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RINGKASAN

Berdasarkan pengamatan World Health Organization ( WHO ), target terbaru
yang di programkan adalah kesehatan dalam rangka Sustainable Development Goals
(SDGS) yakni angka kematian ibu pada tahun 2030 ditargetkan 70 per 100.000
kelahiran hidup dan angka kematian bayi 12 per 1.000 kelahiran hidup. Berdasarkan
data di Rumah Bersalin Mitra Ananda pada tahun 2016 jumlah cakupan kunjungan
ibu hamil sebesar 1.160 orang, cakupan persalinan sebesar 663 orang, cakupan
pelayanan nifas sebesar 663, cakupan bayi baru lahir sebesar 663, dan cakupan
cumlah akseptor KB aktif (Suntik 1 bulan, 3 bulan, implan dan 1UD) sebesar 5.598
orang.

Tujuan laporan kasus ini untuk memberikan asuhan kebidanan komprehensif
pada Ny. W di RB. Mitra Ananda Palembang tahun 2017 menggunakan metode Case
Sudy dengan pendekatan Continue of care serta dilakukan pendokumentasian secara
soap. Ruang lingkup laporan kasus yaitu Ny. W G,P;Ap hamil 36 minggu 5 hari.
Hasil yang diperoleh dalam asuhan kebidanan yaitu pada kehamilan, ibu tidak
mengalami komplikasi atau penyulit. Pada persalinan, proses persalinan mulai dari
kalal hinggakalalV berjalan dengan normal tanpa ada kegawatdaruratan. Pada masa
Nifas, keadaan umum ibu baik, ASI lancar dan ibu menyusui dengan ASI ekslusif.
Pada bayi baru lahir, bayi lahir spontan langsung menangis, keadaan normal dan tidak
ada kelainan. Setelah 40 hari pasca persalinan ibu menggunakan kontrasepsi suntik 3
bulan.

Diharapkan pihak Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang dapat selalu
mempertahankan mutu pelayanan tenaga kesehatan dalam memberikan konsling hal-
hal yang dibutuhkan oleh pasien terutama bagi ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru
lahir sampal menjadi akseptor keluarga berencana sehingga dapat menurunkan angka
kematian ibu.
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Kematian ibu adalah kematian seorang wanita terjadi saat hamil,
bersalin,atau 42 hari setelah persalinan dengan penyebab yang berhubungan
langsung atau tidak langsung terhadap persalinan. World Health Organization
(WHO) memperkirakan 800 perempuan meninggal setiap harinya akibat
komplikasi kehamilan dan proses kelahiran. Sekitar 99% dari seluruh kematian
ibu terjadi dinegara berkembang. Sekitar 80% kematian materna merupakan
akibat meningkatnya komplikasi selama kehamilan, persalinan dan setelah
persalinan (Depkes, 2015).

Menurut laporan WHO tahun 2014 Angka Kematian Ibu (AKI) di dunia
yaitu 289.000 jiwa. Amerika Serikat yaitu 9300 jiwa, Afrika Utara 179.000
jiwadan Asia Tenggara 16.000 jiwa. Angka kematian ibu di negara-negara
Asia Tenggara yaitu Indonesia 214 per 100.000 kelahiran hidup, Filipina 170
per 100.000 kelahiran hidup, Vietnam 160 per 100.000 kelahiran hidup,
Thailand 44 per 100.000 kelahiran hidup, Brunei 60 per 100.000 kelahiran
hidup, dan Malaysia 39 per 100.000 kelahiran hidup (WHO, 2014 ).

Berdasarkan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun
2012, angka kematian di Indonesia masih tinggi sebesar 359 per 100.000

kelahiran hidup angka ini sedikit menurun jika dibandingkan dengan SDKI



tahun 1991, yaitu sebesar 390 per 100.000 kelahiran hidup.angka ini sedikit
menurun walaupun tidak signifikan. Target Global MDGs (Millenium
Development Goals) ke-5 adalah menurunakan angka kematian ibu (AKI)
menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2015. Mengacu dari
kondisi saat ini, potensi untuk mencapai MDGs ke-5 untuk menurunkan AKI
adalah of track, artinya diperlukan kerjakeras dan sungguh-sungguh untuk
mencapainya (Infodatin, 2014).

Angka Kematian Ibu (AKI) di Sumatera Selatan pada tahun 2012
mencapal 148/100.000 KH, pada tahun 2013 angka kematian ibu 146/100.000
KH, dan tahun 2014 angka kematian ibu di Sumatera Selatan 155/100.000 KH.
Jumlah kematian ibu di Sumatera Selatan yang masih tinggi disebabkan karena
deteksi dini factor resiko oleh tenaga kesehatan kurang cermat, penanganan
persalinan yang kurang adekuat/tidak sesual prosedur, serta system rujukan
tidak sesuai dengan prosedur jgaring manual rujukan (Dinkes Provins
Sumatera Selatan, 2015).

Laporan Dinas Kesehatan Kota Palembang tahun 2012 angka kematian
ibu 13/29.451 KH, penyebabnya yaitu : preeklampsi berat (22,3%), perdarahan
(13%), hipertensi berat dalam kehamilan (17,2%), dan sepsis (18%). Pada tahun
2013 angka kematian ibu 13/29.911 KH, dan beberapa faktor penyebanya
yaitu: preeklamps berat (31%), persalinan lama (8%), ibu hamil KEK (14,3%)
dan lain—lain. Pada tahun 2014 angka kematian ibu 12/29.235 KH,

penyebabnya yaitu : perdarahan (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 (Dinkes kota Palembang,
2014).

Program pemerintah dalam menurunkan AKI dan AKB yaitu dengan
mencanangkan Making Pregnancy Safer atau MPS yang bertujuan untuk
menurunkan kematian ibu, bayi baru lahir, dan balita dengan upaya seperti
penempatan bidan di desa, pemberdayaan keluarga dan masyarakat dengan
menggunakan Buku Kesehatan Ibu dan Anak (Buku KIA), dan Program
Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K), serta penyediaan
fasilitas kesehatan Pelayanan Obstetri Neonatal Emergensi Dasar (PONED) di
Puskesmas, Perawatan dan Pelayanan Obstetri Neonatal Emergens
Komprehensif (PONEK) di Rumah Sakit. Upaya terobosan yang paling
mutakhir adalah program Jampersal (Jaminan Persalinan) yang digulirkan sgjak
tahun 2011 (Depkes RI, 2012).

Berdasarkan data dari RB. Mitra Ananda Palembang pada tahun 2014 ibu
hamil yang melakukan suhan antenatal care (ANC) sebaanyak 1.437 orang, ibu
bersalin sebanyak 700 oraang, ibu nifas sebanyak 700 orang, bayi baru lahir
sebanyak 700 orang, dan ibu kb sebanayk 979 orang, tahun 2015 ibu hamil
yang melakukan antenatal care (ANC) sebanyak 1.310 orang, ibu bersalin
sebanyak 6388 orang, dan ibu kb sebanyak 1.080 orang. Pada tahun 2016
kunjungan ANC sebanyak 1.160 orang, jumlah ibu bersalin 663 orang, ibu nifas

berjumlah 663 orang, bayi baru lahir berjumlah 663 orang, dan ibu kb sebanyak



5.598 orang. Di RB. Mitra Ananda pada tahun 2017 (1 januari — 15 maret)
jumlah ibu ANC sebanyak 473 orang, ibu bersalin sebanyak 122 orang, bayi
baru lahir sebanyak 122 orang, ibu nifas sebanyak 122 orang, dan ibu kb
sebanyak 1.172 orang (Rekapitulasi Data pasien di RB. Mitra Ananda).

Dari uraian diatas maka penulis tertarik untuk memberikan “Asuhan
Kebidanan Komprehensif Pada Ny”W” di Rumah Bersain Mitra Ananda

Palembang 2017.

1.2. Tujuan
1.2.1  Tujuan Umum
Dapat menerapkan asuhan kebidanan Komprehensif pada Ny. W di

Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang Tahun 2017

1.2.2. Tujuan Khusus

a. Memberikan asuhan kebidanan Komprehensif Ny. W pada masa
kehamilan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun
2017.

b. Memberikan asuhan kebidanan Komprehensif Ny. W pada masa
persalinan di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun
2017.

c. Memberikan asuhan kebidanan Komprehensif Ny. W pada masa

nifas di Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang tahun 2017.



d. Memberikan asuhan kebidanan Komprehensif Ny W pada masa
bayi baru lahir dan neonatus di Rumah Bersalin. Mitra Ananda
Palembang tahun 2017.

e. Memberikan asuhan kebidanan Komprehensif Ny W pada
pelyanan keluarga berencana di Rumah Bersalin. Mitra Ananda

Palembang tahun 2017.

1.3. Ruang Lingkup

a.  Substansi
Ruang lingkup dari laporan komprehensif ini adalah melakukan Asuhan
Kebidanan Komprehensif pada Ny “W” G,P;A dimulai dari kehamilan,
persalinan, nifas, bayi baru lahir dan keluarga berencana.

b. Tempat
Asuhan kebidanan komprehensif ini bertempat di Rumah Bersalin.
Mitra Ananda, Jin. Sei Betung Lr Batu Aji Pakjo Palembang.

c. Waktu
Waktu diberikan asuhan komprehensif dimulai pada Bulan April-Mei

2017.



1.4 Manfaat
1.4.1 Bagi Rumah Bersalin Mitra Ananda Palembang

Sebagai bahan informasi dan masukan bagi bidan untuk memberikan kualitas
pelayanan sehingga dapat memberikan pelayanan yang aktual, baik, dan
komprehansif
1.4.2 Bagi STIK Bina Husada Palembang

Berguna bagi perkembangan ilmu pengetahuan dan sebagai tambahan
pengetahuan serta informasi dan sebagai bahan masukan institusi dalam penerapan

proses manajemen Asuhan Kebidanan Ibu Bersalin Normal.



BAB ||

LAPORAN KASUS

21 IDENTITASPASIEN
Nama |bu - Ny “W~”
Umur : 22 Tahun
Agama :Islam
Suku/Bangsa : Sumatera/lndonesia
Pendidikan : SMA
Pekerjaan . Ibu Rumah Tangga
Alamat - J. Demang Lebar Daun
Lrg. Bank Raya 1, Rt. 53 Rw. 15 No. 4856

NamaSuami :Tn”P”
Umur : 24 Tahun
Agama > Islam
Suku/Bangsa : Sumatera/lndonesia
Pendidikan : SMA
Pekerjaan . Swasta
Alamat - J. Demang Lebar Daun
Lrg. Bank Raya 1, Rt. 53 Rw. 15 No. 4856

22 ASUHAN KEBIDANAN

221 KEHAMILAN

2.2.1.1 PEMERIKSAAN TM.II (KUNJUNGAN KE-1)
Tangga Pengkagian : 24 Januari 2017

Waktu Pengkgjian  : 12:35 WIB

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke RB. Mitra Ananda ingin melakukan kunjungan ulang
pemeriksaan kehamilannya yang kedua, mengeluh sering sakit pinggang.

2) DATA KEBIDANAN

Haid

Menarche : 12 tahun Sifat : Cair

Siklus . + 28 hari Warna : Merah Kehitaman
Lama = 5 hari Disminore  : Tidak pernah

Jumlah 2 x ganti pembalut



Riwayat Perkawinan

Kawin c1kali

UsiaKawin : 19 Tahun

Lama perkawinan : 3Tahun

Riwayat kehamilan , persalinan dan nifas yang lalu: G2P1A0

N | Usia Jenis Ditolong | Penyulit ;ghgi g | Nifas/ Anak
0] Kehamilan | Persalinan | Oleh n Laktas | gk PB BB Ket
1. | Aterm Spontan Bidan ;gw 2015 Normal | Lk (5:?'1 Sr?;rg M
2. | Ini

Riwayat Kehamilan Sekarang

G.P.A.. 1 GoP1Ag

HPHT : 07 Agustus 2016

TP : 14 Mei 2017

UsiaKehamilan : 24 Minggu 2 Hari

ANC :TM |1 :1xdi RB. MitraAnanda

TM Il : 2x di RB. MitraAnanda

TT : TT1. 24 Januari 2017

Tablet Fe : 50 tablet yang sudah dikonsumsi

Gerakan Janin : £ 10x dalam sehari

Tanda Bahaya selama hamil : tidak ada

Keluhan/kelainan selama hamil : mual-mual, pusing.

3) DATA KESEHATAN
Riwayat Penyakit Y ang Pernah di derita

B : tidak pernah
Malaria : tidak pernah
Hipertens : tidak pernah
Jantung : tidak pernah
Ginja : tidak pernah
DM : tidak pernah
Riwayat Operas Y ang Pernah di derita

SC : tidak pernah
Apendiks : tidak pernah
Riwayat penyakit keluarga

Hipertens : tidak ada
Diabetes : tidak ada
Gamedli : tidak ada
Riwayat KB

Pernah mendengar tentang KB : Pernah




4)

5)

Pernah menjadi akseptor KB : Tidak pernah

JeniskB ;-

Alasan berhenti D o-

Jumlah anak yang diinginkan : 2 anak

DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi

Pola makan : 3kali sehari

Porsi : 1 piring nasi, 1 mangkuk sayur, 1 potong lauk
Polaminum : 8 gelas sehari

Keluhan : merasa cepat |elah setelah beraktifitas
Pantangan : tidak ada

Eliminasi

BAK : £7 kali sehari

BAB . 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

Tidur siang . 2 jam sehari

Tidur malam : £6-8 jam sehari

Olahraga dan rekreasi

Olahraga . jalan-jalan di pagi hari

Rekreas : 1 bulan sekali

Persona Hygiene

Gosok gigi : £3 kali sehari

Mandi : 2 kali sehari

Ganti pakaian dalam . £2 kali sehari dan apabilalembab
Data Psikososial

Pribadi

Harapan terhadap kehamilan
Rencana Melahirkan
Persiapan yang dilakukan
Rencana M enyusui

Rencana merawat anak
Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga
Persigpan yang dilakukan
Budaya

K ebiasaan/adat istiadat

: sangat di harapkan
- di bidan

: baik

: as eksklusif

> sendiri

: ibu sehat bayi selamat
: baik

- baik



B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran
Keadaan Umum
TD
RR
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi Badan
Lila

2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepala
Rambut
Mata
- Sclera
- Konjungtiva
Hidung
Mulut
- Caries
- Stomatitis
- Lidah
- Plak/karang gigi
Muka
- Odema
- Cloasma Gravidarum
Leher
- Keélenjar Limfe
- Kelenjar Tiroid
- VenaJugularis
Payudarah
- Bentuk/ukuran
- Areolamamae
- Putting susu
- Colostrum
Abdomen
- Pembesaran
- Strie
- Linia
- Lukabekas Operasi

10

: compos mentis
: stabil

: 110/80 mmHg
: 22 x/menit

: 78 x/menit
:37,5°C

: 38 kg

: 45kg

:155¢cm
:24cm

: bersih, tidak ada ketombe
: bersih, tidak rontok

: putih
: merah
: tidak ada polip

: tidak ada
: tidak ada
: bersih

: tidak ada

: tidak ada
: tidak ada

: tidak ada pembengkakan
: tidak ada pembesaran
: tidak ada pembesaran

. Simetris

- hiperpighmentasi
: menonjol

: belum keluar

. ada, sesuai usia kehamilan
: tidak ada

s nigra

: tidak ada



Genetalia Eksterna

- Kebersihan : tidak dilakukan

- Varices : tidak dilakukan

- Odema : tidak dilakukan

- Kelenjar Bartholini : tidak dilakukan

Ekstremitas Bawah

- Oedem : tidak ada

- Varices : tidak ada

- Pergerakan : baik

Ekstremitas Atas
- Odema : tidak ada
- Pergerakan - baik
Palpasi

Leopold | : TFU sepusat (Mc. Donald : 24 cm) pada bagian fundus teraba

bulat, lunak, tidak melenting (bokong)

Leopold Il : Pada bagian kanan perut ibu teraba keras, panjang dan
memapan (punggung janin) dan pada bagian kiri perut ibu
teraba bagian kecil-kecil janin (ekstremitas)

Leopold Il : Pada bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat dan melenting

(kepalajanin), belum masuk PAP (Konvergen)

Leopold IV : Belum dilakukan

TBJ : (24-12) x 155 = 2.015 gram.

Auskultasi

DJJ t(4)

Frekuensi : 132x/menit

Lokasi : 3jari dibawah perut ibu

Perkusi

Reflek patella : (+/+)
Pemeriksaan Penunjang

Darah

- HB : tidak dilakukan
Urine

- Protein : tidak dilakukan
- Glukosa : tidak dilakukan

Pemeriksaan Panggul

- Distansia spinarum : tidak diakukan
- Distansia cristarum : tidak dilakukan
- Konjungata eksterna : tidak dilakukan
- Lingkar panggul : tidak dilakukan
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ANALISA DATA

Diagnosa : GoP1Ao hamil 24 minggu, janin tunggal, hidup
intrauteri, presentasi kepala.

Masalah - tidak ada

Kebutuhan : tidak ada

PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan fisik
Bahwa masih dalam batas normal.
- Ibu mengetahui keadaannya

2. KIE Persona Hygine
Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi, gosok
gigi dan mengganti pakaian dalam jikalembab
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

3. KIE Nutrisi
Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti
sayur dan buah-buahan
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup supaya kesehatan ibu dan
janin nyaterjaga
- b mengerti dengan penjelasan bidan dan mau melakukannya

5. Memberitahu pada ibu untuk memeriksakan kehamilannya 1 bulan lagi
dan apabila ada keluhan
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

6. Curigai adanya tanda bahaya pada masa kehamilan TM Il, anjurkan ibu
untuk segera memeriksakan kehamilannya jika terdapat tanda sebagai
berikut :
- Bengkak PadaWgah, Kaki, Tangan
- Gerakan bayi berkurang
- Pusing yang hebat
Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.
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2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM.1I1 (KUNJUNGAN KE-2)

Tanggal Pengkagjian
Waktu Pengkajian

A.

1)

2)

3)

: 09:30 WIB

DATA SUBJEKTIF
ALASAN DATANG

: 23 Februari 2017

Ibu datang ke RB. Mitra Ananda Mengaku hamil 7 bulan lebih, anak ke 2
mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya.

DATA KEBIDANAN

Riwayat K ehamilan sekarang

HPHT : 07 Agustus 2016

TP : 14 Me 2017

UsiaKehamilan : 28 minggu 3 hari

ANC :TM | : 1 X di RB. MitraAnanda
T™ I : 2 X di RB. MitraAnanda
T™ I11 : 1 X di RB. MitraAnanda

TT :TT, : 23 Februari 2017

Tablet Fe : 60 tablet yang di konsumsi

Gerakan Janin : 10x dalam sehari

Tanda Bahaya selama hamil : tidak ada

Keluhan/kelainan selama hamil  : sakit pada bagian sympisis

DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutris

Pola makan : 3kali sehari

Porsi : 1 piring nasi, 1 mangkuk sayur, 1 potong lauk

Polaminum : 8 gelas sehhari

Keluhan . merasa cepat |elah setelah beraktifitas

Pantangan : tidak ada

Eliminasi

BAK . 27 kali sehari

BAB : 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

Tidur siang : £2 jam sehari

Tidur malam : £6-8 jam sehari

Olahraga dan rekreasi

Olahraga : jalan-jalan di pagi hari

Rekreas : 1 bulan sekali

Personal HygieneGosok gigi : £3 kali sehari

Mandi : 2 kali sehari

Ganti pakaian dalam

. £2 kali sehari dan apabilalembab



4) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi
Harapan terhadap kehamilan
Rencana Melahirkan
Persiapan yang dilakukan
Rencana M enyusui
Rencana merawat anak
Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga
Persigpan yang dilakukan
Budaya
K ebiasaan/adat istiadat
B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran
Keadaan Umum
TD
RR
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi Badan
Lila
2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi

Kepaa
Rambut
Mata
- Sclera
- Konjungtiva
Hidung
Mulut
- Caries
- Stomatitis
- Lidah
- Plak/karang gigi
Muka
- Odema

- Cloasma Gravidarum

- Keéenjar Limfe
- Kéenjar Tiroid
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: sangat di harapkan
- di bidan

: baik

: asl eksklusif

> sendiri

: ibu sehat bayi selamat
: baik

- baik

: compos mentis
: baik

: 100/60 mmhg

: 20 x/menit

: 80 x/menit
:37,2°C

: 38 kg

47 kg

:155¢cm
:24cm

. bersih, tidak ada ketombe
. bersih, tidak rontok

> putih
: merah
: tidak ada polip

: tidak ada
: tidak ada
. bersih

: tidak ada

: tidak ada
: tidak ada

: tidak ada pembesaran
: tidak ada pembesaran



- VenaJugularis
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: tidak ada pembesaran

Payudara
- Bentuk/ukuran : Simetris
- Areolamamae . hiperpigmentas
- Putting susu : menonjol
- Colostrum : belum keluar
Abdomen
- Pembesaran : ada, sesual usia kehamilan
- Strie : tidak ada
- Linia :dba
- LukabekasOperas :tidak ada
Genetalia Eksterna
- Kebersihan : tidak dilakukan
- Varices : tidak dilakukan
- Odema : tidak dilakukan
- Kéenjar Bartholini : tidak dilakukan
Ekstremitas Bawah
- Oedem : tidak ada
- Varices : tidak ada
- Pergerakan - baik
Ekstremitas Atas
- Odema : tidak ada
- Pergerakan : baik
3) Palpasi

Leopold | : TFu 2 jari diatas pusat (Mc. Donald : 27 cm)

Pada bagian fundus teraba bulat, lunak, tidak melenting
(bokong)

Leopold 11 : Pada bagian kanan perut ibu teraba keras, panjang dan
memapan (punggung janin) dan pada bagian kiri perut ibu
teraba bagian kecil-kecil janin (ekstremitas)

Leopold I11 : Pada bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat dan melenting
(kehpalajanin), belum masuk PAP (Konvergen)

Leopold IV : Belum dilakukan

TBJ : (27-12) x 155 = 2.480 gram

4) Auskultasi
DJJ t(+)
Frekuensi . 34 x/menit
Lokasi : 3jari dibawah perut ibu
Perkusi

Reflek patella : (+/+)
Pemeriksaan Penunjang

Darah
HB

: tidak dilakukan
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Urine : tidak dilakukan
Protein : tidak dilakukan
Glukosa : tidak dilakukan

Pemeriksaan Panggul

Distansia spinarum : tidak dilakukan
Distansia cristarum : tidak dilakukan
Konjungata eksterna : tidak dilakukan
Lingkar panggul : tidak dilakukan

ANALISA DATA
Diagnosa : GoP1Ap hamil 28 minggu, janin tunggal, hidup

intrauteri, presentasi kepala.

Masalah : tidak ada
K ebutuhan :tidak ada

PENATALAKSANAAN

1

Memberitahu ibu hasil pemeriksaan fisik
Bahwa masih dalam batas normal
- Ibu mengetahui keadaannya
Memeritahu pada ibu untuk istirahat dan tidur yang cukup seperti tidur
siang + 2 jam sehari dan tidur malam + 8 jam sehari
- Ib mengerti dengan penjelasan bidan dan mau melakukannya
KIE Nutrisi
Menganjurkan ibu untuk mengkonsums makanan yang bergizi seperti
sayur dan buah-buahan

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
KIE Personal Hygine
Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi, gosok
gigi dan mengganti pakaian dalam jikalembab

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
KIE Tanda Bahaya Kehamilan
Seperti demam tinggi, keluar air dari vagina yang berlebihan, gerakan
janin tidak di rasakan, mata berkunang-kunang sakit kepala hebat, keluar
darah yang berlebihan dari kemaluan, sering BAK keluar lendir bercampur
darah, apabila ibu mengalami hal tersebut segera datang kepetugas
kesehatan
-ibu mengerti dengan penjelasan bidan
memberitahu pada ibu untuk kunjungan ulang 1 bulan lagi dan jika ada
keluhan
-ibu mengerti dengan penjelasan bidan



17

2.2.1.3 PEMERIKSAAN TM.1I1 (KUNJUNGAN KE-3)

Tanggal Pengkagjian
Waktu Pengkajian

A.

1)

2)

3)

DATA SUBJEKTIF
ALASAN DATANG

: 21 Maret 2017
: 15:00 WIB

Ibu datang ke RB. Mitra Ananda, Mengaku hamil 8 bulan, anak ke 2 mengatakan
ingin memeriksakan kehamilannya, mengeluh sering buang air kecil.

DATA KEBIDANAN

Riwayat Kehamilan sekarang

HPHT : 07 Agustus 2016

TP : 14 Mei 2017

UsiaKehamilan : 32 minggu 4 hari

ANC :TM 1 :1X di RB. MitraAnanda
TM 1l : 2 X di RB. MitraAnanda
TM 111 : 2 X di RB. Mitra Ananda

1T : TTq: 24 Januari 2017
TT, : 23 Februari 2017

Tablet Fe : 80 tablet yang dikonsumsi
10 tablet yang tidak di konsumsi

Gerakan Janin : 10x dalam sehari

Tanda Bahaya selama hamil - tidak ada

Keluhan/kelainan selamahamil  : mual-mual dan pusing diawal kehamilan

DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi

Pola makan : 3 kali sehari

Porsi : 1 piring nasi, 1 mangkuk sayur, 1 potong lauk

Polaminum : 6 gelas sehari

Keluhan . merasa cepat |elah setelah beraktifitas

Pantangan : tidak ada

Eliminasi

BAK . £7 kali sehari

BAB : 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

Tidur siang : £2 jam sehari

Tidur malam : £6-8 jam sehari

Olahraga dan rekreasi

Olahraga : jalan-jalan di pagi hari

Rekreas :1 bulan sekali

Personal HygieneGosok gigi : £3 kali sehari

Mandi : 2 kali sehari

Ganti pakaian dalam

. £2 kali sehari dan apabilalembab



4) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi
Harapan terhadap kehamilan
Rencana Melahirkan
Persiapan yang dilakukan
Rencana M enyusui
Rencana merawat anak
Suami dan Keluarga
Harapan suami dan keluarga
Persigpan yang dilakukan
Budaya
K ebiasaan/adat istiadat
B. DATA OBJEKTIF
3) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran
Keadaan Umum
TD
RR
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi Badan
Lila

4) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepaa
Rambut
Mata
Sclera
Konjungtiva
Hidung
Mulut
Caries
Stomatitis
Lidah
Plak/karang gigi
Muka
Odema
Cloasma Gravidarum
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: sangat di harapkan
- di bidan

: baik

: asl eksklusif

> sendiri

: ibu sehat bayi selamat
: baik

- baik

: compos mentis
: stabil

: 100/80 mmhg

: 24 x/menit

: 78 x/menit
:36,7°C

: 38 kg

48 kg

:155¢cm
:24cm

. bersih, tidak ada ketombe
. bersih, tidak rontok

> putih
: merah
. tidak ada polip

: tidak ada
: tidak ada
: bersih

: tidak ada

: tidak ada
: tidak ada



Leher
Kelenjar Limfe
Kelenjar Tiroid
VenaJugularis

Payudara
Bentuk/ukuran
Areolamamae
Putting susu
Colostrum

Abdomen
Pembesaran
Strie
Linia
Luka bekas Operasi

Genetalia Eksterna
Kebersihan
Varices
Odema
Kelenjar Bartholini
Ekstremitas Bawah
Oedem
Varices
Pergerakan
Ekstremitas Atas
Odema
Pergerakan
5) Papas
Leopold |
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: tidak ada pembesaran
: tidak ada pembesaran
: tidak ada pembesaran

: Simetris

. hiperpigmentasi
- menonjol

: tidak ada

. ada, sesual usia kehamilan
: tidak ada

: dba

: tidak ada

: bersih

: tidak ada

: tidak ada

: tidak ada pembesaran

: tidak ada
: tidak ada
: baik

: tidak ada
: baik

: TFU pertengahan antara pusat dan prosesu xifoideus (PX)

(Mc. Donald : 30 cm) pada bagian fundus ibu teraba bulut, lunak,
tidak melenting (bokong)

Leopold Il

: Pada bagian kanan perut ibu teraba keras, panjang dan

memapan (punggung janin) dan pada bagian kiri perut ibu
teraba bagian kecil-kecil janin (ekstremitas)

Leopold Il : Pada bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat dan melenting
(kepalajanin), belum masuk PAP (Konvergen)

Leopold IV : Belum dilakukan

TBJ : (30-12) x 155 = 2.945 gram
6) Auskultas

DJJ C(4)

Frekuensi : 150 x/menit

Lokasi : 3jari dibawah perut ibu
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Perkusi

Reflek patella : (+/+)

Pemeriksaan Penunjang

Darah
HB : tidak dilakukan
Urine
Protein : tidak dilakukan
Glukosa :tidak dilakukan

Pemeriksaan Panggul

Distansia spinarum : tidak dilakukan
Distansia cristarum : tidak dilakukan
Konjungata eksterna : tidak dilakukan
Lingkar panggul : tidak dilakukan
ANALISA DATA
Diagnosa : GoP1Ap hamil 32 minggu, janin tunggal, hidup
intrauteri, presentasi kepalal
Masalah : tidak ada
K ebutuhan : tidak ada
PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan fisik
Bahwa pemeriksaan masih dalam batas normal
- Ibu mengetahui keadaannya
2. Memberitahu ibu untuk mempersiapkan persalinan seperti: dimana dan
sigpa yang akan menolong, kendaraan, uang, perlengkapan ibu dan bayi
- ibu mengerti dengan penjelasan bidan
3. KIE Persona Hygine
Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi, gosok
gigi dan mengganti pakaian dalam jikalembab
4. lbu mengerti dengan penjelasan bidan Memeritahu pada ibu untuk
istirahat dan tidur yang cukup seperti tidur siang = 2 jam sehari dan tidur
malam + 8 jam sehari
- b mengerti dengan penjelasan bidan dan mau melakukannya
5. Memberitahu pada ibu untuk mengurangi aktivitas yang berlebihanyang
bisa menyebabkan kelelahan
- Ibu mengerti dengan penjelasa bidan
6. KIE Nutrisi
Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti
sayur dan buah-buahan
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
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7. KIE tanda-tanda persalinan
Memberitahu ibu tentang tanda-tanda prsalinan seperti keluar darah
bercampur lendir, perut terasa sakit sampai menjalar kepinggang
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

8. memberitahu pada ibu untuk kunjungan ulang 1 bulan lagi dan jika ada
keluhan
-ibu mengerti dengan penjelasan bidan
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2.2.2 PERSALINAN

2221KALA I

Tanggal Pengkajian : 20 April 2017

Waktu Pengkgiian  : 02: 00 WIB

A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke RB. Mitra Ananda mengaku hamil anak kedua dengan usia
kehamilan 9 bulan mengeluh sakit perut menjalar hingga kepinggang dan
mengeluh sudah sering mules sgjak pukul 23:00 WIB

2) DATA KEBIDANAN

HPHT : 07 Agustus 2016

TP : 14 Mei 2017

Usiakehamilan : 36 minggu 5 hari

ANC :TM | : 1xdi RB. MitraAnanda

TM 11 : 2 x di RB. MitraAnanda
TM I11 : 3 x di RB. Mitra Ananda
B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Keadaan Umum : baik
Kesadaran : compos mentis
K eadaan Emosional : stabil
Tekanan Darah : 120/80 mmHg
Polse : 80 x/menit
Respirasi : 20 x/menit
Suhu :36,2°C
Berat Badan
Sebelum hamil : 38 kg
Sekarang : 50 kg
Tinggi Badan : 155 cm
Lila :24cm
2) Pemeriksaan K ebidanan
Mata
- Sclera : putih
- Konjungtiva : merah
Hidung : tidak ada polip
Muka
Leher
- Kelenjar Limfe : tidak ada pembengkakan
- Kelenjar Tiroid : tidak ada pembesaran
- VenaJugularis : tidak ada pembesaran
Genetalia Eksterna
- Kebersihan : baik

- Varices : tidak ada
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- Odema : tidak ada

- Kelenjar Bartholini : tidak ada pembesaran
Ekstremitas Atas

- Odema : tidak ada

- Pergerakan : baik
Ekstremitas Bawah

- Odema : tidak ada

- Varices : tidak ada

- Pergerakan : baik

Palpasi

Leopold | : TFU 1 jari dibawah px (Mc. Donald : 35 cm)
Pada bagian fundus teraba bulat, lunak, tidak melenting
(bokong)

Leopold Il - Pada bagian kanan perut ibu teraba keras, memanjang
(punggung janin) dan pada bagian kiri perut ibu
teraba bagian kecil-kecil janin (ekstremitas)

Leopold Il : Pada bagian bawah perut ibu teraba keras, bulat dan melenting
(kepaajanin), sudah masuk PAP

Leopold IV :3/5

Auskultasi

DJJ : 139 x/menit

Frekuensi . teratur

Lokasi : bawah pusat pada pukaibu

TBJ : (35-11) X 155 gram = 3.720 gram

Perkusi
Reflek patella ()
Pemeriksaan dalam

Portio - lunak

Pembukaan :4cm

Penipisan :25%

Ketuban : Utuh

Presentasi . kepala

Penurunan : hodge 1

Penunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan

Pemeriksaan Penunjang

Darah

- HB : tidak dilakukan

Urine

- Protein : tidak dilakukan

- Glukosa : tidak dilakukan
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ANALISA DATA

Diagnos . GoP1Ao hamil 36 minggu, janin tunggal, hidup intrauteri,
presentasi kepala, inpartu kala | fase aktif

Masalah : tidak ada

Kebutuhan : tidak ada

PENATALAKSANAAN

. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan fisik

Bahwa hasil pemeriksaan dalam batas normal
- lbu mengetahui keadaannya

. Menganjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman, seperti miring Kiri

untuk mempercepat kemajuan persalinan supaya ibu merasa lebih nyaman
dan peredaran darah ke bayi lancar.
- Ibu mengerti dan mengikuti anjuran bidan

. Mengagjarkan ibu teknik relaksasi seperti menarik nafas dalam-dalam melalui

hidung dan keluarkan lewat mulut, menggosok punggung untuk mengurangi
nyeri dan istirahat diantara kontraksi
- ibu mau melakukanya

. Memberikan dukungan mental kepada ibu agar lebih tenang dalam

menghadapi persalinannya dan menganjurkan keluarga untuk mendukung ibu
agar tidak khawatir akan persalinanya dan menganjurkan ibu untuk berdo’a
kepada Tuhan Yang Maha Esa agar persalinanyalancar.

- lbu dan keluarga mengerti anjuran bidan.

. Menyiapkan aat partus set, hecting set, Alat Pelindung Diri lengkap, obat-

obat yang dibutuhkan, pakaian ibu dan bayi
- persigpan persalianan telah disigpkan

. Mengobservasi kemajuan persalianan dalam partograf.

- Bidan telah melakukannya

. menganjurkan ibu untuk memilih siapa yang mendapingi pada proses

persalinan .
- ibu mengerti dengan penjelasan bidan
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Tabd 2.1
Lembar Observas kalal

no | tgl/jam Observasi
DJJ HIS TD P |RR|T Pembukaan | penurunan | ketuban | penyusupan | urine
02.00
1 | wib 139x/m *10/5, | 120/80 | 80| 20| 36,2 | 4cm 3/5 Utuh 0 kosong
02.30
2 | wib 120x/m | */10/4 78 | 18 Utuh 0
03.00
3 | wib 137x/m | */10/45 73| 18 6.cm Utuh 0
03.30
4 | wib 149x/m | */10/55 | 110/80 | 80| 20 | 27,2 Utuh 0
04.00
5 | wib 144xIm | /1014 80| 18 9cm Utuh 0
04.30
6 | wib 139x/m | /10l 80| 20 10 cm Jernih 0 kosong

2222KALAII

Tanggal pengkajian : 20 April 2017

Waktu pengkgiian : 04.30 WIB

. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan ingin BAB dan sudah tidak dapat menahannya lagi, dorongan
dan kontraksi yang dirasakan ibu semakin kuat.

I1. OBJEKTIF
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmetis
K eadaan emosional . Stahil
HIS :5x 10 45”
DJJ : 139 x/menit
Perineum : Menonjol
Vulva : Membuka
Anus : Adatekanan
Pemeriksaan dalam
- Portio : Tidak teraba
- Pembukaan :10cm
- Penipisan : 100 %
- Ketuban : Pecah spontan, warnah jernih
- Presentas - Kepala
- Petunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan

- Penurunan : 0/5 hodge IV
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ANALISA DATA

Diagnosa : GoP1Aginpartu kalall
Masalah : tidak ada

Kebutuhan  : tidak ada

. PENATALAKSANAAN
1

Lihat tandagejalakalall
Melihat tanda gegjala kala Il seperti : dorongan untuk meneran, tekanan pada
anus, perineum menonjol, vulva dan sfingter ani membuka.
- Tandaggdakalall terlihat
Menganjurkan ibu untuk mencari posisi yang nyaman
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
Memaka APD (aat pelindung diri) lengkap
- APD telah di pakai
Periksa Denyut Jantung Janin
Memeriksa DJJ setelah kontraksi uteus mereda
- DJJtelah diperiksa
Beritahu kemajuan pembukaan
Memberitahu ibu dan keluarga bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaan janin baik serta menjelaskan kepada keluarga untuk mendukung dan
memberikan semangat kepadaibu.
- Keluarga mengerti penjelasan bidan
M eminta keluarga untuk mendampingi ibu
- Suami mendampingi ibu untuk proses persalinan
Ajarkan ibu meneran yang benar
Mengajarkan meneran secara benar dan efektif
- lbu meneran dengan baik
dekatkan alat dan buka peralatan
mendekatkan dan membuka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan
peralatan dan bahan serta memakai sarung tangan steril.
- Peralatan sudah lengkap dan sarung tangan terpasang
Lakukan pimpinan persalinan
Ibu di anjurkan untuk meneran pada setiap kontraksi ketika kepala bayi sudah
tampak 5-6 cm di depan perineum tangan kanan penolong menggunakan
popok yg bersih dan kering berada di perineum untuk menahan kepala dan
tangan kiri penolong berada di atas sympisis agar tidak terjadi defleksi dan
periksa apakah ada lilitan tali pusat pada leher bayi. Tangan di letakan secara
bipariental untuk melahirkan bahu depan tarik curam ke atas untuk
melahirkan anterior dan tarik curam kebawah untuk melahirkan posterior
kemudian dilakukan sanggah susur untuk melahirkan badan hingga kaki bayi
lalu nilai selintas dan melakukan perawatan bayi baru lahir.
- Pimpinan persalian sudah dilakukan bayi sudah lahir.
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Lakukan penilaian bayi
Melakukan penilaian selintas mengenai bayi (pukul 04.55 WIB bayi lahir
spontan, langsung menangis kuat, warna kulit kemerahan dan gerakan aktif)

- Penilaian selintas sudah dilakukan

11. Mengeringkan tubuh bayi
Melakukan mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian
tubuh lainnya tanpa membersihkan verniks, mengganti handuk basah dengan
kain kering dan memastikan bayi dalam kondisi baik.
- Kondis bayi baik
12. Lakukan jepit potong tali pusat
Melakukan penjepit tali pusat dengan klem 3 cm dari pusat bayi dan
melakukan urutan pada tali pusat 2 cm dari klem pertama kea rah ibu,
kemudian potong tali pusat diantara dua klem tersebut dan ikat tali pusat
dengan benang.
- Tali pusat tergunting dan telah diikat dengan umbilical
13. Lakukan inisias menyusui dini
Melakukan Inisiasi Menyusui Dini (IMD) dengan meletakkan bayi tengkurap
di dada ibu, biyarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit dan mencari
putting susu ibu paling sedikit 1 jam
KALA 111

Tanggal pengkajian : 20 April 2017
Waktu pengkgjian : 05.00 Wib

V.

1.

SUBJEKTIF
Ibu mengatakan ia merasa senang karena bayinya telah lahir dan perutnya masih
mules.

. OBJEKTIF
Keadaan umum
- Kesadaran : Compos mentis
- Keadaan emosional - Stabil
Tali pusat : Memanjang
Uterus : Globuler

ANALISA DATA

Diagnosa : PoAg post partum kala Il1
Masalah : tidak ada

Kebutuhan : tidak ada

PENATALAKSANAAN
Periksajanin kedua
Memeriksa kembali uterus ibu untuk memastikan tidak ada janin kedua
- Tidak adajanin kedua
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Suntik oksitosin
Dalam 1 menit setelah bayi lahir menyuntikkan oksitosin 10 unit IM di 1/3
paha bagian luar.

- Oksitosin telah disuntikkan
Lakukan peregangan tali pusat terkendali
Melihat adanya tanda gejaa kala |1l seperti adanya semburan darah, tadli
pusat memanjang, uterus membundar.
Melakukan Peregangan Tali Pusat Terkendali : memindahkan klem 5-10cm
depan vulva, meletakkan satu tangan diatas simfisis untuk mendeteksi
kontraks setelah uterus bekontraksi regangkan tali pusat sggar lanta
sambil dorso kranial secara hati-hati, tali pusat memanjang pindahkan klem
berjarak 10-15 cm dari vulva dan lanjutkan dorso krania dan tali pusat
ditegangkan kearah bawah-sgjgjar lantai-atas. Plasenta muncul di introitus
vaging, lahirkan plasenta dengan memutar plasenta searah jarum jam hingga
selaput ketuban terpilih kemudian lahir dan letakkan plasenta pada wadah
yang telah tersedia, dan periksakeduasis  plasenta dan plasenta lengkap,

- Plasentalahir pukul 05.00 WIB
Lakukan masase
Melakukan masase di fundus ibu dengan lembut hingga uterus berkontraksi
dan fundus teraba keras.

- Telah di lakukan masase.

KALA IV
Tanggal pengkajian : 20 April 2017
Waktu pengkgjian : 05:25 WIB

SUBJEKTIF

Ibu mengatakan sangat puas setelah melahirkan dan merasa mengantuk
OBJEKTIF

Keadaan umum

Kesadaran : compos mentis
Keadaan emosional  : stabil

Tanda-tanda vital

Tekanan darah : 120/90 mmHg
Polse : 80 x/menit
Respirasi : 24 x/menit
Suhu : 36°C
Kontraksi uterus : baik
TFU . sepusat
Kandung kemih : kosong

Perdarahan :+150cc
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[11. ANALISA DATA
Dignosa : P,Ao post partum kala 1V
Masalah : tidak ada
Kebutuhan - tidak ada

IV. PENATALAKSANAAN

1.

Beritahu keadaan ibu
Memberitahu ibu bahwa persalinan sudah selesal keadaan ibu dan bayinya
baik.
- ibu mengetahui keadaannya dan bayinya
Bersihkan badan ibu
Membersihkan seluruh badan ibu dari darah dan kotoran lainnya serta
menggantikan pakaian ibu dengan yang bersih.
- lbu sudah dibersihkan
Rendam aat dan bereskan
Merendam alat bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 1 berbanding 9
selama 10 menit dengan cara dekontaminasi dan membuang bahan-bahan
yang terkontaminasi ketempat sampah yang di sediakan
- Alat sudah dibereskan
Cuci tangan efektif
Mencuci tangan dengan efektif
- Tangan sudah di cuci
Berikan ibu therapy obat
Memberikan ibu obat oral tablet Amoxicilin dengan dosis 500 mg 3x1
sehari, Asam mafenamat 3x1.
- Ibu mau meminumnya
Anjurkan ibu mobilisas
Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini seperti miring kekiri dan kekanan
- lbu mau melakukannya.
Pantau keadaan umum ibu
Memantau keadaan umum, TTV, kandung kemih, perdarahan, tfu, dan
kontraks uterus setigp 15 menit satu jam pertama dan 30 menit satu jam
kedua.
- Pemantauan dilakukan
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Tabel 2.2
Pemantauan Persalian Kala IV
Jam | Waktu Tekanan Nadi | Suhu | Tinggi Fundus | Kontraks Kandung Perdarahan
Ke Darah Uteri Uterus Kemih
1 05.25 120/90 80 36, 5 sepusat Baik Kosong +100 cc
wib mmHg x/m °C
05.40 80 sepusat Baik Kosong +30cc
wib x/m
05.55 80 sepusat Baik Kosong +20cc
wib x/m
06.10 82 2 jari bawah pusat | Baik Kosong +10cc
wib x/m
2. 06.40 130/80 80 36,6 2 jari bawah pusat | Baik Kosong +5cc
Wib mmHg x/m | °C
07.10 80 2 jari bawah pusat | Baik Kosong + 3cc
wib x/m
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2.2.3NIFAS (<6 JAM)
A. DATA SUBJEKTIF
1) Riwayat Persalinan
Jenis persalinan
Penolong
Tanggal Lahir
Jam Lahir
JenisKelamin
BBL
PBL
Keadaan Anak
Indikasi
Tindakan pada masa Persalinan

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum
Kesadaran
Tekanan Darah
RR
Nadi
Suhu
2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Mata
- Sklera
- Konjungtiva
Muka
Leher
Payudara
- Bentuk/Ukuran
- Areolamamae
- Putting Susu
- Colostrum
- AS
Abdomen
Genetalia Eksterna
- Perinium
- Perdarahan
- JenisLokhea
- Warna
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: Spontan

: Bidan

: 20 April 2017
: 04.55 wib

. Laki-laki

: 2900 gram
:48cm

. Sehat

: Tidak ada

: Tidak ada

: Baik

: Compos mentis
: 120/80 mmHg

: 24x/menit

: 78 x/menit
:36,3°C

: tidak ikterus

: merah

: tidak odema

: tidak ada pembesaran

: Simetris

. hyperpigmentasi
: menonjol

ada

cada

. sepusat

: tidak ada laserasi
. +150 cc

: rubra

: merah
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hEkstremitas bawah
- Odema : tidak ada
- Varices : tidak ada
Palpasi
- TRU . Sepusat
- Kontraks Uterus . baik
- Involusi uteri : baik
- Inspekulo : tidak dilakukan
[11.  ANALISA DATA
Diagnosa . PoAp post partum
Masalah : tidak ada
Kebutuhan : tidak ada

IV. PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan

Bahwa masih dalam batas normal

- lbu mengerti penjelasan bidan

KIE tentang istirahat yang cukup.

Memberikan KIE tentang istirahat yang cukup seperti tidur siang 2 jam sehari
dan tidur malam 6-8 jam sehari.

- Ibu mengerti penjelasan bidan

3. KIE untuk mencegah antonia uteri

Memberikan penjelasan pada ibu dan keluarga cara mencegah atonia uteri yaitu
melaukan masase dengan cara meletakkan tangan difundus dan lakukan masase
dengan gerakan melingkar secaralembui.

- Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberhhikan.

KIE tentang rasa mules yang dirasakan itu normal

Menjelaskan kepada ibu bahwa rasa mules yang ibu rasakan sekarang hal yang
normal. Karena rahim ibu dalam proses pengecilan dari awalnya membesar
ketika mengandung, setelah melahirkan akan mengecil kembali seperti semula.

- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

KIE tentang meberikan ASI sedini mungkin sampai 6 bulan

Menganjurkan kepada ibu untuk tetap memberikan ASI, meskipun ASI nya
belum keluar, karena dengan proses menyusui dapat mempererat ikatan batin
antaraibu dan bayi sampai 6 bulan kedepan.

- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

6. KIE agar ibu dan banyinyadi rawat gabung.

Memberitahukan pada keluarga agar bayi tetap bersama ibunya untuk rawat
gabung agar ikatan antara ibu dan bayi tetap terjalin dan menganjurkan pada ibu
agar menjaga kehangatan tubuh bayi supaya terhindar dari hipotermi.

- lbu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

KIE tentang persona hygine

N

e

o1

~
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Menganjurkan kepada ibu untuk tetap menjaga keebersihan diri, terutama pada
daerah vagina, dengan mengganti pembalut ketika ibu sudah tidak nyaman lagi.
- Ibu mengerti mengikuti saran yang diberikan.



Tabel 2.3
Kunjungan Nifas
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Kunjungan 1

Kunjungan 2

Kunjungan 3

Kunjungan 4

No Jenis Pemeriksaan (6-8jam) (6 hari) (2 minggu) (6 minggu)
Hari : senin Hari : Sabtu Hari : Minggu Hari :Minggu
Tgl : 21/4/2017 Tgl: 25/4/2017 Tgl: 4/5/2017 Tgl:29/5/2017
Jam :07:00 wib Jam :10:20 Jam : 15.40 wib Jam : 13.00 wib
Wib
DATA SUBJEKTIF
Keluhan pasien - Masih merasa lelah Tidak AdaKeluhan | Tidak AdaKeluhan Tidak AdaKeuhan
- Mules
- ASl belum keluar
1 Keadaan Umum Baik Bak Baik Bak
2 Tanda-tandavital:
- TD (mmHg) 120/80 mmHg 130/80 mmHg 110/80 mmHg 110/70
- Suhu (°C) 36,3°C 37,7°C 36,2°C 36,4°C
- Respirasi (Kali/menit) 24 x/menit 22 x/menit 20 x/menit 22 x/menit
- Nadi (Kali/menit)
78 x/menit 80 x/menit 80 x/menit 82 x/menit
3 Perdarahan pervaginam +10cc Tidak ada Tidak ada Tidak ada
4 Kondisi perineum Baik Baik Baik Baik
5 Tanda-tandainfeks Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
6 Kontraks rahim Bak Baik Bak Baik
7 Tinggi Fundus Uteri 2 jari bawah pusat 1jari bawah pusat Tidak terabah lagi Normal
8 Pemeriksaan  payudara dan | Dilakukan Dilakukan Dilakukan Dilakukan
anjuran pemberian ASI eksklusif
9 L okhia dan perdarahan Rubra Sanguinolenta Serosa Alba
10 Pemberian kapsul vit.A Diberikan Tidak Tidak Tidak
11 Pelayanan kontraseps | Tidak dilakukan Tidak dilakukan Tidak dilakukan Tidak dilakukan
pascapersalinan
12 Penanganan resiko tinggi dan | Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ad
komplikasi pada nifas
13 Memeriksa ~ masalah atau | Tidek ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
keluhan ibu Tindakan

(terapi/rujukan/umpan balik)
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ANALISA DATA

1) Diagnhosa P,A, 6 jam post partum P,Aq 4 hari post parum | P,Aq2minggu postpartum | P,A, 6 minggu pp
2) Masaah Tidak ada Tidak ada Tdak ada Tidak ada
3) Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
4) PENATALAKSANAAN 1. TFU ibu 2 jari | 1. TFUibuljaridi | 1. TFUtidakdilakukan, | 1. Menanyakan pada
(perencanaan, pelaksanaan dan bawah pusat. atas simfisis, tidak ada perdarahan ibu tentang
evauas Pendarahan normal, Memastikan abnormal. penyulit-penyulit
uterus berkontraksi involusi berjalan ;js;mgnang/;kberjalan yang dialami ibu
, (Iil/legrg];an ljormal. dengan normal, 2 Megilai adanya tanda: ?I.au bayinya _

- Mengan urkan. o uterus . tanda bahaya infeksi tidak :_;\da pgqyullt
ibu untuk mobilisasi berkontraksi pada masa nifas yang dialami ibu
seperti miring kana dengan baik, tidak -tidak ada tanda-tanda ataupun bayinya
n atau miring kiri, d ada pendarahan bahaya pada masa semua berjalan
uduk, berdiri dan be abnormal. nifas dengan baik
rialan- -semuanya 3. Menganjurkan ibu 2. Ibumau
jalan ringan agar ras berjalan dengan untuk istirahat yang Melakukan
anyeri akibat traum baik C.lékUp » penyuntikan kb 3
a persadinan dapat | 2. Mendeteks dan pl e#} g];g%eg'd agwgan bulan pada tanggal
b_erkurang. o mengkaji ulang 4. Menganjurkan ibu 29.5.2Q17, suntik
-ibu mau mobilisasi tanda-tanda untuk makan yang kembali pada

3. Menanyakan pada bahaya pada masa bernutrisi seperti tanggal 26.8.2017.
ibu sudah BAK dan nifas sayuran dan buah- - sudah dilakukan
BAB karna jika -ibu mengatakan buahan. dan ibu merasa
kandung kemih masih -ibu mengerti dan senang.
penuh dapat mengingatnya dan akan dilakukannya.
menghambat mengatakan pada | O Memberikan
kontraks  rahim saat ini tidak ada konsling  tentang
yang berakibat tanda bahaya pada KB. Dan
terjadi perdarahan. masa nifas menyarankan
-ibu mengerti | 3. Menganjurkan ibu kepada ibu  untuk
dengan  penjelasan untuk makan yang memilih
bidan bernutrisi seperti kontrasepsi  yang

4. Memberikan  KIE sayuran dan buah- tidek mengganggu

tentang nutris ibu
setelah  melahirkan,
yakni ibu harus
banyak

buahan.

-ibu mengeti dan
akan
melakukannya.

kelancaran ASI
-ibu mengerti dan
mau melakukannya.
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mengkonsumsi
sayur-sayuran hijau
untuk memperlancar
ASl, serta daging
atau ikan yang
tinggi protein.

-ibu mengerti dan
mau melakukannya
Memberikan  KIE
pada ibu tentang
pemberian AS
eksklusif bagi
bayinya yakni
memberikan ASl +
6 bulan tanpa
makanan tambahan
apapun.

-ibu mau
melakukannya.

Menganjurkan ibu
untuk istirahat
yang cukup

-ibu mengerti
dengan
penjerlasan bidan.
Memberikan KIE
tentang perawatan
bayi, tetap
menjaga
kehangatan bayi,
perawatan tali
pusat yang hanya
menggunakan
kassa tanpa
memberikan
akohol ataupun
betadine.

-ibu mengerti dan
akan
melakukannya.




2.24 ASUHAN KEBIDANAN PADA BAY| BARU LAHIR

Tanggal Pengkagjian : 20 April 2017

Waktu pengkajian : 04.55 wib

A. DATA SUBJEKTIF

1) BIODATA
Nama bayi : By. Ny “W”
Umur bayi : 0 hari
Tanggal/Jam Lahir : 20 April 2017/ pukul : 04.55 wib
Jenis Kelamin - laki-laki
BBL bayi : 2.900 gram
PBL bayi ;48 cm
Kelahiran : Spontan

2) RIWAYAT PERSALINAN
Jenis Persalinan : Partus spontan
Ditolong Oleh : bidan
Ketuban Pecah > spontan
Indikasi : tidak ada

Tindakan Pasca Persalinan

: asuhan bayi baru lahir

39

B. DATA OBJEKTIF
NO | Pemeriksaan Tgl : 20 April 2017 Tgl : 20 April 2017
Jam : 04.55 wib Jam : 05.55 wib
(saat lahir)
1 Postur, tonus dan aktivitas Aktif Aktif
2 Kulit bayi Normal Normal
3 Pernafasan ketika bayi sedang | Normal Normal
tidak menangis
4 Detak jantung Normal Normal
5 Suhu ketiak Belum dilakukan 36,3°C
6 Kepaa Simetris Simetris
7 Mata Normal Normal
8 Mulut (lidah, selaput lendir) Normal Normal
9 Perut dan tali pusat Simetris, tidak infeksi Simetris, tidak infeksi
10 Punggung tulang bel akang Normal Normal
11 Lubang anus (+) (+)
12 | Alat kelamin Laki-laki L aki-laki
13 Berat badan Belum dilakukan 2900 gram
14 Panjang badan Belum dilakukan 48 cm
15 Lingkar kepala Belum dilakukan 34 cm
16 Lingkar dada Belum dilakukan 33cm
17 Lila Belum dilakukan 11cm




1) Pemeriksaan Reflek

Reflek Moro (4)

Reflek Rooting D(+)

Reflek Sucking (4)

Reflek Swallowing ()

Reflek Tonic Neck (4)

Reflek Palmar Graf (+)

Reflek Gallant S (+)

Reflek Babinsky ()

2) Eliminasi
Urine > jernih
Mekonium : coklat kehitaman
Sidik Telapak Kaki Kin Bay: Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi

&

o

* '3

@-f’.’ . ¢

S
Wil h
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Sidik Jempol Tangan Kiri Ibu

Sidik Jempol Tangan Kanan [bu
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.
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(1. ANALISA DATA

Diagnosa : By Ny”W” umur 6 jam
Masalah . tidak ada
K ebutuhan . tidak ada

IV. PENATALAKSANAAN
1. Pemeriksaan fisik dan vital sign
Melakukan pemeriksaan fisik dan vital sign seperti:

K eadaan umum : Balk RR : 41x/menit
Kesadaran : Compos mentis Polse : 120 x/menit
BBL : 2900 gram Suhu : 36,5°C

PBL ;48 cm

- Bidan telah melakukannya
2. KIE pemberian ASI

Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayinya sedini mungkin
sampal 6 bulan tanpa memberikan makanan tambahan

- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
3. Menjagakehangatan tubuh bayi

Menghangatkan tubuh bayi seperti mengeringkan, memberi selimut, memakai
penutup kepala, menjaga keadaan bayi agar tetap hangat

- Bidan telah melakukannya
4. Lakukan perawatan tali pusat

Melakukan perawatan tali pusat dengan membungkus tali pusat menggunakan
kasa steril .

- Bidan telah melakukannya
5. Lakukan pemberian vit K dan salep mata

Melakukan pemberian Vit K 0,5 mg di 1/3 paha kiri atas bayi secara IM dan
mengoleskan salep mata pada mata bayi .

- Bidan telah melakukannya.
6. Melakukan rawat gabung antaraibu dan bayi.

sudah dilakukan
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Tabel 2.4
Kunjungan Neonatus
Kunjungan 1 Kunjungan 2 Kunjungan 3
No Jenis Pemeriksaan (6-48 jam) (3-7 hari) (8-28 hari)
Hari : jumat Hari : selasa Hari : minggu
Tgl: 21/4/2017 Tgl: 25/4/2017 Tgl: 4/5/2017
Jam : 07:00 wib Jam : 09:20 wib Jam : 14:00 wib
DATA SUBJEKTIF
Keluhan
By. Ny. W umur 6 jam By. Ny. W umur 4 hari By. Ny. W umur 13 hari
1 Keadaan umum Baik Bak Baik
2 Berat badan (Kg) 2900 gram 2800 gram 2900 gram
3 Panjang Badan (cm) 48 cm 48 cm 50 cm
4 | Suhu (°C) 36,2°C 36,7°C 37,6°C
5 | Tanyakan ibu, bayi sakit Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan
apa?
6 Memeriksa Kemungkinan
penyakit sangat berat atau
infeksi bakteri
- Frekuens napas
(Kali/menit) 41 x/menit 40x/menit 42x/menit
- Frekuns denyut
jantung (Kali/menit) 120x/menit 124x/menit 120x/menit
7 Memeriksa adanya diare Tidak ada Tidak ada Tidak ada
8 Memeriksaikterus Tidak ada Tidak ada Tidak ada
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9 Memeriksa kemungkinan
berat badan rendah
dan/atau masalah
pemberian ASI

Tidak ada masalah

Tidak ada masalah

Tidak ada masalah

10 | Memeriksa status
pemberian vitamin K1

Sudah diberikan

11 | Memeriksa status
imunisasi HB-0

Sudah diberikan

12 | Bagi daerah yang sudah

melaksanakan SHK

- Skrining hipotiroid
congenital

- Hasll test skrining
hipotiroid congenital
QUS))

- Konfirmas hasil SHK

Belum dilakukan

Belum dilakukan

Belum dilakukan

13 | Memeriksa keluhan lain:

Tidak ada keluhan

Tidaka ada keluhan

Tidak ada keluhan

14 | Memeriksa masalah atau
keluhan ibu Tindakan

Tidak ada masalah

Tidak ada masalah

Tidak adamasalah

(terapi/rujukan/umpan
balik)
ANALISA DATA
Diagnosa BBL normal O hari BBL normal 4 hari BBL normal 13 hari
Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
K ebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATALAKSANAAN 1. Melakukan pemberian 1. Memberitahu kepadaibu |1. Memberitahu kepada
salep mata pada kedua untuk menjagatali pusat ibu untuk menjaga

mata bayi untuk

dalam keadaan bersih dan

kebersihan bayi.




mencegah mata bayi
terkenainfeks
Pemberian salep mata
telah dilakukan

. Méakukan injeksi
vitamin K pada paha
bayi secara|M untuk
mencegah perdarahan di
otak bayi.

Vitamin K telah di
berikan

. Menjagakehangatan
tubuh bayi dengan
menggantikan pakaian
bayi di bedong,
meletakan bayi di tempat
yang hangat.

K ehangatan bayi sudah
di jaga

. Melakukan pemeriksaan
antropometri dengan
cara menimbang dan
mengukur, diperoleh
hasil BB bayi: 2900 gr,
PB: 48 cm, Lingkar
Kepaa 34 cm, Lingkar
dada: 33cm, dan LILA:
11 cm. Selain itu pada
pemeriksaan fisik bayi

kering.
Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan

. Melakukan pemeriksaan

tanda bahaya yang dapat
terjadi pada bayi
diantaranya bayi rewsl,
tali pusat bau, bengkak
dan berwarna merah. Bayi
kuning dan tidak mau
menyusu.

Pemeriksaan telah
dilakukan ibu mengerti
dengan penjelasan bidan

. Konseling terhadap ibu

dan keluarga untuk
memberikan ASI ekslusif
tanpa memberikan susu
formula.

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan

. Menganjurkan padaibu

untuk melakukan
kunjungan 1 bulan
kemudian untuk
melakukan imunisasi BCG
sertapolio, Vaksin BCG
(Bacillus Calmette
Guerin) untuk mencegah

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan.

. Memberikan ASI harus

disusukan minimal 10-
15 kali dalam 24 jam
dalam 2 minggu pasca
persalinan.

Ibu mengerti
penjelasan bidan

. Tali pusat bayi telah

lepas pada hari

kedel apan kunjungan
ke 3 dan tidak adanya
tanda- tandainfeksi.

. Menganjurkan ibu

untuk kunjungan ulang
2 minggu kemudian
untuk melakukan
imunisasi.

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan
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tidak di temukan adanya
kelainan.

penyakit tuberculosis.
Sedangkan polio untuk
mencegah poliomielitis
yang bisa menyebabkan
kelumpuhan

Ibu mengeti dengan
penjelasan bidan.
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2.25 ASUHAN KEBIDANAN PADA AKSEPTOR KB

Tanggal Pengkgiian : 31 Mei 2016
No. pengkajian

A.

1)

2)

3)
4)

B.

1)

2)

3)

DATA SUBJEKTIF

Alasan Datang
Ny “W” datang ke RB. Mitra Ananda, mengatakan ingin melakukan suntik
KB 3 bulan.

Jumlah Anak Hidup
L aki-laki 1
Perempuan 0
Umur Anak Terakhir : 41 hari
Status Peserta KB : Baru/LamalGanti-CaraCara KB
DATA OBJEKTIF
Pemeriksaan Fisik
Kesadaran : composmentis Nadi :80x/menit
Keadaan Umum : stabil Suhu :37,2°C
Tekanan Darah  : 110/80 mmHg BB 63 kg
RR : 20x/menit PD/Posisi Rahim(1UD): tidak dilakukan
Data Kebidanan
Haid Terakhir : 31Mei 2017
Hamil/diduga Hamil . tidak hamil
Jumlah GPA : PAo
Menyusui/Tidak : sedang mernyusui
Genetalia Externa : Tidak dilakukan
Riwayat Penyakit
Hipertens : tidak pernah
Hepatitis - tidak pernah
Pendarahan pervaginam yang tidak diketahui sebabnya : tidak pernah
Flour albus kronis . tidak pernah
Tumor Payudara/ Rahim : tidak pernah
Diabetes Melitus . tidak pernah
ANALISA DATA
Diagnosa : Ny "W” akseptor KB baru suntik 3 bulan
Masalah : tidak ada

K ebutuhan : tidak ada
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1. Penatalaksanaan
3.1.1 Pasien baru

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan fisik
Bahwa masih dalam batas normal
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.

2. Konseling tentang keuntungan KB suntik 3 bulan.
Menjelasakan tentang keuntungan KB suntik 3 bulan yaitu, tidak memiliki
pengaruh terhadap ASI, sangat efektif pencegahan kehamilan jangka panjang,
dan tidak berpengaruh pada hubungan suami isteri.
- Ibu mengerti dengan penjelasan yang telah diberikan.

3. Konsealing tentang efek samping KB suntik 3 bulan.
Menjelaskan pada pasien tentang efek samping KB suntik 3 bulan yaitu haid
tidak teratur, peningkatan berat badan, sakit kepaa, nyeri payudara, tetapi efek
samping ini jarang, tidak berbahaya, dancepat hilang.
- Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

4. Penatalaksanaan pemberian injeksi KB suntik 3 bulan.
Melakukan pemberian injeksi KB suntik 3 bulan di 1/3 bagian bokong.
- Tindakan telah diberikan.

5. Lakukan pendokumentasian di kartu KB ibu
Melakukan pendokumentasian di kartu KB ibu
- Bidan telah melakukannya

6. Konsding tentang kunjungan ulang
Menganjurkan pada ibu untuk kunjungan ulang 3 bulan lagi pada tanggal 28
Aqgustus 2017
- Ibu mengerti penjelasan bidan dan akan dilakukan nya



BAB |1

PEMBAHASAN

Melalui bab ini penulis akan membahas Manajemen Asuhan Kebidanan
Komprehensif pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga berencana
di RB. Mitra Ananda, sebagai bahan perbandingan antara hasil laporan kasus dan
teori.

3.1 Masa Kehamilan

Dari hasil pengkgian data subjektif didapatkan hasil Ny “W* mengaku hamil
anak ke-2 dengan usia 22 tahun, Ny “W* selama kehamilannya telah melakukan
pemeriksaan kehamilan secara teratur bahkan sebanyak 3 kali dibidan, karena Ny
“W* tidak ingin terjadi masalah dengan kehamilannya serta menghindari terjadinya
masal ah pada persalinan nanti.

Kunjungan pertama TM ke Il dilakukan pada tanggal 24 Januari 2017
pemeriksaan ANC pada Ny "W” didapatkan hasil TD : 110/80 mmHg, BB : 45 kg,

LILA : 24 cm, TB : 155 cm, TFU : 24 cm, Djj : 132 x/menit.

Kunjungan kedua TM ke Il dilakukan pada tanggal 23 Februari 2017
pemeriksaan pada Ny “W” didapatkan hasil TD : 120/80 mmHg, BB : 47 kg, LILA :

24 cm, TFU : 27 cm, DJJ: 134 x/menit.

48
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Kunjungan ketiga TM ke Il1 dilakukan padatanggal 21 Maret 2017 pemeriksaan
ANC pada Ny “W” didapatkan hasil TD : 110/80 mmHg, BB : 48 kg, LILA : 24 cm,

TFU : 30 cm, DJJ : 150 x/menit.

Ha ini tidak sesua dengan pendapat (Lia Yulianti, 2012) bahwa standar
kunjungan Antenatal Care (ANC) minimal dilakukan 4 kali selama kehamilan yaitu
satu kali pada trimester | (Usia kehamilan 0 — 13 minggu), satu kali pada trimester |1
(usia kehamilan 14 — 27 minggu) dan dua kali pada trimester 111 (usia kehamilan 28 —

40 minggu).

Menurut penelitian Suryani (2011) tentang “kunjungan antenatal care (ANC)”
minimal di lakukan 4 kali padatrimester | sebanayak 1 kali trimester ke |1 sebanyak 1
kali dan trimester ke 111 sebanyak 2 kali.

Menurut asumsi penulis dari uraian diatas antara teori dan praktik memiliki
kesenjangan.

Pada masa kehamilan Ny. W tidak melakukan tes laboraturium di karnakan ibu
takut akan pemeriksaan tersebut, bidan sudah memberi konsling kepada ibu tetapi ibu
masih tetap dengan pendiriannya, bidan juga melihat tidak adanya tanda-tanda
anemiadan ibu terlihat tampak segar.

Hal ini tidak sesuai dengan pelayanan antenatal menurut (Kemenkes RI, 2015).
Pelayanan ANC sekarang meliputi standar “10T” yaitu timbang berat badan dan ukur
tinggi badan, pemeriksaan tekanan darah, nilai status gizi (ukur lingkar lengan atas),

pemeriksaan puncak rahim (ukur Tinggi Fundus Uteri), tentukan presentasi janin dan
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denyut jantung janin (DJJ), pemberian imunisasi tetanus toksoid (TT), pemberian
tablet FE, tes|aboratorium, tatal aksana kasus dan melakukan Temu wicara

Hal ini juga tidak sesuai dengan teori (Reni haryani, 2013)standar minimal
asuhan antenatal 10T antara lain : timbang berat badan dan ukur tinggi badan, ukur
tekanan darah, nila status gizi (ukur lingkar lengan atas), ukur tinggi fundus uteri,
tentukan persentasi janin (DJJ), pemberian imunisas tetanus toksoid (TT), pemberian
tablet FE, tes |aboraturium, tatal aksana kasus dan melakukan temu wicara

Menurut penelitian Dian dan dewi (2016) dengan judul “Pemeriksaan Kadar
Hemoglobin dan Urine Pada Ibu Hamil di Laboratorium Kesehatan Terpadu
Unimus”, pemeriksaan kadar hemoglobin (Hb) dilakukan untuk memastikan kadar hb
ibu hamil diatas 10. Jika kadar hb ibu berada di bawah 10 maka perkembangan janin
akan tergangu dan dapat menyebabkan resiko perdarahan pada saat ibu persalinan
nanti. Urine reduksi adalah pemeriksaan uji laboratorium untuk mengetahui kadar
gula pada ibu. Protein urine merupakan pemeriksaan uji laboratorium untuk

mengetahui adanya protein di dalam urine.

Dari uraian diatas menurut asumsi penulis dapat di simpulkan bahwa antara teori,

praktik, dan hasil Laporan Tugas Akhir terdapat kesenjangan.
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3.2 Masa Persalinan
3.2.1 Kalal

Dari hasil pengkjian data subjektif didapatkan hasil Ny. “W” datang ke
rumah bidan pada tanggal 20 April 2017 pukul 02:00 WIB dengan keluhan nyeri
perut bagian bawah yang menjalar sampai kepinggang dan keluar cairan berupa darah
bercampur lendir, kontraksi yang dialami ibu makin lama makin sering dan kuat
dengan kekuatan 3 kali dalam 10 menit lamanya 35 detik. Lalu bidan melakukan
pemeriksaan dalam yang didapatkan hasil vulva vagina tidak ada kelainan, portio
lunak dan tipis, penipisan 20 %, pembukaan 2 cm, ketuban utuh, penurunan kepala
Hodge 11l dengan presentasi kepala, penunjuk ubun-ubun kecil dan tidak teraba
bagian-bagian lain seperti tali pusat atau jari-jari janin.

Sesuai dengan teori Elisabeth dan Endang (2015) yang mengatakan bahwa
tanda-tanda persalinan adalah adanya kontraksi rahim, keluar lendir bercampur darah,
keluarnya air-air, penipisan dan pembukaan servik.

Menurut peneliti Dwi Sartika (2014) di BPM “ R * Lampung dengan judul *
Tanda-tanda pada masa persalinan “ Timbul rasa sakit oleh adanya his yang datang
lebih kuat, sering dan teratur, keluar lendir bercampur darah, kadang-kadang ketuban
pecah dengan sendirinya, pada pemeriksaan dalam, serviks mendatar dan pembukaan
telah ada penipisan dan pembukaan servik.

Menurut asumsi penulis berdasarkan data pengkajian hal tersebut tidak

memiliki kesenjangan antara hasil penelitian dan teori karena pada saat ibu datang
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sudah terdapat tanda-tanda persalinan seperti keluar lendir bercampur darah, ketuban
belum pecah dan kontraksi yang semakin lama semakin kuat.
3.2.2Kalall

Ketika Ny. W memasuki kala Il mengatakan ingin meneran seperti rasa
ingin buang air besar dan terasa tekanan pada anus, setelah dilakukan inspeksi terlihat
perineum ibu menonjol dan vulva membuka, Sebelum melakukan pertolongan
persalinan, penulis melakukan pencegahan infeksi dengan mencuci tangan dan
memakal aat pelindung diri (APD) yang terdiri dari masker, celemek, sarung tangan,
dan sepatu tertutup

Hal ini tidak sesuai dengan teori INPK-KR (2015) yang mengatakan bahwa
salah satu persiapan penting bagi penolong adalah memastikan penerapan prinsip dan
praktik pencegahan infeks (Pl) yang dianjurkan, termasuk pencucian tangan,
memakal sarung tangan dan memakai APD lengkap yang terdiri dari celemek bersih,
penutup kepal a, masker, kaca mata serta sepatu tertutup yang bersih dan nyaman.

Menurut penelitian Ida Ima Padmawati (2014) yang berjudul “ penting nya
APD pada persalinan "alat perlindung diri sangat penting di gunakan karna pada satu
alat memiliki fungs masing-masing, salah satu fungsinya yaitu melindungi dari
benda-benda tajam yang bisa melukai, melindungi kulit dari semuajenis cairan

Menurut asumsi penulis dari uraian diatas hal tersebut memiliki kesenjangan
antara hasil penelitian dan teori dikarenakan fasilitas aat pelindung diri kurang

lengkap seperti tidak tersedianya penutup kepala dan kaca mata.
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3.2.3 Kalalll

Dari hasil pengkajian data subjektif dan objektif Melakukan manaemen
aktif kala Il berlangsung selama 10 menit yaitu memberikan suntikan oksitosin
dalam 1 menit pertama setelah bayi lahir, namun sebelum melakukan penyuntikan
penolong memeriksa uterus kembali untuk memastikan bahwa tidak ada janin kedua
selanjutnya melakukan peregangan tali pusat terkendali plasenta lahir pukul 05:05
WIB dan melakukan masase fundus uteri.

Hal ini sesuai dengan teori Kemenkes RI (2014) yang mengatakan bahwa
managjemen aktif kala lll yaitu memberikan suntikan oksitosin dalam 1 menit pertama
setelah bayi lahir, melakukan peregangan tali pusat terkendali plasenta lahir, dan
mel akukan masase fundus uteri.

Menurut penelitian Adawiya (2010) tentang *“ Managemen aktif kala I11
yang meliputi pemberian oksitosin sebelum dilakukan penyuntikan oksitosin bidan
harus memeriksa terlebih dahulu apakah ada janin kedua atau tidak, melakukan tali
pusat terkendali sampai dengan plasenta lahir lengkap dan melakukan masase fundus
uteri.

Menurut asumsi penulis setelah dilakukan penyuntikan oksitosin ibu merasa
mules kemudian dilakukan peregangan tali pusat terkendali. Jadi tidak terdapat

kesenjangan antara hasil |aporan dan teori.
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Berdasarkan pengkajian data subjektif dan objektif persalinan kala IV Ny.
“W” berlangsung selama 2 jam post partum, ibu dan bayi dalam keadaan baik dan
normal tetapi perut ibu merasa mules. Mengobservas tanda-tanda vital (TTV) ibu,
lalu mengobservasi tinggi fundus uteri, kontraksi, kandung kemih, dan pendarahan.
Jumlah pendarahan yang terjadi pada Ny. “W” dalam batas normal yaitu kurang lebih
150 cc.

Hal ini sesuai dengan teori Elisabeth dan Endang (2015) yang menyatakan
bahwa pemantauan dilakukan pada tekanan darah, suhu, nadi, dan pernafasan, tonus
uterus dan kontraksi, tinggi fundus uteri, kandung kemih, serta pendarahan
pervaginam, pelaksanaan pemantauan dilakukan setigp 15 menit 1 jam pertama
setelah kelahiran dan setian 30 menit padajam kedua.

Menurut penelitian suryani (2011) “ Pentingnya pemantauan kala IV “
bahwa perlunya pemantauan pada kala 1V ini agar tidak terjadi hal yang tidak
diinginkan seperti perdarahan penolong harus memantau 15 menit pada 1 jam
pertama dan 30 menit pada jam ke dua penolong harus memantau tekanan darah,
nadi, suhu dan pernafasaan, kontraksi uterus, kandung kemih, dan perdarahan yang
keluar.

Menurut asumsi penulis berdasarkan hasil penelitian, ketika melakukan
observas tanda-tanda vital dalam keadaan normal, uterus berkontraksi dengan baik,
dan ketika diperiksa perdarahan 150 cc. Jadi hal ini idak ada kesenjangan antara hasil

penelitian dan teori.
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3.3 Masa Nifas
3.3.1 Kunjungan Nifas Pertama (KF I)

Dari hasil pengkgjian data subjektif dan objektif pada pemantauan nifas 6
jam post partum didapatkan hasil keadaan umum ibu tampak baik, kesadaran
composmentis, status emosional stabil, TD : 120/80 mmHg, Nadi : 82 x/m, RR : 20
x/m, suhu 36,3°C, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterus, payudara tidak
bengkak, dan ASI belum keluar, perineum ibu tidak terdapat luka jahitan, lokia rubra,
uterus teraba keras, penolong menganjurkan keluarga untuk melakukan masase uterus
agar tidak terjadinya perdarahan, dan ibu sudah mampu bermobilisasi, yaitu sudah
mampu turun dari tempat tidur dan berjalan kekamar mandi.

Hal ini sesua dengan teori Sitti Saleha (2014) yaitu mencegah perdarahan
masa nifas karena atonia uteri, memberikan KIE pada ibu dan keluarga bagaimana
mencegah perdarahan pada masa nifas.

Hal ini sesuai dengan penelitian (suryani 2011) “ Pencegahan pendarahan
pada masa nifas ” untuk mencegah terjadinya perdarahan pada masa nifas penolong
dianjurkan untuk mengajari ibu dan salah satu keluar cara mase uterus. Menurut
penulis antara hasil penelitian dan teori pada Ny. “W” tidak terdapat kesenjangan
keadaan ibu dalam keadaan normal.

Menurut asumsi penulis antara teori dan peraktik lapangan tidak terdapat
kesenjangan.

Penulis menganjurkan pada ibu agar tetap memberikan ASI pada bayinya

meskipun belum keluar untuk merangsang keluarnya ASI, menganjurkan ibu agar



56

selau bersama bayinya untuk memberikan ASI sedini mungkin dan melakukan rawat
gabung dapat mempererat ikatan batin antaraibu dan bayi.

Sesuai dengan teori sitti saleha (2014) menyusui adalah caraterbaik bagi ibu
dan bayinya. Jika ibu merasa kebingungan apakah dia ingin mneyusui atau tidak,
beritahu ibu mengenai manfaat jika dia menyusui bayinya:

1. Rahimnyaakan lebih cepat pulih ke ukuran semula.
2. Bayinyalebih tahan dari serangan diare atau penyakit lainnya.
3. lbu bisa menghemat pengeluaran uang karena susu formulajelas lebih mahal.

Menurut penelitian (Nurli 2011) yang mengatakan bahwa * tujuan
pemantauan atau kunjungan 6 jam post partum” adalah dengan pemberian ASI sedini
mungkin dan mempererat hubungan antara ibu dan bayi serta menjaga bayi tetap
sehat dengan cara mencegah hipotermi.

Menurut asumsi penulis tidak terdapat kesenjangan antara hasil penelitian

dan teori yang ada ibu mau memberikan ASI kepada bayinya.

3.3.2 Kujungan NifasKedua (KF I1)

Pada pengkajian data subjektif dan objektif Pada kunjungan nifas 14 hari
post partum hasil pemeriksaan didapatkan keadaan umum ibu baik, tekanan darah
110/70 mmHg, RR 22 x/menit, polse 80 x/menit, suhu 36,7°C, konjungtiva merah
muda, sclera tidak icterus, puting susu menonjol, tidak lecet, ibu tetap menyusui
bayinya dan tidak memberikan makanan tambahan lain karena ibu ingin memberikan

bayinya ASI secara eksklusif selama 6 bulan tanpa diberikan makanan tambahan
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lainnya. Ibu menjaga bayinya dengan baik, menjaga suhu tubuh bayi serta
membungkus tali pusat dengan menggunakan kasa steril.

Hal ini sesuai dengan teori Sitti Saleha (2014) yang menyatakan bahwa
penolong memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperlihatkan tanda-
tanda penyulit, memberikan konsling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat,
menjaga bayi tetap hangat, memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan dan
istirahat.

Menurut peneliti (Adawiya 2010) di BPM Ny. P Karawang menganjurkan
ibu tetap memberikan asi esklusif pada bayinya selama 6 bulan tanpa makanan
pendamping apapun, melakukan perawattan tali pusat.

Menurut asums penulis antara hasil penelitian dan teori tidak memiliki

kesenjangan ASI yang keluar sudah banyak karena ibu makan makanan yang bergizi.

3.3.3Kunjungan NifasKetiga (KF I11)

Pada pengkajian data subjektif dan objektif Pada kunjungan nifas 30 hari
post partum hasil pemeriksaan didapatkan keadaan umum ibu baik, tekanan darah
120/70 mmHg, pernafasan 21 x/menit, nadi 82 x/menit, Suhu 36,5 °C, konjungtiva
merah muda, sclera tidak ikterus, puting susu menonjol, tidak lecet, perinium tidak
adalaserasi, lokiaalba, TFU normal, tidak adatanda-tandainfeksi.

Hal ini sesuai dengan teori Sitti Saleha (2014) yang menyatakan bahwa TFU

normal dan lokia abaini dimulai dari hari ke 14 kemudian makin lama makin sedikit
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hingga sama sekali berhenti sampai satu atau dua minggu berikutnya. Bentuknya
seperti cairan putih berbentuk krim sertaterdiri dari atas leukosit dan sel-sel desidua.
Hal ini sama dengan penelitian Keszya (2016) di BPM Hj. R Bandung. Di
BPM Hj. R setiap kunjungan nifas dilakukan pemeriksaan seperti TTV, TFU, tanda-
tandainfeksi seperti dilihat dari lokianya.
Menurut asumsi penulis pada saat melakukan pemeriksaan keadaan dan
tinggi fundus uteri dalam keadaan normal, dan menanyakan perdarahan yang keluar

hal tersebut tidak terdapat kesenjangan antara hasil penelitian dan teori

3.4.2 Kunjungan BBL Kedua (KN II)

Dari hasil pengkagjian data subjektif pada kunjungan kedua bayi terlihat
sehat, gerakan aktif, menangis kuat, warna kulit kemerahan, bayi semakin kuat
menyusu, daya hisap kuat, tali pusat balum lepas.

Hal ini seseual dengan teori Dewi (2014) yang menyatakan bayi
mendapatkan cukup ASI tanpa diberikan makanan tambahan.

Menurut penelitian suryani (2011) BPM Ny. D “ ASI makanan dan
minuman terbaik bagi bayi di usia0 — 2 tahun” 0 — 6 bulan di beikan tanpa makanan
pendamping.

Menurut asumsi penulis tidak terdapat kesenjangan antar hasil penelitian dan

teori yang ada bayi sehat dan menyusu kuat.
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3.4.3 Kunjungan BBL Ketiga (KN I11)

Dari hasil pengkgiian data subjektif pada kunjungan ini ibu mengatakan
bayinya sehat, menyusu kuat, gerakan aktif dan tali pusat telah lepas.

Penulis menganjurkan pada ibu untuk membawa anaknya ke posyandu atau
ketempat bidan untuk mengikuti imunisasi secara lengkap sesuai dengan jadwal pada
Kartu menuju sehat (KMS). Dan ibu mengatakan anaknya sudah di imunisasi HBO
sehari setelah lahir.

Hal ini sesuai dengan teori KemenKes RI (2014) yang menyatakan bahwa
usia 0-7 hari imunisasi HBO, usia bayi 1 bulan imunisasi BCG dan polio, usia 2 bulan
imunisasi DPT/HB 1 dan polio 2, usia 3 bulan imunisasi DPT/HB 2 dan polio 3, usia
4 bulan imunisast DPT/HB3 dan polio 4, usia 9 bulan imunisasi campak.

Menurut penelitian Chintya (2008) di BPM Hj. W Surakarta bahwa di BPM
tersebut di wajibkan melakukan imunisasi pada setiap bayi 0 - 9 bulan.

Menurut asumsi penulis hal tersebut tidak terdapat kesenjangan antara hasil
penelitian dan teori yang ada, imunisasi HB 0 telah diberikan dan ibu harus datang

lagi pada usia anaknya 1 bulan untuk imunisasi BCG dan polio 1.

3.5 Keluarga Berencana

Dari hasil pengkajian data subjektif Ny “W” umur 22 tahun mengatakan
ingin menggunakan alat kontrasepsi suntik 3 bulan. Jumlah anak mati 1 orang, umur
anak terakhir 40 hari, status peserta kb baru, cara kb terakhir suntik 3 bulan.-Dari

hasil pengkajian data objektif pada pemeriksaan fisik didapatkan hasil pemeriksaan
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fisikk kesadaran compos mentis, keadaan umum stabil, tekanan darah 110/80 mmhg,
RR 20x/m nadi 82x/menit, nadi 82x/m, suhu 36,2°C, BB 58 kg. Bidan melakukan
penyuntikan secara intramuskuler pada daerah 1/3 bagian bokong (gluteal) antara sias
dan os.cogxigis. Sebelumnya lakukan desinfektan terlebih dahulu daerah yang akan
di suntik menggunakan kapas akohol.

Menurut teori Saifuddin (2013) yang menyatakan bahwa kontrasepsi
suntikan diberikan setiagp 3 bulan dengan cara disuntik intramuskuler dalam di daerah
pantat. Apabila suntikan diberikan terlalu dangkal, penyerapan kontrasepsi suntikan
akan lambat dan tidak bekerja segera dan efektif. Bersihkan kulit yang akan disuntik
dengan kapas akohol dibasahi oleh etil/isopropil alkohol 60-90%. Biarkan kulit
kering sebelum disuntik. Setelah kering baru disuntik.

Menurut penelitian Mifta yanti (2015) berjudul “ tata cara penyuntikan pada
ddaaerah bokong * sebelum melakukan penyuntikan kb 3 bulan bersihkan daerah
bokong yang akan di suntik dengan menggunakan kapas alkohol, tunggu sampai
kering lalu lakukan penyuntikan secaraintramuskuler 1/3 dari sias.

Menurut peneliti cara pemberian KB suntik 3 bulan yaitu dengan cara
membersihkan daerah bokong yang akan disuntik dengan menggunakan kapas
alkohol. Setelah kering, baru dilakukan penyuntikan secara intramuskuler. Jadi hal

tersebut sesuai dengan teori.



BAB IV

SIMPULAN DAN SARAN

4.1 Simpulan
Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.

“W” selama hamil, bersalin, nifas dan bayi baru lahir, sampai keluarga berencana di

RB. Mitra Ananda, dapat di ambil kesimpulan sebagal berikut:

1. Didapatkan hasil asuhan kebidanan komprehensif pada kehamilan Ny. W
GoP1A . ibu telah melakukan ANC sebanyak 5 kali. Pada pemeriksaan kehamilan
tidak di temukan kelainan atau komplikasi padaibu dan bayi saat kehamilan.

2. Didapatkan hasil asuhan kebidanan komprehensif pada persalinan pada Ny. W
GyP1Ag dalam asuhan persalinan normal penulis tidak menggunakan APD
lengkap penulis hanya menggunakan sarung tangan, celemek, sepatu tertutup
sedangkan masker dan penutup kepalatidak di gunakan. Dalam proses persalinan
berjalan dengan normal tanpa ada penyulit dan komplikasi yang menyertai.

3. Didapatkan hasil asuhan kebidanan komprehensif pada masa nifas Ny. W P,Aq
dari 6 jam post partum sampai 6 minggu post partum, selama pemantauan masa
nifas berlangsung dengan baik dan tidak ditemukan tanda bahaya atau
komplikasi.

4. Di dapatkan hasil asuhan kebidanan komprehensif pada masa bayi baru lahir

pada By.Ny.W. jenis kelamin laki-laki, berat badan 2900 gram, PB : 48 cm. Bayi
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telah di beri salep mata dan vit K dan imunisasi HBO. Pada pemeriksaan dan
pemantauan bayi tidak ditemukan komplikasi atau tanda bahaya.

5. Di dapatkan hasil asuhan kebidanan komprehensif pada Kesehatan Reproduksi
pada Ny. W P,Ap umur 22 tahun. Akseptor Kb suntik 3 bulan pada pemeriksaan
fiskk dalam batas normal. Ibu telah memilih kontrasepsi yang cocok untuk ibu
menyusui karnatidak mempengaruhi kualitas dan volume asi.

4.2 Saran

4.2.1 Bagi RB. Mitra Ananda Palembang

Diharapkan agar tetap mempertahankan mutu pelayanan tenaga kesehatan
dalam memberi konseling hal-hal yang dibutuhkan oleh pasien terutama bagi ibu
hamil, persalinan, nifas, bayi baru lahir sampai menjadi akseptor keluarga berencana
sehingga dapat menurunkan angka kematian ibu.

4.2.2 Bagi STIK Bina Husada Palembang

Diharapkan agar selalu terus meningkatkan kualitas penggjaran terutama
mengenai asuhan kebidanan pada masa hamil, bersalin, nifas dan bayi baru lahir serta
keluarga berencana.Dan tetap menjaga kualitas sarana dan prasarana dalam proses
penulisan studi kasus terutama dalam hal perpustakaan kiranya dapat melengkapi
referensi buku-buku penunjang terbaru khususnya data sertainformasi terbaru tentang

ilmu kebidanan yang berhubungan dengan pembuatan Iaporan studi kasusini.
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