersihkan tubuh ibu dengan air hangat dengan melakukan perawatan
vulva hygiene

- Tindakan sudah dilakukan

Kontrol cairan infus dan urin
- Mengontrol cairan infus dan urin.



- Tindakan sudah dilakukan.



Tabd 2.1
Tabd Observas Pasca SC

No. | Jenis Pemeriksaan 6 Jam Post SC 8 Jam Post SC 24 Jam Post 2 Hari Post SC 3 Hari Post SC
SC
1. | Mobilisas Miring  kanan,kiri | Duduk Berjalan Normal Normal
dan menggerakkan
tangan dan kaki
2. | Perdarahan 10cc 5cc 5cc Tidak ada Tidak ada
3. | TFU 2 jari dibawah pusat | 2 jari dibawah | 2 jari dibawah | 2jari dibawah pusat | 2 jari dibawah pusat
pusat pusat
4. | Volume Urine 6 mi 8ml Cateter sudah | Normal Normal
dilepas
5. | Infus RL:D5=2:1 Cefriaxone 1| Infus sudah | - -
or,, Kanex 1| dilepas
amp, Ranitide 1
amp
6. | Therapy Cifrodinazole Vit B. Com caltroven suppositoria | caltroven suppositoria
Tramadol 100mg | 100 mg Vhari, asam | V/hari, asam
mefenamat 3x1 tablet, | mefenamat 3x1 tablet,

amoyclaf 3x1 kaplet,
lactavet tablet 1x1,
becomzet1x1tablet

amoyclaf 3x1 kaplet,
lactavet tablet 1x1,
becomzetlx1tablet




TABEL 21

Kunjungan Nifas

Kunjungan | Kunjungan I1 Kunjungan 111 Kunjungan 1V
(6-8 jam) (6hari) (2 minggu) ( 6 minggu)
No. Jenis Pemeriksaan Hari : Sabtu Hari : Jum’at Hari : Sabtu Hari : Rabu
Tgl : 07 April 2017 Tgl : 14 April 2017 Tgl : 22April 2017 | Tgl :17Mei 2017
Jam : 22.00 wib Jam : 09.30 wib Jam : 16.00 wib Jam :10.15wib
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Pasien Ibu merasa perutnya Ibu merasatidak ada keluhan | Ibu merasatidak ada Ibu merasatidak ada
masih mules keluhan keluhan
DATA OBJEKTIF
1. | Keadaan Umum Baik Baik Baik Baik
2. | Tandatandavital:
= TD (mmHgQ) 120/70mmHg 120/80mmHg 120/80mmHg 120/80mmHg
= Suhu (°C) 36,5°C 36,5°C 36,5°C 36,5°C
* Pernapasan (x/menit) 22x/menit 22x/menit 22x/menit 22x/menit
= Nadi (x/menit) 80x/menit 80x/menit 80x/menit 80x/menit
3. | Perdarahan pervaginam Normal Normal Normal Normal
4. | Kondis perineum Bak Baik Baik Bak
5. | Tandatandainfeks Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
6. | Kontraksi Rahim Baik Baik Baik Baik
7. | Tinggi Fundus Uteri 2 jari dibawah pusat Pertengahan pusat Tidak teraba Tidak teraba
8. | Pemeriksaan payudara & anjuran | Memberikan ASI | Memberikan ASI eksklusif Memberikan ASI | Memberikan ASI
pemberianA S eksklusif eksklusif eksklusif
9. | Lokhiadan perdarahan Rubra Sanguinolenta Serosa Alba
10. | Pemberian kapsil vit A Sudah diberikan Sudah diberikan Sudah diberikan Sudah diberikan
11. | Pelayanan kontrasepsi | Belum diberikan Belum diberikan Belum diberikan KB suntik 3 bulan
pascapersalinan
12. | Penanganan risiko tinggi dan | Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada




komplikasi padanifas

Memeriksa masal ah/keluhan ibu
tindakan (terapi/rujukan/umpan)

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

|

P1Ap, post partum 26

1. | Diagnosa P1Ao, post partum 6 jam | P1Ao, post partum 6 hari P1Ao, post partum 2

minggu hari
2. | Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
3. | Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada




2.24 BAYI BARULAHIR DAN NEONATUS (< 6JAM)

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

: 07 April 2017
: 20.00

A. DATA SUBJEKTIF

1) Biodata
Nama Bayi : By Ny.F
Umur Bayi : 0 hari
Tgl/jam lahir : 07 April 2017 pukul. 16.55

Lahir Pada Umur Kehamilan : 38 minggu
2) Riwayat Persalinan

Jenis Persalinan : SC

Ditolong Oleh : Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan
K etuban Pecah : Jernih

Indikasi - KPSW

Tindakan Pasca Persalinan
B. DATA OBJEKTIF

: Inisiasi Menyusui Dini

Tabel 2.2
Data Objektif Bayi Baru Lahir dan Neonatus
NoO Pemeriksaan Tgl :07-04-2017 Tgl : 07-04-2017
' Jam : 16.55 wib Jam : 17.05wib
1 Postur, tonus dan aktivitas | Baik Bak
2. Kulit bayi Kemerah-merahan Kemerah-merahan
3. Pernafasan  ketika bayi | Baik Bak
sedang tidak menangis
4. Detak jantung 138x/menit 140x/menit
5. Suhu ketiak 36,5°C 36,6 °C
6. Kepala Simetris Simetris
7. Mata Bersih Bersih
8. Mulut  (lidah, selaput | Bersih Bersih
lendir)
0. Perut dan tali pusat Bundar, tidak ada| Bundar, tidak ada
pendarahan pendarahan

10. Punggung tulang belakang | Tidak adakelainan | Tidak ada kelainan
11. Lubang anus Positif Positif
12. | Alat kelamin L aki-laki L aki-laki
13. Berat badan 3180 gram 3180 gram
14, Panjang badan 49 cm 49 cm
15. Lingkar kepala 34 cm 34 cm
16. Lingkar dada 32 cm 32cm




| 17. | LILA | 10cm | 10cm
1) Pemeriksaan Refleks
Reflek Morro . Ada
Reflek Rooting :Ada
Reflek Sucking - Ada
Reflek Swallowing : Ada
Reflek Tonic Neck  : Ada
Reflek Palmar Graf  : Ada
Reflek Gallant - Ada
Reflek Babinski : Ada
2) Eliminas
Urine - Ada
Mekonium : 1 kali, saat lahir

Sidik Telapak Kaki Kiri Bayi

Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi

'lri- e &

8
‘_
=

Sidik Jempol Tangan Kiri Bayi

Sidik Jempol Tangan Kanan Bayi

b <

C. ANALISA DATA
1) Diagnosis

2) Masalah : Tidak ada

: By Ny. F umur O hari




3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1)

2)

3)

4)

6)

Lakukan pemeriksaan tanda-tanda vital pada bayi.

Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital pada bayi dan menilai keadaan
bayi, buang air kecil dan buang air besar normal, warna kulit kemerahan,
gerakan aktif dan bayi mau menyusu.

Tindakan sudah dilakukan

Lakukan pemeriksaan fisik pada bayi baru lahir sevara head to toe.
Melakukan pemeriksaan fisik pada bayi baru lahir secara head to toe,
didapatkan hasil berat badan 3180 gram, panjang badan 49 cm, pada kepala
tidak ada caput succedaneum dan cepha haematoma, tidak ada luka, dan
tidak ada kelainan, mata simetris, tidak ikterus dan tidak ada perdarahan,
pada hidung tidak ada cuping hidung, pada mulut tidak ada lidah bintik
putih, telinga simetris dan tidak ada pengeluaran, pada leher tidak ada
kelainan, dada simetris tidak ada retraksi pada dinding dada, perut simetris
tidak ada kelainan, pada tali pusat tidak ada kelainan, terdapat 1 vena 2
arteri, pada tangan tidak ada kelainan, tangan simetris, kaki simetris dan
tidak ada kelainan, punggung simetris dan tidak ada kelainan.

Tindakan sudah dilakukan

Pakaikan pakaian dan beri salep mata pada bayi.

- Memakaikan pakaian bayi dan pemberian salep mata sebagai propilaksis
(pencegahan).

-Tindakan telah dilakukan.

Jaga suhu tubuh bayi tetap hangat
Menjaga suhu tubuh bayi tetap hangat dengan menyelimuti bayi dengan
popok dan memakaikan sarung tangan dan kaki, dan menempatkan bayi
diruangan yang hangat bersama ibunya.
Tindakan telah dilakukan dan bayi dalam keadaan hangat bersamaibunya.

Anjurkan kepada ibu hanya membri ASI Eksklusif
Menganjurkan kepada ibu hanya memberi ASl sgja selama 6 bulan (ASI
Eksklusif) karena ASI merupakan makanan yang paling baik untuk bayi dan
ASI juga merupakan satu-satunya makanan yang dapat diserap usus bayi
dengan sempurna.
Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan bayi dan mengganti popok setiap
kali bayi BAK/BAB



- Menganjurkan kepada ibu untuk menjaga kebersihan bayi dan mengganti
popok setiap kali bayi BAK / BAB supaya memberikan rasa nyaman dan
mencegah kedinginan dan infeksi.

- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan ibu berjanji akan
mel akukannya.

7) Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada bayi
Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada bayi yaitu seperti BAB
cair lebih dari 4 x (Diare), bayi tidak mau menyusu, badan panas disertai
mulut mencucu, kejang, sering muntah, sulit bernapas, warna kulit bayi biru
atau kuning, tali pusat berbau busuk atau bernanah.
- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

8) Anjurkan ibu untuk menjaga persona hygene bayi
- Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene bayi : memandikan bayi
2 x sehari, mengganti pakaian jika lembab atau kotor, menjemur bayi
dibawah sinar matahari pagi hari selama* 10 menit.
- Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran bidan

9) Anjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang jika ada keluhan.
- Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang jika ada keluhan,
serta membawa bayinya untuk diimunisasi.
- lbu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran bidan.



Tabel 2.3

Kunjungan BBL dan Neonatus

Kunjungan | Kunjungan 11 Kunjungan 111
(6-48 jam) (3-7hari) (8-28 hari)
No. | Jenis Pemeriksaan Hari : Kamis Hari : Senin Hari : Selasa
Tgl :20April 2017 Tgl :25April 2017 Tgl: 2Me 2017
Jam : 08.30 wib Jam : 08.30 wib Jam : 08.00
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Pasien Tidak ada Tidak ada Tidak ada
DATA OBJEKTIF
1. | Keadaan Umum Bak Bak Bak
2. | Berat Badan (Kg) 3000 gram 3100 gram 3300 gram
3. | Panjang Badan (cm) 48 cm 49 cm 51 cm
4. | Suhu (oC) 36,50C 36,6 0C 36,60C
5. | Tanyakan ibu, bayi sakit apa? Tidak ada keluahan Tidak ada keluahan Tidak ada keluahan
6. | Memeriksa kemungkinan penyakit sangat
berat atau infeksi bakteri 42 x/menit 44 x/menit 44 x/menit
Frekuens napas (kali/menit) 138x/menit 140x/menit 140x/menit
Frekuensi denyut jantung (kali/menit)
7. | Memeriksadiare Tidak ada Tidak ada Tidak ada
8. | Memeriksaikterus Tidak ikteris Tidak ikteris Tidak ikteris
9 Memeriksa kemungkinan berat Badan Tidak ada masalah Tidak ada masalah Tidak ada masalah
rendah dan/atau masalah Pemberian ASI
10. | Memeriksa status pemberian vitamin K1 Segera Setelah Lahir
11. | Memeriksa status imunisasi HB-0 Sudah diberikan

DATA OBJEKTIF




12. | Bagi darah yang sudah melaksanakan SHK | Tidak dilakukan Tidak dilakukan Tidak dilakukan
Skrining hipotiroid kongenital
Hasil test skrining hipotiroid
Kongenita (-) (+)

Konfirmasi hasil SHK

13. | Memeriksakeluhan lain Tidak ada Tidak ada Tidak ada
14. | Memeriksa masalah/keluhan ibu Tindakan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
(terapi/rujukan/umpan balik)
|ANALISADATA
1. | Diaghosa By. Ny. R umur O hari By. Ny. R umur O hari By. Ny. R umur O hari
2. | Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
3 Kebutuhan Berikan ASI secaraon Berikan ASI secara on demand dan Berikan ASI secaraon
demand dan jaga jaga kehangatan bayi demand dan jaga

kehangatan bayi kehangatan bayi




2.25 KELUARGA BERENCANA

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

B. DATA SUBJEKTIF
1) Alasan Datang

2) Jumlah Anak Hidup
Laki-laki
Perempuan
3) Umur Anak Terakhir
4) Status Peserta KB
C.DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Keadaaan Umum
Tekanan Darah
Pernafasan
Nadi
Suhu
Berat Badan
PD.Posisi Rahim (IUD)

2) Data Kebidanan
Haid Terakhir
Hamil/diduga hamil
Jumlah P.A..
Menyusui/Tidak
Genetalia Extterna

3) Riwayat Penyakit
Hipertens
Hepatitis

: 17 Mei 2017
: 10.00 wib
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: Ibu datang Ke BPM Choirul Mala untuk suntik

KB
01

. 26 hari
: KB baru

: Bak

: 110/70 mmHg

: 21x/menit

: 80x/menit

: 36,7°C

: 56 kg

: Tidak dilakukan

: 20-07-2016
: Tidak hamil
: PiAg

: Menyusui

: Bak

: Tidak ada
: Tidak ada

Pendarahan pervaginam yang tidak diketahui sebabnya: Tidak ada

Flour albus kronis
Tumor Payudara/Rahim
Diabetes Militus

C. ANALISA DATA
1) Diagnosa

2) Masaah

3) Kebutuhan

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Ny. F Akseptor KB Suntik 3 bulan
: Tidak ada
: Tidak ada
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D. PENATALAKSANAAN
1) Jelaskan informed consent pada pasien
- Menjelaskan tentang keluarga berencana bahwa keluarga berancana
terdapat kb suntik, kb pil, AKDR (aat kontrasepsi dalam rahim), dan kb
implant.
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

2) Beritahu ibu untuk infomed coise
- Memberitahu ibu untuk infomed coise dan ibu memilih kb suntik 3 bulan
- Ibu setuju dan mengerti dengan informasi yang dijelaskan.

3) Informasikan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan yang telah dilakukan.
- Menginformasikan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan yang telah
dilakukan
- ibu mengerti dengan informasi yang diberikan.

4) Persiapkan pasien
- Mempesigpkan ibu serta memberi tahu langkah-langkah yang akan
dilakukan dalam penyuntikan
- ibu sudah siap dan ibu mengerti dengan langkah-langkah yang sudah
dijelaskan.

5) Persiapan penyuntikan
Mempersilahkan pasien untuk berbaring, dan Menyiapkan alat (spuit 3 cc,
kapas alcohol, obat yang mengandung 150 mg Triclofem (
Medroxyprogesterone acetate), bersihkan kulit yang aat disuntik dengan
kapas yang dibasahi etil/isopropyl alcoho 70%, lakukan injeksi pada */s
SIAS - cocygis secara IM 90°.
- Obat sudah dimasukkan.

6) Berikan KIE
- Memberikan KIE kepada ibu bahwa bekas suntikan tidak boleh dimasase.
- Ibu mengerti dan bersedia untuk tidak menggosok bekas suntikan.

7) Beritahu ibu jadwal kunjungan ulang
- Memberitahukan ibu jadwa kunjungan ulang 3 bulan lagi dan
menganjurkan ibu untuk datang sesuai jadwal padatanggal 24 agustus 2017
atau sewaktu-waktu jika ada keluhan.
- lbu mengerti dengan penjelasan bidan



o)

BAB I11

PEMBAHASAN

Pada pembahasan studi kasus ini penulis akan membandingkan antara teori
dengan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. F umur 19 tahun G;PyA, di Bidan
Praktik Choirul Mala Husin Palembang asuhan yang diberikan mulai dari asuhan
kehamilan, asuhan persalinan, asuhan kebidanan masa nifas, asuhan kebidanan bayi
baru lahir, dan asuhan kebidanan pada akseptor KB. Dari data subjektif diperoleh
nama pasien : Ny. F umur ; 19 tahun, pekerjaan : tidak bekerja, nama suami : Tn. A
umur : 32 tahun, pekerjaan : buruh, alamat :JI. Tua Patmaya Rusun Blok 02 Rt 14 Rw

02 Lantai 4 No. 44 Kelurahan 23 Ilir Kecamatan Bukit Kecil Palembang.

31 MASA KEHAMILAN
Pemeriksaan kehamilan pada Ny. F dilakukan 9 T meliputi : timbang berat

badan, ukur tekanan darah, ukur tinggi fundus uteri, pemberian imunisas tetanus
toksoid lengkap, pemberian tablet bess minima 90 tablet selama kehamilan,
pengukuran LILA, menentukan presentasi janin dan menghitung denyut jantung
janin, tes kadar Hb dan tes urine.

Sementara Vivian (2011), menyatakan standar “14 T” pelayanan Antenatal
Care yakni : timbang berat badan, ukur tekanan darah, ukur tinggi fundus uteri,
pemberian imunisasi tetanus toksoid lengkap, pemberian tablet bess minimal 90 tablet
selama kehamilan, pengukuran LILA, Menentukan presentasi janin dan menghitung

denyut jantung janin, Tes kadar He 36 “es urine, Temu wicara dalam rangka
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persigpan rujukan, tes terhadap penyakit infeksi menular seksual, pemberian obat
malaria, pemberian kapsul minyak yodium. Ada kesenjangan antarateori dan praktek.

Menurut penulis tidak dilakukan tes terhadap penyakit infeksi menular seksual
karena tidak didapati ibu menderita penyakit menular seksual, pemberian obat
malaria tidak diberikan karena ibu tidak mengalami demam dan pemberian kapsul
minyak yodium tidak dilakukan karenaibu tidak mengalami kekurangan yodium.

Pemberian imunisasi TT, pada Ny. F dilakukan pada kehamilan 26 minggu,
sementaraimunisasal TT, dilakukan pada usia kehamilan 32 minggu.

Menurut WHO dalam Sulistyowati (2013), jika ibu yang tidak pernah
diberikan imunisasi tetanus, ia harus mendapatkan paling sedikitnya 2 kali suntikan
selama kehamilannya, yakni pertama pada saat kunjungan antenatal pertama dan
untuk kedua kali pada 4 minggu kemudian. Artinya apabila dalam waktu 3 tahun
wanita usia subur tersebut melahirkan, maka bayi yang dilahirkan akan terlindung
dari tetanus neonatorum. Ada kesenjangan antara teori dengan praktik.

Menurut penulis TT; diberikan pada trimester ke dua pada usia kehamilan 26
minggu karena ibu tidak melakukan ANC di trimester 1, dan penyuntikan antara TT,
ke TT, berjarak 6 minggu dikarenakan ibu melakukan ANC berikutnya pada tanggal
4 Maret 2017 yakni pada usia kehamilan 32 minggu.

Pada asuhan ini, trimester |, Ny. F sudah mendapatkan tablet zat besi sebanyak
+ 30 tablet, pada trimester 1l dan Il Ny. F mendapatkan 45 tablet. Ny. F mau
meminum tablet zat bes sesuai dengan anjuran yang diberikan. Menurut Kemenkes

(2015) pemberian tablet zat bess minimal 90 tablet selama kehamilan. Tablet ini
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mengandung 200 mg sulfat ferosus 0,25 mg asam folat yang diikat dengan laktosa.
Tujuan pemberian tablet Fe adalah untuk memenuhi kebutuhan Fe padaibu hamil dan
nifas, karena pada masalah kehamilan kebutuhannya meningkat seiring dengan
pertumbuhan janin. Ada kesenjangan antarateori dengan praktik

Menurut penulis, karena ibu tidak menjalani ANC secara teratur dan karena ini
merupakan kehamilan pertama ibu sehingga pengetahuan ibu tentang tablet Fe jg

belum ada.

3.2 PERSALINAN
Pada tanggal 07 April 2017 Ny. F pukul 12.30 wib datang ke BPM Choirul

Mala Husin mengeluhkan sakit pinggang dan sudah keluar air ketuban dari jalan lahir
sgjak tanggal 6 April 2017 pukul 12.30. Dari pemeriksaan yang dilakukan diketahui
TD : 120/80 ramHg, N : 82 x/menit, R : 23 x/menit, S: 36,5°C dan belum adanya
his Ny. F dirujuk ke rumah sakit Muhammadiyah Palembang untuk mendapatkan
penanganan yang lebih efektif. Ny. F menjalani SC.

Dari data awal diketahui Ny. F berusia 19 tahun dengan riwayat kehamilan
G1PoA, dari data tersebut adanya resiko tinggi karena pada kasus KPSW bisa terjadi
pada umur > 35 tahun atau < 20 tahun dan bisaterjadi padaibu bersalin primi dan
multigravida.

Menurut teori Manuaba (2012) kasus KPD bisa terjadi pada usia terlalu muda
atau terlalu tua dan bisa menyebabkan terjadi partus lama prematur fetal distress.

Tidak ada kesenjangan antara praktik dan teori.
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Menurut penulis usia Ny. F tergolong usia yang rentan untuk terjadinya KPSW,
karena pada umur 19 tahun, aat reproduksi belum siap untuk menerima konsepsi.

Untuk mendapatkan pelayanan yang lebih efektif pihak BPM menganjurkan
ibu untuk dirujuk ke RS. Muhammadiyah, surat pengantar rujukan sudah dibuat dan
pasien segera dibawa ke rumah sakit. Di rumah sakit, petugas melakukan pemeriksaan
fisk dan pemeriksaaan cairan yang keluar dari vagina hasilnya : lakmus merah
berubah menjadi biru menunjukkan adanya air ketuban (alkalis). pH air ketuban 7 —
7,5. Selanjutnya ibu diberi antibiotik dan dan dilakukan obeservasi, hasil observasi
menunjukkan: primigravida, fetal disterss, letak sungsang, KPSW, harus segera
dilakukan sectio caesar. Pasang infus untuk menjaga keseimbangan cairan,pasang
DC, anjurkan ibu untuk tirah baring dan puasa untuk persiapan SC. Operasi dilakukan
pukul 16.20, bayi lahir pukul 16.55, BB 3180 gram, dan PBL 49 cm, keadaan bayi
normal dan operasi berakhir pukul 17.30.

Elisabeth (2015), menyatakan kehamilan normal adalah kehamilan dengan
gambaran ibu yang sehat, tidak ada riwayat obstetrik yang buruk serta pemeriksaan
fisik dan labratorium normal. Terdapat kesenjangan antara praktik dan teori.

Menurut penulis kehamilan Ny. F bukan merupakan kehamilan normal karena
pada akhir kehamilan Ny. F mengalami KPSW yang mengharuskanm untuk dirujuk
kerumah sakit dan menjalani operasi caesar.

3.3 NIFAS
Setelah pengkaijian ditentukan diagnosa Ny. F umur 19 tahun, P, Ao nifas post

SC indikass KPSW. Pada diagnosa potensial, penulis mengkhawatirkan terjadi
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infeksi, karena berdasarkan teori apabila seseorang menjalani operasi komplikasi
yang sering terjadi adalah infeksi. Namun pada kasus ini komplikasi pada post sc
tidak terjadi. Pada tindakan segera yang dilakukan adalah pantau keadaan luka,
kolaboras dokter dengan protap nifas post SC, yaitu pemberian cefriaxon 1 gr iv/8
jam kalnex 1 amp iv/8 jam, ranitidine 1 amp/8 jam. Lanjutkan dengan rencana asuhan
pada klien Ny. F, dimana hari pertama terfokus pada observasi keadaan umum,
perdarahan di luka operasi dan perdarahan pervaginam. Penulis melakukan asuhan
kebidanan hari pertama didapatkan luka bekas operasi masih tertutup kasa steril dan
diplester, tidak ada perdarahan, pengeluaran lochea rubra. Hari kedua asuhan terfokus
pada mobilisasi dengan pemenuhan kebutuhan dasar masa nifas yang bertujuan untuk
mempercepat masa pemulihan dan proses penyembuhan luka. Kolaborasi dilanjutkan
dengan penambahan therapi caltroven suppositoria 1 buah/hari dan pemberian obat
oral, yaitu asam mefenamat 3 x 1 tablet, amoxyclaf 3 x 1 kaplet, lactivet tablet 1 x 1
tablet, becomzet 1 x 1 tablet, verband diganti dengan kasa steril, luka bekas operasi
sudah mulai kering, infus dan douwer cateter sudah di aff. Klien pada hari ketiga luka
bekas operasi sudah mulai kering, pengeluaran lochea sanguinolenta tidak ada
komplikas pada klien karena asuhan yang diberikan sesuai dengan protap perawatan
nifas post SC.

Kunjungan ke-2 dilakukan dirumah Ny. F padatanggal 14 April 2017 yakni 6
hari pospartum, kunjungan ke-3 pada tanggal 22 April 2017 yakni 2 minggu

postpartum,dan kunjungan ke-4 pada tanggal 17 Mei yakni 6 minggu postpartum.
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Dari hasil pemeriksaaan masa nifas Ny. F tidak terdapat infeksi maupun komplikasi
pasca SC lainnya.

Kunjungan ke-3, 2 minggu postpartum, hasil pemeriksaan pada Ny. F adalah
pengeluaran locheaserosa, berwarnakekuningan atau kecoklatan, ibu memakan
makanan bergizi, tidak ada pantangan selama masa nifas, dan ibu istirahat yang
cukup,pengeluaran ASI lancar, ibu menyusui bayinya dengan baik dan sesuai dengan
kebutuhan bayi.

Kunjungan ke-4, dilakukan 6 Minggu postpartum, hasil pemeriksaan pada Ny.
F pengeluaran lochea Alba yang berwarna keputihan. Menganjurkan ibu ber KB dan
ibu ingin KB suntik 3 bulan. Hasil pemantauan tidak adanya penyulit dan
komplikasi.

Menurut teori Indrayani (2016), kunjungan nifas dilakukan sebanyak 4 kali,
yakni 6 jam postpartum, 6 hari postpartum, 2 minggu postpartum dan 6 minggu
postpartum, pada masa nifas ibu juga diberi vit A dan tablet Fe. Ada kesenjangan
antarateori dengan praktik.

Berdasarkan hasil penelitian Sari  (2015) yakni Asuhan Kebidanan
Komprehensif pada Ny. Z di BPM Yuhana Hasan Palembang tahun 2015 didapati
kunjungan masa nifas dilakukan sebanyak 4 kali yakni dari 6 jam postpartum, 6 hari
postpartum, 2 minggu postpartum dan 6 minggu postpartum. Ada kesenjangan antara
peneitian terdahulu dengan asuhan yang diberikan.

Menurut penulis, kesenjangan terjadi karena asuhan masa nifas pasca SC

berbeda dengan masa nifas pasca melahirkan normal kunjungan | dilakukan 3 hari
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pasca SC dirumah sakit, untuk asuhan nifas kunjugan berikutnya penulis tidak
memberikan Ny. F Vit A dan tablet Fe karena Ny. F sudah mendapatkan banyak

obat/teraphy pasca SC.

3.4 BBL/NEONATUS
Bayi Ny. F lahir cukup bulan masa gestasi 38 minggu, lahir dengan SC pukul

16.55 WIB, BBL 3180 gram PBL 49 cm, tidak ditemukan adanya masalah, bayi
menangis spontan, namun tonus otot positif (+) warna kulit kemerahan jenis kelamin
perempuan, anus (+) dan tidak ada cacat bawaan. pada bayi lahir juga dilakukan
menjaga kehangatan, membersihkan jalan nafas, mengeringkan dan tetap jaga
kehangatan, potong dan ikat tali pusat tanpa membubuhi apapun, bayi beri salep mata
eritromisin  0,5% pada kedua mata dan suntikan vitamin Neo K 1Mg/0,5
cc intramuscular di 1/3 paha bagian luar sebelah kiri anterolateral .

Menurut Indrayani (2016), kunjunganl,1 jam neonatus adalah Menjaga
kehangatan, membersihkan jalan nafas, mengeringkan dengan tetap menjaga
kehangatan, menjepit dan memotong tali pusat, memberikan salep mata,
menyuntikkan Vit Neo K 1Mg/0,5cc serta melakukan IMD selama 60 menit. Dalam
asuhan ini tidak terjadi antara asuhan dengan teori.

Kunjungan I, 1 jam neonatus adalah menjaga kehangatan, membersihkan jalan
nafas, mengeringkan dengan tetap menjaga kehangatan, menjepit dan memotong tali

pusat, memberikan salep mata, menyuntikkan Vit Neo K 1M g/0,5cc serta melakukan
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IMD selama 60 menit. Saat neonatus 6 Jam tetap menjaga kehangatan dan bayi belum
dimandikan.

Pada asuhan ini IMD segera setelah lahir tidak dilakukan karena, kelahiran
dilakukan secara SC, ibu masih perlua perawatan selanjutnya. Kunjungan Il, 6 hari
hasil pemantauan keadaan bayi dalam batas normal tidak ditemukan masalah atau
komplikasi keadaan bayi baik, mengingatkan ibu untuk tetap memberikan ASI
ekdlusif pada bayinya, memberikan imunisass HBy0,5cc, Imunisasi sudah
diberikan. Tidak ditemukan tanda-tanda bahaya pada bayinya dan tidak ada, talipusat
telah puput dihari ke 5 padatanggal 12 Maret 2017.

Asuhan ini sudah sesuai dengan teori Indrayani (2016) tentang asuhan BBL
neonatus kunjunan |1, postpartum 6 hari yakni pemantauan keadaan bayi dalam batas
normal tidak ditemukan masalah atau komplikasi keadaan bayi baik, mengingatkan
ibu untuk tetap memberikan ASI ekdusif pada bayinya, memberikan imunisas
HB, 0,5 cc.

Kunjungan 11, 2 minggu hasil pemantauan keadaan bayi dalam keadaan
normal, tidak ada terjadi ikterus, bayi menyusu ASI sesuai dengan kebutuhan, tidak
terjadi kesenjangan dengan teori Indrayani (2016) tentang asuhan yang diberikan
pada kunjungan 111, 2 minggu postpartum yakni memantauan keadaan bayi dalam
keadaan normal, tidak adaterjadi ikterus, bayi menyusu ASI sesuai dengan kebutuhan

Menurut teori Indrayani (2016), IMD dilakukan segera setelah bayi lahir untuk
menimbulkan kontak antara ibu dan bayi, dan IMD dilakukan setidaknya 60 menit.

Terdapat kesenjangan antara teori dan praktik.
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Menurut penulis IMD tidak dilakukan karena ibu baru saja menjalani operas
SC.
3.5KELUARGA BERENCANA

Pada tanggal 17 Mel 2017 Ny. F melakukan suntik kb 3 bulan, pada saat
tindakan penulis tidak melakukan cuci tangan.

Menurut Amanda (2014), langkah-langkah melakukan penyuntikan KB adalah
sebagal berikut : melakukan informed consen, menyiapkan alat dan bahan dan
disusun secara ergonomis, mengatur posisi pasien, privacy pasien dijaga dan pasien
ditempatkan senyaman mungkin, mencuci tangan dengan sabun cair dan air mengalir,
membersihkan tempat yang akan disuntik dengan kapas alkohol, menyuntikkan jarum
didaerah penyuntikan dengan arah tegak lurus hingga mencapai daerah otot,
melakukan kembali aspirasi, apabila tidak terdapat darah, masukkan kembali obat
secara perlahan, membuang spuit yang telah dipakai ke bak sampah, mencuci tangan
dengan sabun dan air mengalir. Ada kesenjangan antara teori dengan praktik.

Menurut penulis, tangan penulis bersihh sehingga tidak perlu mencuci tangan

sebelum melakukan penyuntikan.



BAB IV

PENUTUP

4.1 Simpulan

1.

Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F pada masa kehamilan dilakukan 3 kali
kunjungan. Kunjungan | tangga 19 januari 2017 usia kehamilan 26 minggu,
kunjungan Il tanggal 16 maret 2017 usia kehamilan 35 minggu dan kunjungan
[11 tanggal 29 maret 2017 usia kehamilan 37 minggu. Kehamilan Ny. F tidak
memiliki keluhan selama masa kehamilan.

Asuhan kebidanan Ny. F masa persalinan pada tanggal 07 april 2017 dengan
Sectio Caesaria atas indikasi KPSW.

Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F pada masa nifas dilakukan 4 kali
kunjungan. Kunjungan | tanggal 07 April 2017, kunjungan 1l tanggal 14 April
2017, kunjungan 11l 22 april 2017 dan kunjungan IV 17 Me 2017 dan

keadaan ibu baik.

. Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F pada bayi baru lahir dilakukan 3 kali

kunjungan. kunjungan | tanggal 08 April 2017, kunjungan Il tanggal 10 April

2017 dan kunjungan I11 dilakukan tanggal 03 Mei 2017 dan keadaan ibu baik.

. Asuhan kebidanan komprehensif Ny. F ibu merupakan akseptor kb baru pada

tanggal 17 mei 2017 dengan Kb Suntik 3 bulan.

45
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4.2 Saran

4.2.1 Bagi BPM Choirul Mala Husin Palembang
Diharapkan dengan adanya asuhan kebidanan komprehensif yang dilakukan,
dapat membantu BPM mengetahui masalah yang sering terjadi pada ibu hamil
dan BPM dapat meningkatkan pelayanan yang diberikan pada ibu hamil, ibu

bersalin, ibu nifas, bayi baru lahir dan akseptor KB.

4.2.2 Bagi STIK Bina Husada Palembang
Diharapkan penulisan asuhan kebidanan secara komprehensif dapat menambah
informasi dan sumber data bagi mahasiswa sehingga mampu menambah ilmu

pengetahuan mahasiswa tentang penanganan masalah selama kehamilan hingga

KB.
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