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RINGKASAN

Berdasarkan data Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI1) tahun 2012,
kembali mencatat kenaikan AKI yang signifikan yaitu 359 kematian ibu per 100.000
kelahiran hidup. Rata-rata angka kematian ibu ini jauh melonjak dibandingkan hasil
SDKI1 2007 yang mencatat 228 per 100.000 kelahiran hidup. Berdasarkan data di
BPM Y ulianti Palembang tahun 2017 jumlah cakupan kunjungan ibu hamil sebanyak
151 orang, jumlah ibu bersalin sebanyak 51 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 51
orang, jumlah bayi baru lahir sebanyak 51 orang, dan jumlah akseptor KB sebanyak
2.088 orang.

Tujuan laporan kasus ini untuk memberikan asuhan kebidanan komprehensif
pada Ny. A di BPM Yulianti Palembang tahun 2017 menggunakan metode Case
Sudi dengan pendekatan Continue of Care.

Hasil yang diperoleh dalam asuhan kebidanan yaitu pada kehamilan, ibu tidak
mengalami komplikasi atau penyulit.Pada persalinan, proses persalinan mulai dari
kalal hingga kalalV berjalan dengan normal tanpa ada kegawatdaruratan. Pada masa
nifas, keadaan umum ibu bak, ASI lancar dan ibu mneyusui 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 BPM Y ulianti Palembang dapat selalu meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan secara komprehensif demi mengurangi angka morbilitas dan
mortalitas khususnya padaibu dan anak.
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Menurut World Health Organization (WHO) pada tahun 2015, Angka Kematian
Ibu (AKI) pada tahun 2015 sebesar 216 kematian ibu per 100.000 kelahiran hidup,
jika dihitung berdasarkan angka tersebut berjumlah 303.000 kematian ibu. Angka
Kematian Bayi (AKB) pada tahun 2015 mencapai 32 per 1.000 kelahiran hidup, jika
dihitung berdasarkan angka tersebut berjumlah 4.450 kematian bayi (WHO, 2015).

Berdasarkan data Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012,
kembali mencatat kenaikan AKI yang signifikan yaitu 359 kematian ibu per 100.000
kelahiran hidup. Rata-rata angka kematian ibu ini jauh melonjak dibandingkan hasil
SDKI1 2007 yang mencatat 228 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan AKB di
Indonesia memang telah menurun dari 35 per 1000 kelahiran hidup pada tahun 2004
menjadi 34 per 1000 kelahiran hidup pada tahun 2007. Lima penyebab kematian ibu
terbesar selama tahun 2010 sampai dengan 2013 yaitu perdarahan, hipertensi dalam
kehamilan (HDK), infeksi, partus lama atau macet dan abortus (Kementrian
K esehatan Republik Indonesia, 2014).

Menurut data provinsi Sumatera Selatan, pada tahun 2013 jumlah cakupan

kunjungan ibu hamil (K4)sebanyak 85,83%, cakupan persalinan ditolong oleh tenaga
kesehatan sebanyak 89,09%, cakupan pelayanan nifas sebanyak 78,25%, cakupan

neonatus (umur 6 jam - 3 hari) sebanyak 91,39%, dan cakupan jumlah akseptor KB



(Suntik 1 bulan, suntik 3 bulan, minipil, implant, dan IUD) sebanyak 72,90%.
Sedangkan pada tahun 2014, jumlah cakupan kunjungan ibu hamil (K4)sebanyak
93,53 %, cakupan persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan sebanyak 91,72%,
cakupan pelayanan nifas sebanyak 88,71%, cakupan neonatus (umur 6 jam - 3 hari)
sebanyak 96,6%, dan cakupan jumlah akseptor KB (Suntik 1 bulan, suntik 3 bulan,
minipil, implant, dan 1UD) sebanyak 74,67%. (Profil Kesehatan Provinsi Sumtra
Selatan, 2014)

Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Kota Palembang tahun 2013 jumlah
kematian ibu (AKI), berdasarkan laporan sebanyak 13 orang dari 29.911 kelahiran
hidup,penyebab terjadinya angka kamatian ibu (AKI) pada tahun 2013 yaitu pre-
eklamsia berat, hipertensi dalam kehamilan dan penyebab lainnya adalah perdarahan
dan persalinan lama(Profil Pelayanan Kesehatan Dasar, 2013). Sedangkan pada
laporan program anak, jumlah angka kematian bayi (AKB) di tahun 2013 sebanyak
168 kematian bayi dari 29.911 kelahiran hidup, penyebab angka kematian bayi
(AKB) antara lain adalah BBLR (Berat Badan Lahir Rendah), asfiksia dan infeksi
(Profil Seksi Pelayanan Kesehatan Dasar, 2013).

Berdasarkan data dari Dinas kota Palembang, diperoleh data pada tahun 2014,
jumlah cakupan kunjungan ibu hamil (K4) sebanyak 96,64%, cakupan persalinan
ditolong oleh tenaga kesehatan sebanyak 96,48%, cakupan pelayanan nifas sebanyak
89,49%, cakupan neonatus (umur 1 — 7 hari setelah lahir) sebanyak 96,32%, dan
cakupan jumlah akseptor KB (Suntik 1 bulan, suntik 3 bulan, minipil, implant, dan

IUD) sebanyak 78,4%. Sedangkan pada tahun 2015 jumlah cakupan kunjungan ibu



hamil (K4)sebanyak 97,41%, cakupan persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan
sebanyak 95,58%, cakupan pelayanan nifas sebanyak 91,95%, cakupan neonatus
(umur 6 jam - 3 hari) sebanyak 97,25%, dan cakupan jumlah akseptor KB (Suntik 1
bulan, suntik 3 bulan, minipil, implant, dan 1UD) sebanyak 80,9% (Profil Kesehatan
K ota Palembang, 2015)

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota Palembang Tahun 2016 bahwa jumlah
ibu bersalin tahun 2015 adalah sebanyak 30.654 dari 32.307 ibu hamil, sedangkan
jumlah ibu nifas sebanyak 30.654 ibu. Jumlah bayi di kota Palembang tahun 2015
sebesar 30.115 bayi (Profil Seks pelayanan Kesehatan Dasar Dinkes Kota
Palembang, 2016).

Berdasarkan data yang diperoleh di BPM Y ulianti Palembang pada tahun 2014 ,
jumlah ibu yang melakukan ANC adalah sebanyak 160 orang, jumlah ibu bersalin
sebanyak 32 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 32 orang, jumlah bayi baru lahir
sebanyak 32 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 2.090 orang. Pada tahun
2015 , jumlah ibu yang melakukan ANC adalah sebanyak 145 orang, jumlah ibu
bersalin sebanyak 24 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 24 orang, jumlah bayi baru
lahir sebanyak 24 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 1.896 orang. Pada
tahun 2016, jumlah ibu melakukan ANC sebanyak 151 orang, jumlah ibu bersalin
sebanyak 51 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 51 orang, jumlah bayi baru lahir
sebanyak 51 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 2.088 orang. Pada tahun
2017 di bulan Januari jumlah ibu yang melakukan pemeriksaan ANC sebanyak 20

orang, jumlah ibu bersalin sebanyak 4 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 4 orang,



jumlah bayi baru lahir sebanyak 4 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 110
orang. Di bulan Februari jumlah ibu yang melakukan pemeriksaan ANC sebanyak 15
orang, jumlah ibu bersalin sebanyak 3 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 3 orang,
jumlah bayi baru lahir sebanyak 3 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 125
orang. Di bulan Maret jumlah ibu yang melakukan pemeriksaan ANC sebanyak 13
orang, jumlah ibu bersalin sebanyak 3 orang, jumlah ibu nifas sebanyak 3 orang,
jumlah bayi baru lahir sebanyak 3 orang, dan jumlah ibu akseptor KB sebanyak 95
orang (Buku laporan BPM Y ulianti).

Dari data di atas penulis tertarik untuk melakukan asuhan kebidanan

komprehensif pada Ny”A” di Bidan Praktik Mandiri Y ulianti Pada tahun 2017.

1.2 Tujuan

1.2.1 Tujuan Umum
Memberikan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny”A” sejak hamil sampai
menjadi akseptor KB dengan pendekatan manajemen kebidanan tahun 2017.

1.2.2 Tujuan Khusus

a. Memberikan asuhan kebidanan Ny”A” pada masa kehamilan di Bidan Praktik
Mandiri Yulianti Palembang tahun 2017.
b. Memberikan asuhan kebidanan Ny”A” pada masa persalinan di Bidan Praktik

Mandiri Y ulianti Palembang tahun 2017.



c. Memberikan asuhan kebidanan Ny”A” pada masa nifas di Bidan Praktik
Mandiri Y ulianti Palembang tahun 2017.

d. Memberikan asuhan kebidanan Ny”A” pada masa bayi baru lahir dan
neonatus di Bidan Praktik Mandiri Y ulianti Palembang tahun 2017.

e. Memberikan asuhan kebidanan Ny”A” pada pelayanan keluarga berencana di

Bidan Praktik Mandiri Y ulianti Palembang tahun 2017.

1.3 Ruang Lingkup

1.3.1 Sasaran Pendlitian

Penelitian dilakukan secara komprehensif pada Ny”A” G,P1Ao sgak hamil,

bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan KB.

1.3.2 Lokas Pendlitian

Penelitian ini dilakukan di BPM Yulianti J. Ki Merogan Rt. 013 No. 676
Kemas Rindo Palembang dan di rumah pasien J. KKN Mesra Rt. 54 Kel.Ogan Baru

Kec. Kertapati

1.3.3 Waktu Pendlitian

Waktu penelitian dimulai sgjak tanggal 06 Januari 2017 sampai dengan 13

April 2017.



1.4 Manfaat

1.4.1 Bagi BPM Yulianti

Dari hasil study kasus ini dapat memberikan manfaat bagi institusi , yaitu
BPM Yulianti, agar dapat meningkatkan mutu pelayanan kebidanan yang meliputi

asuhan kebidanan padaibu hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir.

1.4.2 Bagi STIK BinaHusada

Sebagal dokumentasi pendidikan untuk menigkatkan mutu pendidikan dan
pelayanan kebidanan di masa mendatang, serta berguna sebagal sarana informasi dan
dapat sebagai masukan dalam mengembangkan bahan materi terutama tentang asuhan

kebidanan padaibu hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir.



BAB 11
LAPORAN KASUS
2.11DENTITASPASIEN

Nama Ibu - Ny “A”

Umur : 24 tahun

Agama > Islam

Suku/Bangsa : Indonesia

Pendidikan : SMP

Pekerjaan :Ibu rumah tangga

Alamat : J. KKN MesraRt. 54 Kel. Ogan Baru Kec.
K ertapati

Nama Suami :Tn*“S”

Umur : 26 tahun

Agama : Islam

Suku/Bangsa . Indonesia

Pendidikan : SD

Pekerjaan : Buruh

Alamat : J. KKN MesraRt. 54 Kel. Ogan Baru Kec.
Kertapati

2.2 ASUHAN KEBIDANAN
2.2.1 KEHAMILAN

2.2.1.1 PEMERIKSAAN TM Il (KUNJUNGAN KE-1)
Tanggal Pengkajian : 06-01-2017
Waktu Pengkajian 1 09.30wib
A.DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke bidan Yulianti untuk memeriksakan kehamilannya, ibu
mengaku hamil 7 bulan anak ke-2
2) DATA KEBIDANAN

Haid

Menarche : 14 tahun

Siklus : 28 hari

Lama : 5 hari

Jumlah : 3x ganti pembal ut
Riwayat Perkawinan

Kawin : Ix kawin



Usia kawin
Lama Perkawinan

: 20 tahun
: 4 tahun

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu :G,P,A,

NoO Usig .Jen!s Ditolong Penyulit Tahgn Nifas/' Anak
Kehamilan | Persalinan Oleh Persdlinan | Laktas | JK | BB PB | KET

1 | Aterm Normal Bidan Tdk ada 2014 Normal | L | 3000 | 50 | Hidup
2 | Ini

Riwayat Kehamilan sekarang

GPA 1 G2P1Ao

HPHT : 21-6-2016

TP : 28-3-2017

UsiaKehamilan : 28 minggu 3 hari

ANC

™ I : 2x di bidan

T™M I : 2x di bidan

T™ 11 -

TT

TT1 : 6-12-2016

TT2 -

Tablet Fe . + 30 tablet

Gerakan janin : Masih di rasakan

Tanda bahaya selama hamil : Tidak ada

Keluhan/kelainan selama kehamilan : Tidak ada

3) DATA KESEHATAN

Riwayat penyakit yang pernah diderita

B : Tidak pernah Jantung : Tidak pernah

Malaria : Tidak pernah Ginja : Tidak pernah




Hipertens : Tidak pernah DM : Tidak pernah
Riwayat operasi yang pernah diderita

SC : Tidak pernah
Appendiks : Tidak pernah
Riwayat penyakit keluarga

Hipertens : Tidak ada
Diabetes : Tidak ada

Gamelli : Tidak ada

Asma : Tidak ada
Riwayat KB

Pernah mendengar tentang KB : Pernah

Pernah menjadi akseptor KB : Pernah

JenisKB : Suntik KB 3 bulan
Alasan berhenti > Ingin mempunyai anak lagi
Jumlah anak yang diinginkan : 3anak

4) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi
- Polamakan : 3x sehari
- Pors : 1 piring nasi,1 ikan laut goreng, sayur bayam,
1 gelas susu, dan buah pepaya
- Polaminum : £8 gelas sehari
- Keluhan : Tidak ada
- Pantangan : Tidak ada
Eliminasi
- BAK x 7x [hari
- BAB . Ix/hari

Istirhat dan tidur

- Tidur siang xljam

- Tidur malam st 7jam
Olahraga dan rekreasi

- Olahraga : Tidak pernah

- Reskreas : Tidak pernah



Persona Hygine

- Gosok gigi
- Mandi
- Ganti pakaian dalam

5) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

: 2x sehari
: 2X sehari
: Jikalembab

- Harapan terhadap kehamilan: Ibu dan bayi sehat

- Rencanamelahirkan

- Persigpan yang dilakukan
- Rencana menyusui

- Rencana merawat anak

Suami dan keluarga

: Di bidan

: Fisik daan mental

: ASI Ekdlusif

: Sendiri dan bersama keluarga

- Harapan suami dan keluarga: Ibu dan bayi sehat dan selamat

- Persigpan yang dilakukan

Budaya

- Kebiasaan/adat istiadat
B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan fisik
Kesadaran
Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasan
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi badan
Lila

2) Pemeriksaan kebidanan
Inspeksi
Kepaa
Rambut
Mata
- Scklera
- Konjungtiva
- Refleks pupil

: Fisik, mental dan finansial

: Tidak ada

: Composmentis
: Bak

: 100/70 mmHg
: 22x/menit
:79x/menit

: 36,2°C

: 39 kg

- 48kg

:147cm

124 cm

: Simetris
: Bersih, tidak rontok, tidak berketombe
: Tidak lkterik

: Tidak pucat
: Normal
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Hidung
Mulut

-  Caries
Stomatitis

- Lidah
Plak/karang gigi

Muka

- Odema

- Cloasmagravidarum

Leher

- Kédenjar limfe
- Keenjar tiroid
- Venajagularis

Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areolamammae
- Putting susu

- Colostrums

Abdomen

- Pembesaran
- Strie

- Linea

Luka bekas operasi
Genetalia Eksterna

- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Kéenjar bartholini

Ekstremitas bawah

- Odema

: Bersih, tidak ada polip

: Tidak ada

: Tidak ada

: Bersih

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada pembesaran

: Tidak ada pembesaran

: Tidak ada pembesaran

. Simetris

: Hyperpigmentasi

: Menonjol

L ()

: Sesual kehamilan

. -Livide 0]
-Albican ()

: -Nigra t(+)
-Alba ()

: Tidak ada

: Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan

: Tidak dilakukan

: Tidak ada
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- Varices
- Pergerakan

Ekstremitas atas

- Odema
- Pergerakan

Palpasi

Leopold |

Leopold Il

Leopold I11

Leopold IV
- TBJ

Auskultas

- DX
- Frekuens
- Lokas

Perkusi

- Reflek patella
Pemeriksaan penunjang
Darah

- Hemoglobin
Urine

- Protein
-  Glukosa

Pemeriksaan panggul

- Distansiaspinarum
- Distansiacristarum

N
N N

: Tidak ada
: Normal

: Tidak ada
: Normal

12

: Tinggi Fundus Uteri tigajari di atas pusat (Mc.

Donald = 23cm), bagian fundus teraba bokong

: Bagian kanan perut ibu teraba punggung,
bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian

terkecil janin

: Bagian terbawah kepal a, dan belum masuk

PAP

: Tidak dilakukan
1 (23-12)x155 = 1.705 gram

L ()
: 145x/menit
: 3jari di bawah pusat sebelah kanan

: Kanan+/kiri+

: 12,6 gram

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
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- Conjungata eksterna : Tidak dilakukan
- Lingkar panggul : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

Diagnosa : GoP1A( hamil 28 minggu 3 hari, Janin tunggal
hidup, persentasi kepala

Masalah : Tidak ada

K ebutuhan : - KIE tentang hasil pemeriksaan
- KIE Nutrisi

- KIE polaistirahat
- KIE tanda bahaya kehamilan
- KIE kunjungan ulang

D. PENATALAKSANAAN

1.

Memberitahu hasil pemeriksaan padaibu dan keluarga

TD: 100/70 mmHg, suhu: 36,2°C, BB: 48 kg, RR:22x/menit, nadi: 79x/menit,
Djj: 145x/menit, dan usia kehamilan ibu sudah 28 minggu 3 hari, keadaan
umum ibu dan janin baik.

Ibu mengetahui hasi pemeriksaan bidan dan merasa senang

Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi, seperti
mengkonsumsi makanan yang mengandung gizi seimbang yaitu karbohidrat
(nasi, kentang, roti), protein (tahu, tempe, daging, ikan, telur), vitamin (sayur
dan buah).

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup tidur siang £ 1 jam, tidur malam
+7 jam dan mengurangi pekerjaan yang berat agar tidak kelelahan dan
mencegah terjadinya komplikasi pada kehamilan.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menjelaskan pada ibu mengena tanda bahaya kehamilan yaitu, perdarahan
pervaginam, demam atau panas tinggi, gerakan janin berkurang,bengkak di
kaki atau tangan dan wajah disertal sakit kepala, air ketuban keluar sebelum
waktunya, dan muntah terus, tidak mau makan.

Ibu mengerti penjelasan bidan tentang tanda bahaya kehamilan

Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau segera
datang jika ada keluhan

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran

2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM Il (KUJUNGAN KE-2)

Tanggal Pengkajian :1- 2- 2017

Waktu pengkajian : 10.00 wib
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A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG
Ibu datang ke bidan Yulianti untuk memeriksakan kehamilannya, mengaku
hamil 8 bulan anak ke-2
2) DATA KEBIDANAN
Riwayat K ehamilan sekarang

- UsiaKehamilan : 32 minggu 1 hari
- ANC

™ | : 2x di bidan

T™ 11 : 3x di bidan

™ 111 : Ix di bidan
- TT

TT1 : 6-12-2016

TT2 . 1-2-2017
- Tablet Fe . + 50 tablet
- Gerakanjanin : Masih di rasakan
- Tandabahaya selama hamil : Tidak ada

Keuhan/kelainan selama kehamilan : Tidak ada
3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi
- Polamakan : 3x sehari
- Pors : 1 piring nasi, 1 potong ayam, 1 mangkok sayur
Katu, 1 gelas susu dan buah
- Polaminum : £8 gelas sehari
- Keluhan : Tidak ada
- Pantangan : Tidak ada
Eliminasi
- BAK .+ 9X /hari
- BAB . Ix/hari
Istirhat dan tidur
- Tidur siang s xljam
- Tidur malam cx7jam
Olahraga dan rekreasi
- Olahraga : Tidak pernah

- Reskreas : Tidak pernah



Persona Hygine

- Gosok gigi
- Mandi
- Ganti pakaian dalam
4) DATAA PSIKOSOSIAL
Pribadi
- Harapan terhadap kehamilan
- Rencanamelahirkan
- Persigpan yang dilakukan
- Rencana menyusui
- Rencanamerawat anak

Suami dan keluarga

- Harapan suami dan keluarga
- Persigpan yang dilakukan

Budaya
- Kebiasaan/adat istiadat
B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan fisik
Kesadaran
Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasan
Nadi
Suhu
BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi badan
Lila

2) Pemeriksaan kebidanan
Inspeksi
Kepala
Rambut

Mata

- Scklera

- Konjungtiva
- Refleks pupil

: 2x sehari
: 2X sehari
: Jikalembab

: Senang, bayi dan ibu sehat

: Di bidan

: Fisik dan mental

: ASI Ekslusif

: Sendiri dan bersama keluarga

: Ibu dan bayi selamat
: Fisik, mental dan finansial

: Tidak ada

: Composmentis
: Baik

: 110/80 mmHg
: 23x/menit

: 81x/menit
:36,2°C

:39 kg

49 kg

: 147 cm
:24cm

: Simetris

: Bersih, tidak berketombe, tidak rontok

: Tidak Ikterik
: Tidak pucat
: Normal
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Hidung
Mulut

-  Caries
Stomatitis

- Lidah
Plak/karang gigi

Muka

- Odema

- Cloasmagravidarum

Leher

- Kédenjar limfe
- Keenjar tiroid
- Venajagularis

Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areolamammae
- Putting susu

- Colostrums

Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linea

Luka bekas operasi

Genetalia Eksterna

- Kebersihan

- Varices

- Odema

Kelenjar bartholini

Ekstremitas bawah

- Odema
- Varices
- Pergerakan

: Bersih, tidak ada polip

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih
: Bersih

: Tidak ada
: Tidak ada

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

: Simetris
: Hiperpygmentasi
: Menonjol

()

: Sesuai usia kehamilan
()

: Nigra

: Tidak ada

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

: Tidak ada
: Tidak ada
: Normal
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Ekstremitas atas

- Odema
- Pergerakan

Palpasi
- Leopold |

Leopold Il

Leopold I11

- Leopold IV
- TBJ

Auskultas

- DX
- Frekuens
-  Lokas

Perkusi

-  Reflek patella

Pemeriksaan penunjang

Darah
- Hemoglobin
Urine

- Protein
-  Glukosa

Pemeriksaan panggul

- Distansia spinarum

- Distansiacristarum

- Conjungata eksterna
- Lingkar panggul

NN
N N

: Tidak ada
: Normal

: Tinggi fundus uteri pertengahan pusat dan

processus xiphoideus (Mc.Donad=26cm),
bagian fundus teraba bokong

: Bagian kanan perut ibu teraba punggung,

bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian
terkecil janin

: Bagian terbawah kepal a, dan belum masuk

PAP

: Tidak dilakukan
: (26-12)x155 = 2.170 gram

L ()
: 145x/menit
- tigajari di bawah pusat sebelah kanan

: Kanan+/Kiri+

12,6 gram

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan
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C. ANALISA DATA

1

2.

Diagnosa : GoP1Ap hamil 32 minggu 1 hari, Janin Tunggal
Hidup, Persentasi Kepala

Masalah : Tidak ada

K ebutuhan - KIE hasil pemeriksaan
- KIE Nutrisi

- KIE polaistirahat
- KIE tanda bahaya kehamilan
- KIE kunjungan ulang

D. PENATALAKSANAAN

1.

Memberitahu hasi pemeriksaan padaibu dan keluarga

TD: 100/80 mmHg, suhu: 36,2°C, BB: 49 kg, RR:23x/menit, nadi: 81x/menit,
Djj: 145x/menit, dan usia kehamilan ibu sudah 32 minggu 1 hari, keadaan
umum ibu dan janin baik.

Ibu mengetahui hasi pemeriksaan bidan dan merasa senang

Menganjurkan ibu untuk mengkonsuma makanan bergizi, seperti
mengkonsumsi makanan yang mengandung gizi seimbang yaitu karbohidrat
(nasi, kentang, roti), protein (tahu, tempe, daging, ikan, telur), vitamin (sayur
dan buah).

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup tidur siang + 1 jam, tidur malam
+7 jam dan mengurangi pekerjaan yang berat agar tidak kelelahan dan
mencegah terjadinya komplikasi pada kehamilan.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menjelaskan pada ibu mengenai tanda bahaya kehamilan yaitu, perdarahan
pervaginam, demam atau panas tinggi, gerakan janin berkurang,bengkak di
kaki atau tangan dan wajah disertai sakit kepala, air ketuban keluar sebelum
waktunya, dan muntah terus, tidak mau makan.

Ibu mengerti penjelasan bidan tentang tanda bahaya kehamilan

Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau segera
dating jika ada keluhan

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran

2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM Il (KUJUNGAN KE-3)

Tanggal Pengkajian :3-3- 2017

Waktu pengkajian 1 09.20 wib

A. DATA SUBJEKTIF



1) ALASAN DATANG
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Ibu datang ke bidan Yulianti untuk memeriksakan kehamilannya, mengaku
hamil 8 bulan anak ke-2 dan ibu mengeluh sering buang air kecil.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat K ehamilan sekarang

- UsiaKehamilan
- ANC
™ |
T™ II
T™M Il
- TT
TT1
TT2
- Tablet Fe
- Gerakanjanin

- Tandabahaya selama hamil

: 36 minggu 3 hari

: 3x di bidan
: 2x di bidan
: 3x di bidan

: 6-12-2016

. 1-2-2017

. + 60 tablet

: Masih di rasakan
: Tidak ada

Keuhan/kelainan selama kehamilan : Tidak ada

Nutris
- Polamakan
- Pors
- Polaminum
- Keéuhan
- Pantangan

Eliminas

- BAK
- BAB

Istirhat dan tidur

- Tidur siang
- Tidur malam

Olahraga dan rekreasi

- Olahraga
- Reskreas

Persona Hygine

- Gosok gigi
- Mandi
- Ganti pakaian dalam

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

: 3x sehari

: 1 piring nasi, lauk, sayur dan buah
. +8 gelas sehari

: Tidak ada

: Tidak ada

1+ 11x /hari
: Ix/hari

xljam
cx7jam

: Tidak pernah
: Tidak pernah

: 2x sehari
: 2X sehari
: Jikalembab



4) DATA PSIKOSOSIAL

Pribadi

- Harapan terhadap kehamilan

- Rencanamelahirkan

- Persigpan yang dilakukan
- Rencana menyusui

- Rencana merawat anak

Suami dan keluarga

- Harapan suami dan keluarga

- Persigpan yang dilakukan
Budaya
- Kebiasaan/adat istiadat

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan fisik

Kesadaran
Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasan

Nadi

Suhu

BB sebelum hamil
BB sekarang
Tinggi badan
Lila

2) Pemeriksaan kebidanan

Inspeksi
Kepaa
Rambut

Mata

- Scklera

- Konjungtiva
- Refleks pupil

Hidung
Mulut

- Caries

: Senang, bayi dan ibu sehat
: Di bidan

: Fisik dan mental

: ASI Ekdlusif

: Sendiri dan bersama keluarga

. Ibu dan bayi selamat
: Fisk, mental dan financial

: Tidak ada

: Composmentis
: Bak

: 110/70 mmHg
: 24x/menit

: 80x/menit

: 36,0°C

:39 kg

‘51 kg

147 cm
:24cm

: Simetris

: Bersih, tidak berketombe, tidak rontok

: Tidak Ikterik
: Tidak pucat
: Norma

: Bersih, tidak adapolip

: Tidak ada
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- Stomatitis
- Lidah
- Plak/karang gigi

Muka

- Odema

- Cloasmagravidarum

Leher

- Kédenjar limfe
- Keenjar tiroid
- Venajagularis

Payudara

Bentuk/ukuran
Areola mammae
Putting susu

- Colostrums

Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linea

Luka bekas operasi

Genetalia Eksterna

- Kebersihan

- Varices

- Odema

Kelenjar bartholini

Ekstremitas bawah

- Odema
- Varices
- Pergerakan

Ekstremitas atas

- Odema
- Pergerakan

: Tidak ada
: Bersih
: Bersih

: Tidak ada
: Tidak ada

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

: Simetris
: Hiperpygmentasi
: Menonjol

L ()

: Sesuai usia kehamilan
()

: Nigra

: Tidak ada

: Bersh

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Normal

: Tidak ada
: Normal
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Palpasi

Leopold |

Leopold Il

Leopold I11
Leopold IV
- TBJ

Auskultas

- DX
- Frekuens
-  Lokas

Perkusi

- Reflek patella
Pemeriksaan penunjang
Darah

- Hemoglobin
Urine

- Protan
- Glukosa

Pemeriksaan panggul

- Distansia spinarum
- Distansia cristarum
- Conjungata eksterna
- Lingkar panggul

— N
N N
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: Tinggi fundus uteri tigajari di bawah

prosessus xiphoideus (Mc.Donald=31cm),
bagian fundus teraba bokong

: Bagian kanan perut ibu teraba punggung,

bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian
terkecil janin

: Bagian terbawah kepal a, sudah masuk PAP
. 3/5 (divergen)
: (31-11)x155 = 3.100 gram

F(+)
: 147x/menit
: tigajari di bawah pusat sebelah kanan

: Kanan+/Kiri+

: 12,6 gram

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

C. ANALISA DATA

1. Diagnosa : GoP1Ap hamil 36 minggu 3 hari, Janin
Tunggal Hidup, Persentasi Kepala

2. Masalah : Tidak ada

3. Kebutuhan : - KIE hasil pemeriksaan
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- KIE masalah sering BAK
- KIE Nutris

- KIE polaistirahat

- KIE tanda-tanda persalinan
- KIE persigpan persalinan

- KIE kunjungan ulang

D. PENATALAKSANAAN

1.

Memberitahu hasi pemeriksaan padaibu dan keluarga

TD: 100/70 mmHg, suhu: 36,0°C, BB: 51 kg, RR:24x/menit, nadi: 80x/menit,
Djj: 147x/menit, dan usia kehamilan ibu sudah 36 minggu 3 hari, keadaan
umum ibu dan janin baik.

Ibu mengetahui hasi pemeriksaan bidan dan merasa senang

Menganjurkan ibu untuk mengurangi minum air teh,kopi dan minuman yang
mengandung gas, menganjurkan ibu untuk tetap tidak mengurangi minum di
siang hari, menjelaskan kepada ibu bahwa sering buang air kecil adalah hal
yang fisiologis karena tertekanya kandung kemih oleh kepalajanin.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi, seperti
mengkonsumsi makanan yang mengandung gizi seimbang yaitu karbohidrat
(nasi, kentang, roti), protein (tahu, tempe, daging, ikan, telur), vitamin (sayur
dan buah).

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup tidur siang + 1 jam, tidur malam
+7 jam dan mengurangi pekerjaan yang berat agar tidak kelelahan dan
mencegah terjadinya komplikasi pada kehamilan.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menjelaskan pada ibu mengena tanda-tanda persalinan, yaitu keluar lendir
bercampur darah, keluar air-air dari vagina, sakit pertu menjalar kepinggang
dan perut mules seperti mau BAB. Jika ibu mengalami salah satu tanda
tersebut segera pergi ke Rumah Sakit atau Bidan Praktik Mandiri terdekat.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan persalinan seperti tempat persalinan,
transportasi, pendamping persalinan, biaya persalinan, serta perlengkapan
pakaian ibu dan bayi.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran
Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu kemudian atau segera
datang jika ada keluhan

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mau mengikuti anjuran



2.2.2 PERSALINAN
2221KALAI

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG
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: 04-03-2017
: 04.00 wib

Pada tanggal 04-03-2017 pukul 04.00 wib datang ke BPM Y ulianti dengan
keluhan sakit perut menjalar kepinggang segjak pukul 01.00 wib dan ibu
mengatakan sedikit keluar lendir.

2) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Pola Nutrisi
- Makan terakhir
- Jenis makanan

Pola Istirahat
- Tidur
Pola Eliminas

-  BAK terakhir
- BAB 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

: Jam 06.20 wib
. Roti

7 jam

: Jam 05.00 wib
: Jam 20.00 wib

: 36 minggu 4 hari
: 28-03-2017
: 7x di bidan

: Composmentis
: Bak

: 110/70 mmHg
: 24x/menit

: 81x/menit
:36,1°C

:39 kg

‘51 kg



Tinggi badan
Lila

2. Pemeriksaan kebidanan

Inspeksi
Kepaa
Rambut

Mata

- Scklera

- Konjungtiva
- Refleks pupil

Hidung
Mulut

- Caries

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/karang gigi

Muka

- Odema
- Cloasmagravidarum

Leher

-Kelenjar limfe
-Kelenjar tiroid
-Venajagularis

Payudara

- Bentuk/ukuran
- Areolamammae
- Putting susu

- Colostrums

Abdomen

- Pembesaran
- Strie
- Linea
- Lukabekas operasi

1147 cm
124 cm

: Bersih, tidak berketombe, tidak rontok

: Tidak Ikterik
: Tidak pucat
: Normal

: Bersih, tidak ada polip

: Tidak ada
: Tidak ada
: Bersih
: Bersih

: Tidak ada
: Tidak ada

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

: Simetris
. Hiperpygmentasi
: Menonjol

(H)

: Sesuai usia kehamilan
()

: Nigra

: Tidak ada

25



Genetalia Eksterna

Ekstremitas bawah

Ekstremitas atas

K ebersihan
Varices
Odema

Kelenjar bartholini

Odema
Varices
Pergerakan

Odema
Pergerakan

Palpas

Leopold |

Leopold Il

Leopold I11
Leopold IV
TBJ

HIS
Frekuensi
Blass

Auskultasi

Pemeriksaan Dalam

DJJ
Frekuens
Lokasi

Luka parut
Portio
Pembukaan
Penipisan
Ketuban

: Bersh

: Tidak ada
: Tidak ada
: Tidak ada

: Tidak ada
: Tidak ada
: Normal

: Tidak ada
: Normal

: Tinggi fundus uteri tigajari di bawah

processus xiphoideus (Mc.Donald=31cm),
bagian fundus teraba bokong

: Bagian kanan perut ibu teraba punggung,

bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian
terkecil janin

: Bagian terbawah kepal a, sudah masuk PAP
. 3/5 (divergen)

: (31-11)x155 = 3.100 gram

L ()

: 3/10°/35”

: Kosong

L ()
: 149%/menit
> tigajari di bawah pusat

: Tidak ada
: Tipis
:5¢cm

: 50%

H(4)
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- Presentas ‘Kepala
- Penurunan “HII
- Penunjuk : Ubun-ubun kecil sebelah kanan

Pemeriksaan penunjang

Darah

- Hemoglobin : 12,6 gram
Urine

- Protein ()

- Glukosa ()

C. ANALISA DATA

1. Diagnosa : GoP1A hamil 36 minggu 4 hari, Inpartu kalal,
fase aktif, Janin Tunggal Hidup, Persentasi
Kepala
2. Masalah : Tidak ada
3. Kebutuhan : - Observasi kemgjuan persalinan
menggunakan partograf

- Memberikan dukungan

- KIE tentang tanda dan gejala persalinan

- Persigpan dat partus set, heacting set, dan
obat-obatan

- Persiapan pakaian ibu dan bayi

D. PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa saat ini
pembukaan 5 cm dan keadaan ibu dan janin baik.

- lbu dan keluarga mengetahui hasil pemeriksaan bidan

2. Mengobservasi keadaan umum, tanda-tanda vital, denyut jantung janin (tiap
30 menit), tekanan darah dan pemeriksaan dalam.
-Observasi telah dilakukan

3. Menggari ibu teknik relaksasi yang benar, yaitu dengan cara menarik nafas
dari hidung dan menghembuskan melalui mulut.

- lbu melakukan rel aksasi

4. Memberikan dukungan kepada ibu agar tidak merasa cemas menghadapi
persalinan.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
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5. Memberitahu ibu tanda dan gejala persalinan yaitu seperti adanya dorongan

ingin meneran atau ingin BAB dan anjurkan ibu untuk makan dan minum di
sela-selatidak adanya kontraksi.

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
6. Melakukan persigpan alat seperti partus set, heacting set, dan obat-obatan

lainnya.

- Alat dan obat sudah di siapkan
7. Mempersigpkan pakaian ibu dan bayi seperti popok bayi, cawat, gurita, kaos

kaki, dan tangan, topi, dan perlengkapan ibu (softex, gurita, kain, pakaian dan
celanadalam).

- Pakaian ibu dan bayi sudah di siapkan

Tabel 2.1
Lembar Observas Kalall
Observasi
No | Tgl/Jam D1 HIS TD N T Pembukan Ketuban| Penyusupan | Urine
1 | 04/03/2017
" 3/10° |110/70 81 o
04.00 147%/m /35" |mmHg | x/m 36,1°C 5cm (+) (-) Kosong
2 04/03/2017 ]
04.30 140%/m ?;/3159, 80%/m Kosong
3 04/03/2017 ]
05.00 1399m | 419 79¢/m K osong
/135
4 04/03/2017 ]
05.30 141%/m %150 80%/m K osong
5 04/03/2017 ]
06.00 140%/m %100 79¢/m | 36,3°C K osong
6 04/03/2017 )
06.30 144m | Y10 82*/m +10cc
/40
7 | 04/03/2017 410"
07.00 140%/m 140" 79%/m Kosong
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04/03/2017 5/10°
07.30 141%/m 145" 80%/m Kosong
04/03/2017
" 5/10° | 110/70 o
08.15 147%/m /45" | mmHg 79*/m | 36,0°C 10cm (-) (-) +50 cc
2.2.22KALAII
Tanggal Pengkagjian : 04-03-2017
Waktu Pengkajian : 08.15wib

A. DATA SUBJEKTIF

KELUHAN PASIEN

merasa ada dorongan kuat untuk meneran.

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum

Kesadaran

K eadaan emosional

HIS
DJJ

Perineum

VulvalVagina

Pemeriksaan dalam

Portio
Pembukaan
Penipisan
Ketuban
Presentasi
Penunjuk
Penurunan

: Baik

: Composmentis
: Baik

: 5/10°/40”

: 147x/menit
: Menonjol

: Membuka

: Tidak teraba

:10cm

: 100%

()

- Kepala

: Ubun-ubun kecil kanan depan
"HI+

Ibu mengatakan seperti keluar air-air dari kemaluan, ingin buang air besar dan
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : GoP1Ao hamil 36 minggu 4 hari inpartu kala
[1, Janin Tunggal Hidup, Presentasi Kepala

2) Masaah : Tidak ada

3) Kebutuhan : Pimpin persalinan dengan 60 langkah

D. PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu kepada ibu dan keluarga bahwa ibu akan segera bersdlin,
pembukaan sudah lengkap.
- lbu dan keluarga mengetahui hasil pemeriksaan

2. Menggari ibu untuk meneran yang baik, yaitu ketika perut berkontraksi semakin
sering ibu harus meneran seperti BAB keras, mata melihat ke pusat dan bila
kontraksi hilang berhenti meneran dan ulangi hal tersebut sampai bayi lahir.
- lbu mengerti dan mau meneran dengan baik

3. Meakukan pencegahan infeks dengan mencuci tangan dan memaka alat
perlindung diri (APD).
- Sudah dilakukan

4. Mdihat tanda ggjaa kala Il, yaitu dengan adanya dorongan ingin meneran,
adanya tekanan pada anus, perineum menonjol, dan vulva membuka.
- Adatandagegaakaall

Pada saat kepala sudah terlihat di introitus vagina penolong menyuruh ibu

untuk mengedan ketika merasa sakit kemudian tangan kanan penolong
melindungi perineum dengan dilapis kain bersih dan tangan kiri menahan
belakang kepala bayi agar posisi kepala bayi tetap fleksi. Pada saat kepala telah
melakukan putar paks luar, kedua tangan penolong diletakkan di kepala bayi
secara biparietal dan menarik ke bawah untuk melahirkan bahu depan kemudian
menarik ke atas untuk melahirkan bahu belakang setelah itu melahirkan seluruh
tubuh bayi dengan sangga susur. Setelah bayi lahir melakukan penilaian selintas
yaitu bayi menangis kuat, gerakan aktif dan warna kulit merah, seteah itu segera
mengeringkan bayi kecuali telapak tangan dan kaki, membugkus kepaa dan
badan bayi kecuali tali pusat, melakukan palpasi pada perut ibu untuk memastikan
tidak ada janin kedua memberikan suntikan oksitosin 10 |U secara IM pada 1/3
paha kanan bagian luar dalam 1 menit segera setelah bayi lahir, kemudian
menjepit tali pusat dengan klem, klem pertama kira-kira 3cm dari pusat bayi, dan
melakukan pengurutan tali pusat kea rah ibu, lalu menjepit tali pusat klem kedua
Kirakira 2 cm dari klem pertama, memegang tali pusat kedua klem dan
memotong tali pusat diantara kedua klem.
- Pertongan persalinan telah dilakukan

5. Meakukan IMD (Inisiasi Menyusui Dini) selama 1 jam dengan cara meletakkan
bayi diperut ibu dengan posisi kepala bayi sedikit Iebih rendah
- IMD telah dilakukan.
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2.2.2.3KALA I
Tanggal Pengkagjian : 04-03-2017
Waktu Pengkajian :08.35 wib

A. DATA SUBJEKTIF

K

ELUHAN PASIEN

Ibu merasa senang dengan kelahiran anak laki-lakinya dan ibu masih

merasakan mules

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum : Baik

Kesadaran : Composmentis

K eadaan emosional : Baik

Tali pusat : Memanjang

Uterus : Membundar
C. ANALISA DATA

1) Diagnosa - P,Ag kalalll

2) Masdah : Tidak ada

3) Kebutuhan - Melakukan mangjemen aktif kalalll

- KIE tentang masase dan gari keluarga cara
masase

D. PENATALAKSANAAN

1

2.

Melakukan palpasi pada perut ibu untuk memastikan tidak adajanin kedua.
Tidak adajanin kedua
Memberikan suntikan oksitosin 10 1U secara IM pada 1/3 paha kanan bagian luar
dalam 1 menit segera setelah bayi lahir.
Suntik oksitosin sudah dilakukan
Melakukan peregangan tali pusat terkendali (PTT) yaitu memindahkan klem
pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva, setelah uterus berkontraks,
melakukan peregangan tali pusat kea rah bawah sambil tangan yang lain
mendorong uterus kea rah belakang (dorsokranial), hingga plasenta terlepas,
apabila plasenta sudah ada di introitus vagina selanjutnya melakukan putaran
searah jarum jam. Setelah plasenta lahir periksa perlengkapan plasenta di tempat
yang disediakan.
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— PTT telah dilakukan

Plasenta lahir pukul 08.45 wib, kotiledon 20 buah, selaput utuh, insersi tali pusat
sentralis

4. Masasse fundus uteri segera setelah plasentalahir

Melakukan massase fundus uteri dan mengajarkan keluarga ibu untuk melakukan
massase yaitu dengan cara meletakkan 4 jari di atas perut ibu, tepatnya pada
bagian pusat, kemudian putar perlahan searah jarum jam dengan tujuan
mencegah perdarahan dan uterus dapat berkontraksi dengan baik.
- Ibu dan keluarga mengerti dan mau melakukannya

2224 KALA IV
Tanggal Pengkajian : 04-03-2017
Waktu Pengkajian :08.45 wib

A. DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN
Ibu mengatakan masih mules dan merasa lelah dan juga senang.

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
K eadaan emosional : Baik

Tanda-tanda vitd

- Tekanan darah : 110/80 mmHg

- Nadi : 79x/menit

- Pernafasan : 23x/menit

- Suhu :36,3°C

Kontraksi uterus : Baik

TFU : 2jari di bawah pusat
Kandung kemih : Kosong

Perdarahan :+90cc
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa - PAp kalalVv
2) Masdah : Tidak ada
3) Kebutuhan : - Observasi Tanda-tandavital dan kalalVv

- KIE tentang penjahitan laserasi
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik
Tanda-tanda vital : TD : 110/70 mmHg, N : 80x/menit, RR : 22x/menit, T
:36,9°C, Perdarahan dalam batas normal (x 50 cc), Kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari di bawah pusat
- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan mengetahui hasil pemeriksaan
2. Memberitahu ibu akan dilakukan penjahitan laserasi
Menjahit laserasi, jahitan pertama 1 cm di atas (Proximal ujung laserasi) dibagian
dalam vagina kemudian mengikat dengan ssmpul mati, memotong ujung benang
yang bebas (ujung benang tanpa jarum) hingga tersisa 1 cm. Melanjutkan
penjahitan mukosa vagina dengan teknik jelujur ke bawah ke arah cincin hymen
sampai jarum ada di bawah laserasi, meneruskan menjahit jaringan subkutis
kanan dan kiri kearah atas hingga tepat dimuka lingkaran hymen, mengikat
benang dengan membuat simpul mati didalam vagina, potong ujung benang dan
sisakan lebih 1,5 cm. Masukan jari kelingking kedalam anus untuk memastikan
apakah anus terjahit.
- Penjahitan laserasi sudah dilakukan
3. Menempatkan semua peralatan dalam larutan chlorin 0,5 %
- Peralatan sudah diletakan dalam larutan cholrin 0,5%
4. Membersihkan ibu dan mengganti pakaiannya yang kotor
a. Membersihkan peralatan dan tempat persalinan
b. Melakukan pemantauan 2 jam post partum vyaitu tanda-tanda vital,
kontraksi uterus, TFU, kandung kemih, dan jumlah perdarahan setiap 15
menit pada 1 jam pertama dan setiap 30 menit pada 1 jam kedua.



Tabel 2.2

Lembar Observas KalalV
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Jam Tekanan . | Tempe- | Tinggi Fundus | Kontraksi | Kandun
Ke Waktu Darah Ned ratlﬁ)r g%Jteri Uterus Kemihg Perdarahan
1 09.00 | 110/70 | 80 37,0°C | 2jari di bawah Bak Kosong Kosong
mmHg | x/m pusat
09.15 | 110/70 | 80 36,2°C | 2jari di bawah Baik Kosong Kosong
mmHg | x/m pusat
09.30 | 110/80 |81 36,2°C | 2jari di bawah Baik +100cc Kosong
mmHg | x/m pusat
09.45 | 110/80 | 79 36,3°C | 2jari di bawah Baik Kosong Kosong
mmHg | x/m pusat
2 10.00 | 110/70 | 79 36,0°C | 3jari di bawah Baik +50cc +10cc
mmHg | x/m pusat
10.30 | 110/70 | 78 36,1°C | 3jari di bawah Baik Kosong +10cc
mmHg | x/m pusat
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2.2.3NIFAS (<6 jam)
A.DATA SUBJEKTIF

1) Keluhan Pasien
Ibu mengatakan masih mules dan merasa lelah.
2) Riwayat Persalinan
Jenis persalinan : Spontan
Penolong : Bidan
Tanggal lahir : 04- 03- 2017
Jam lahir :08.35 wib
Jenis kelamin : Laki-laki
BBL : 3.600 gram
PBL : 50 cm
Keadaan anak : Baik
Indikasi : Tidak ada
Tindakan pada masa persalinan : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum : Baik
Tekanan darah : 110/80 mmHg
RR : 20x/menit
Nadi : 79x/menit
Suhu : 36,1°C
2) Pemeriksaan K ebidanan
Inspeksi
Mata
- Scklera : Tidak ikterik
- Konjungtiva : Tidak pucat
- Refleks pupil : Normal
Muka
- Oedema : Tidak ada
Leher : Tidak ada pembesaran
Payudara
- Bentuk/ukuran : Simetris
- Areolamamae : Hiperpigmentasi
- Putting susu : Menonjol
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- Colostrum C(4)
- AS D (+)
Abdomen

Genetalia eksterna

- Perineum : Adalukajahitan
- Perdarahan : Normal
- Jenislokhea : Rubra
- Warna : Merah segar
Ekstremitas bawah
- Oedema : Tidak ada
- Varices : Tidak ada
Palpasi
- TFU : 2jari di bawah pusat
- Kontraks uterus : Bak
- Involusi uteri : Baik
- Inspekulo : Tidak ada
C. ANALISA DATA
1) Diagnosa : PoAp post partum 6 jam
2) Masdah : Tidak ada
3) Kebutuhan - KIE hasil pemeriksaan

- KIE tentang perawatan luka jahitan
- KIE tentang mempertahankan pola nutrisi
-  KIE As ekdlusif
- KIE perawatan payudara
- KIE personal hygine
- KIE tentang rassa mules
- KIE perawatan tali pusat
- KIE tanda bahaya masa nifas
- KIE kunjungan ulang
D. PENATALAKSANAAN
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik, tanda-tanda
vital dalam batas normal, dengan hasil:

TD : 110/80 mmHg T :36,1°C
N : 79x/menit TFU : 2jari di bawah pusat
RR : 20x/menit Lokhea : Rubra

- lbu mengetahui hasil pemeriksaan dan ibu merasa senang
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Memberitahu ibu untuk merawat luka jahitan dengan cara mengganti kassa

betadine setiap sesudah BAB atau BAK di lokasi penjahitan, jaga pola makan

pencernaan seperti memperbanyak makan sayur serta buah ,selalu menjaga

kebersihan di daerah perineum, dan sering-sering mengganti pembal ut.

- lbu mengerti dengan penjelasan bidan

Memberitahu ibu untuk tetap mempertahankan pemenuhan pola nutrisi dengan

mengkonsumsi makanan yang mengandung gizi seimbang yaitu karbohidrat

(nasi, kentang, roti), protein (tahu, tempe, daging, ikan, telur), vitamin (sayur dan

buah).

- lbu bersedia untuk menjaga pola makan dengan gizi seimbang.

Menganjurkan ibu untuk sesering mungkin menyusui bayinya dari kedua

payudaranya secara bergantian dengan memberikan ASI ekslusif agar tidak

terjadi bendungan ASI.

- Ibu bersedia sesering mungkin menyusui bayinya dan memberikan ASI
ekslusif pada bayinya.

Menggjarkan kepada ibu mengenal perawatan payudara, seperti melakukan

pengurutan payudara pada ibu nifas dengan baik dan benar, sebelum menyusui

bayi bersihkan payudara dengan handuk hangat, membersihkan putting susu

dengan air atau minyak sehingga epitel yang lepas tidak menumpuk, putting susu

ditarik setigp mandi, sehingga menonjol untuk memudahkan isapan bayi, bila

putting susu belum menonjol dapat menggunakan pompa susu.

- Ibu mengerti dan bersedia melakukannya.

Menganjurkan ibu menjaga kebersihan tubuhnya yaitu mandi 2x sekali , ganti

pakaian dan celana dalam dan menjaga kebersihan daerah vaginanya dengan cara

cebok dengan air bersih dari arah depan ke belakang agar mencegah terjadinya

infeksi.

- lbu bersedia dan mengerti bahwa harus tetap mengaja kebersihan badan dan
daerah sekitar vagina.

Menjelaskan pada ibu bahwa rasa mules yang dialami ibu adalah hal yang wajar

atau normal

Menjelaskan pada ibu bahwa mules yang diaaminya adalah hal yang wajar

karenaterjadi pengembalian uterus ke bentuk semula.

- lbu mengerti tentang wajarnya rasa mules yang dialaminya.

Menganjurkan pada ibu cara merawat tali pusat yaitu dengan sering

menggantinya menggunakan kassa steril setelah bayinya dimandikan

- lbu bersedia dan mengerti cara merawat tali pusat.

Mengagjarkan pada ibu dan keluarga cara masase abdomen ibu yaitu dengan

memijat perut bagian bawah dengan memutar — mutar searah dengan jarum jam

- lbu dan keluaga mengerti cara memassase.

10. Menjelaskan kepada ibu tanda-tanda bahaya masa nifas yaitu, uterus teraba

lembek, perdarahan pervaginam 500 cc, sakit kepala yang hebaat, demam
tinggi, penglihatan kabur, rasa sakit atau panas saat BAB dan pengeluaran cairan
pervaginam yang berbau.



- lbu mengerti dengan penjelasan bidan.
11. Menganjurkan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang atau kontrol 3 hari

lagi
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Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ulang 3 hari kemudian atau sewatku —
waktu jika ada keluhan
- Ibu bersedia untuk kontrol 3 hari kemudian atau sewaktu — waktu jika terdapat

keluhan
Tabel 2.3
Lembar Kunjungan Nifas
No | Jenis Kunjungan 1 Kunjungan |1 Kunjungan |11 Kunjungan |V
Pemeriksaan
(6jam) (6 hari) (2 minggu) (6 minggu)
Hari : Sabtu Hari : Sabtu Hari : Minggu Hari : Sabtu
Tgl : 04-03-2017 Tol : 11-3-2017 Tgl :19-03-2017 Tgl : 15-04-2017
Jam : 14.30 wib Jam : 09.30 wib Jam : 10.30 wib Jam : 10.00 wib
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Pasien Mules di bagian perut | Tidak ada Tidak ada Tidak ada
DATA OBJEKTIF
1 Keadaan umum Baik Baik Baik Baik
2 Tanda-tanda vital :
- TD
(mmHg)
- Suhu(°C) - 110/80 - 110/70 - 110/80 - 110/80
- Pernafasa mmHg mmHg mmHg mmHg
n - 36,1°C - 36,0°C - 36,2°C - 36,3°C
(kali/meni
t
) - 20x/menit - 22x/menit - 20x/menit - 21x/menit
3 Perdarahan Normal Normal Normal Normal
pervaginam
4 Kondis perineum | Baik Baik Baik Baik
5 Tanda-tanda Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
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infeksi
6 Kontraksi rahim Baik Baik Baik Baik
7 Tinggi fundusuteri | 2jari di bawah pusat | Pertengahan pusat | Tidek teraba  di | Normal
simfisis simfisis
8 Pemeriksaan Dilakukan Dilakukan Dilakukan Dilakukan
payudara &
anjuran pemberian
ASI
ekdusif
9 Lokhia dan | Lokhiarubra Lokhiasanguilenta | Lokhiaserosa Lokiaalba
perdarahan
10 | Pemberian kapsul | - - - -
Vit. A
11 | Pelayanan Metode Amenorea Metode Amenorea | Metode Amenorea Suntik KB 3 bulan
kontrasepsi pasca
Laktas (MAL) Laktas (MAL) Laktas (MAL)
Persalinan
12 | Penanganan risiko | Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
tinggi dan
Komplikasi  pada
nifas
13 | Memeriksa Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
masal ah/kel uhan
ibu. Tindakan
(terapi/rujukan/
Umpan
ANALISA DATA
1) Diagnosa | P,Aq post partum 6 P,A, post partum 6 | P2A0 post partum 2 | P2A0 post partum 6
jam hari minggu minggu
2) Masaah Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
3) Kebutuha | Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
n
PENATALAKSANAAN 1. Memberitahu 1. Memberitahu 1. Memberitahu 1. Memberitahu
ibu dan ibu dan ibu dan ibu dan
(Perencanaan, keluarga hasil keluarga hasil keluarga hasil keluarga hasil
pelaksanaan dan pemeriksaan pemeriksaan pemeriksaan pemeriksaan
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evaluas)

KU : Bak

TD :110/80
mmHg

RR :20x/menit
Nadi :79x/menit
Suhu :36,1°C

- lbu dan
keluarga
sudah
mengetahui
tentang hasil

pemeriksaan
kondisi ibu
dalam
keadaan
baik.

2. Menjelaskan
pada ibu bahwa
mules yang di
alaminya adalah
hal yang wajar
karena terjadi
pengembalian
uterus ke bentuk
semula
- lbu mengerti

dan
mengetahui
wajarnya
rasa mules
yang di
alami

KU : Baik

TD :110/70
mmHg

RR
:22x/menit

Nadi
:80x/menit

Suhu :36,0°C

- lbu dan
keluarga
sudah
mengetahu
i
tentang
hasil

pemeriksa
an,kondisi
ibu dalam
keadaan
baik.

Memberitahu
ibu tanda-tanda
bahaya pada
masa nifas
diantaranya:
invekss  pada
vulva, vagina,
servik, bekas
luka  jahitan
bernanah dan
bengkak,
perdarahan,
pandangan
kabur, bengkak
pada wajah dan
kaki, payudara
bengkak  dan
bernanah.

- lbu
mengerti
dan
mengetahu
i tanda
bahaya

KU : Baik

TD : 110/80
mmHg

RR
20x/menit

Nadi
79%/menit

Suhu : 36,2°C

- lbu dan
keluarga
sudah
mengetahui
tentang hasil

pemeriksaan
Jkondisi ibu
dalam
keadaan
baik.

2. Memastikan
involusi uterus
berjalan dengan
normal dan
mendeteksi
adanya
perdarahan
abnormal.

- TFU sudah
tidak teraba,
tidak ada
perdarahan
abnormal
dan bau.

KU : Baik

TD : 110/80
mmHg

RR
21x/menit

Nadi
79%/menit

Suhu : 36,3°C

- lbu dan
keluarga
sudah
mengetahui
tentang hasil

pemeriksaan
Jkondisi ibu
dalam
keadaan
baik.

2. Memberikan

monseling KB
secaradini
Menjelaskan
kepada ibu

macam-macam
KB,

keuntungan dan
kerugian setiap
KB tersebut

3. Menganjurkan
dan mengajak
ibu  membawa
bayinya ke
posyandu atau
puskesmas
untuk
penimbangan
dan imunisasi
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3. Ajarkan pada

ibu cara
personal
hygiene dan

perawatan luka
perineum/jalan
lahir.

Mengajarkan
ibu untuk selalu
menjaga

kebersihan
dirinya

/personal
hygiene dan
perawatan luka

perineum/jalan
lahir yaitu:
Usahakan Iuka
dalam keadaan
kering
(keringkan
setiap kali
setelah  buang
air), Hindari
menyentuh luka
perineum
dengan tangan,
Bersihkan
kemaluan selalu
dari arah depan
ke  belakang,
Jaga kebersihan
daerah
perineum
(memeritahu ibu
ganti pembalut
setiap kali kalau
sudah penuh
minimal 3x

lbu  sudah
mengerti
cara
menjaga
kebersihan
dirinya dan

masa nifas

3. Mematiskan

uterus berjalan
normal, tidak
ada perdarahan
abnormal,

tidak ada bau

Melakukan
palpas

pada abdomen
ibu, TFU teraba
pertengahan

pusat simpisis,

perdarahan ibu
normal dan
tidak berbau.

- lbu
mengetahu
i hasil
pemeriksa
an

3. Menganjurkan

ibu untuk
menyusui  bayi
sesering
mungkin,
jadwaal
menyusui
teratur agar ASI
terus
terproduksi
dengan adannya
hisapan bayi
dan
memberitahu
ibu untuk
memberikan
AS kepada
bayinya
sesering
mungkin  dan
memberikan
konseling
tentang
pemberian ASI
Ekslusif selama
6 bulan tanpa
makanan
pendamping.
Ibu
mengatakan
akan
memberikan
ASl kepada
bayinya
sesering
mungkin




44

merawat
perineum

Menjelaskan
pada ibu tentang
fisiologi masa
nifas, yaitu
keluarnya cairan
dari jalan lahir,
Rasa nyeri pada
perut diakibatkan
pengembalian
bentuk rahim
kebentuk semula,
Rasa tegang pada
daerah jalan lahir
akibat persalinan,
Ibu mengerti dan
mengetahui
fisologis masa
nifas.

Menjelaskan
kepada ibu dan
keluarga tentang
tanda bahaya
masa nifas,
meliputi,
perdarahan

vagina yang luar
biasa atau tiba-
tiba bertambah

4. Memberitahu
ibu untuk tetap
mempertahank
an pemenuhan
pola nutrisi
dengan
mengkonsumsi
makanan yang
mengandung
gizi seimbang
yaitu
karbohidrat
(nasi, kentang,
roti), protein
(tahu, tempe,
daging, ikan,
telur), vitamin
(sayur dan
buah).

- lbu
bersedia
untuk
menjaga
pola
makan
dengan
gizi
seimbang.

5. Ajarkan  ibu
cara perawatan
perineum
Mengajarkan
ibu perawatan
perawatan

4, Menjelaskan
kepada ibu dan
suami  macam-
macam,
kekurangan dan
kelebihan
masing-masing
alat kontraseps
dan
menganj urkan
kepada ibu
untuk
menggunakan
KB yang efektif
yaitu KB IUD
yang dapat
digunakan
dalam  jangka
waktu yang
lama dan tidak
mengganggu
sistem hormon
dalam tubuh ibu
dan tidak akan
mengganggu
prosuks  ASI
ibu.

- lbu dan
suami
mengerti
dan akan
mendiskusik
an terlebih
dahulu
mengenai
KB yang
akan
digunakan
ibu.

5. Menganjurkan
ibu untuk
kunjungan
ulang 1 bulan
lagi untuk
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banyak atau lebih
dari perdarahan
biasa, dalam ¥
jam ganti
pembal ut 2X,
pengeluaran
caran dari
vagina yang
berbau busuk

- lbu mengerti
dan
mengetahui
tanda
bahaya masa
nifas

Memberitahu ibu

untuk tetap

mempertahankan
pemenuhan pola
nutriss  dengan
mengkonsumsi
makanan  yang
mengandung gizi
seimbang yaitu
karbohidrat (nasi,
kentang,  roti),
protein (tahu,
tempe, daging,
ikan, telur),
vitamin  (sayur
dan buah).

- lbu bersedia
untuk
menjaga
pola makan
dengan gizi
seimbang.

Ajarkan ibu cara

mobilisasi dini

Mengajarkan ibu
cara melakukan
mobilisasi  dini
dengan cara
belajar
berdiri,duduk.

- lbu mau
melakukan
mobilisasi

perenium yaitu
selalu
mengganti
pembalut 2-3 x
sehari,
mengganti
celana apabila
basah dan
kotor,dan
selalu mencuci
tantan setelah
memegang
darah genitalia
dengan sabun
dan air
mengalir.

Menganjurkan
ibu untuk
perawatan tali
pusat, yaitu
dengan
menggunakan
atau mengganti
kassa steril
setelah  mandi
dan bila
terlihat lembab
atau basah.

- lbu
mengerti
dan mau
mengikuti
anjuran

Memberikan
konseling pada
ibu bagaimana
cara menjaga
bayi tetap
hangat yaitu
dengan

mel etakkan
bayi di tempat
yang hangat,
memakaikan
pakaian yang

dilakukan
imunisass BCG
dan polio 1
pada bayinya
Ibu bersedia
untuk
kunjungan
ulang 1
bulan  lagi
untuk di
lakukan
imuni sasi
BCG dan
polio 1
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dini

8. Anjurkan ibu
untuk
kunjungan ulang

Menganjurkan
ibu untuk
melakukan
kunjungan ulang
yaitu 6 hari,2
minggu,dan 6
minggul.

Ibu sudah
bersedia
untuk
melakukan
kunjungan
ulang

sesual yang

dijadwalkan
bidan.

8. Anjurkan ibu

kering dan
bersih, tidak
meletakkan
bayi dibawah
kipas angin.
- lbu
mengerti
dan  mau
mengikuti
anjuran

untuk
kunjungan
ulang

Menganjurkan
ibu untuk
melakukan
kunjungan
ulang yaitu 2
minggu,dan 6
minggul.

- lbu sudah
bersedia
untuk
melakukan
kunjungan
ulang

sesuai
yang

dijadwal

2.24BAYI| BARU LAHIR DAN NEONATUS (<6 JAM)

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian
A. DATA SUBJEKTIF

1) Biodata
Nama bayi
Umur bayi
Tgl/jam lahir
Lahir pada umur kehamilan

: 04- Maret- 2017
:09.50 wib

- By Ny “A”

: 0 hari

: 04- Maret- 2017/ 09.50 wib
: 36 minggu 4 hari




2) Riwayat persalinan
Jenis persalinan
Ditolong oleh
K etuban pecah
Indikasi
Tindakan pasca persalinan

B. DATA OBJEKTIF

: Spontan

: Bidan

L ()

: Tidak ada
: IMD 1 jam, pemberian Injeksi Vit K,

pemberian zalep mata
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Tgl :04-Maret-2017 | Tgl : 04- Maret-2017

No Pemeriksaan Jam : 08.35 wib Jam :14.35wib
(saat lahir)

1 | Postur, tonus dan aktivitas Gerakan aktif Gerakan aktif

2 | Kulit bayi Tubuh kemerahan Seluruh tubuh

kemerahan
3 | Pernafasan ketika bayi sedang tidak | Cepat Cepat
menangis

4 | Detak jantung 120x/menit, bayi 128x/menit, bayi
terlihat bugar terlihat bugar

5 | Suhu ketiak 37,0°C 37,2°C

6 | Kepaa Tidak ada caput Tidak ada caput
succadenum succadenum

7 | Mata Tidak ikterik Tidak ikterik

8 | Mulut (lidah, selaput lendir) Bersih Bersih

9 | Perut dan tali pusat Normal/Ada Normal/Ada

10 | Punggung tulang belakang Normal Normal

11 | Lubang anus Ada Ada

12 | Alat kelamin L aki-laki L aki-laki

13 | Berat badan 3.600 gram 3.600 gram

14 | Panjang badan 50 cm 50 cm

15 | Lingkar kepala 34 cm 34 cm

16 | Lingkar dada 33cm 33cm

17 | Lila 12 cm 12 cm

1) Pemeriksaan refleks
Refleks morro
Refleks rooting
Refleks sucking
Refleks swallowing
Refleks tonic neck

(1)
L ()
(1)
2 ()




Refleks palmar graf (+)

Refleks gallant t(+)
Refleks bablinski D (+)
2) Eliminasi
Urine C(4)
Mekonium ()
Sidik Telapak Kaki Kiri Bayi Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi

Sidik Jempol Tangan Kiri Ibu Sidik Jempol Tangan Kiri Ibu

'
e |

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : By Ny “A” umur 0 hari
2) Masaah : Tidak ada
3) Kebutuhan - KIE hasil pemeriksaan

- KIE tentang injeksi vit K dan salep mata
- KIEASI Eklusif
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- KIE perawatan tali pusat

- KIE persona hygine bayinya
- KIE tanda bahayatali pusat

- KIE kunjungan ulang

D. PENATALAKSANAAN

1

o1

Memberitahu ibu hasil pemeriksaaan
Memberitahu ibu keadaa bayinya saat ini dengan hasil berat badan 3.600 gram,
panjang badan 50 cm, jenis kelamin laki-laki, anus ada
- lbu mengetahui hasil pemeriksaan bidan.
Memberitahu ibu bahwa bayinya akan di Injeks vit K dan pemberian salep mata
- Ibu mengetahui dan mengizinkan bayinyainjeks vit K daan pemberian salep
mata
Menganjurkan ibu untuk member ASI Ekslusif secara ondement (menyusui
bayinya minimal 2 jam sekali) dan menganjurkan pada ibu menyusui ASI
Ekslusif sampai bayinya berusia 6 bulan tanpaa makanan tambahan.
- lbu mengerti dan mau mengikuti anjuran bidan.
Menganjurkan ibu untuk perawatan tali pusat, yaitu dengan menggunakan atau
mengganti kassa steril setelah mandi dan bilaterlihat lembab atau basah.
- lbu mengerti dan mau mengikuti anjuran bidan.
Menganjurkan ibu untuk membersihkan kemaluan bayi saat BAB/BAK, dan
tetap menjaga kehangatan bayi dengan cara mengenakan pakaian dan selimut
bayi sepanjang hari, serta segera mengganti pakaian/ selimut setelah bayi BAK
atau BAB dengan pakaian dan selimut bersih dan kering.
Ibu mengerti dan mau mengikuti anjuran
KIE tentang tanda bahayatali pusat
Menjelaskan pada ibu tanda bahaya inspeksi tali pusat, seperti tercium bau,
timbul ruam kemerahan, bengkak, bernanah, warna tali pusat normal yaitu
bewarna kebiruan. Pada hari pertama mula kering atau mengecil dan lepas hari
ke 7-10.
Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
Menganjurkan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang atau kontrol 3 hari
lagi
Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ulang 3 hari kemudian atau sewatku —
waktu jika ada keluhan dan jika ada tanda-tanda bahaya tali pusat tersebut.
- lbu bersedia untuk kontrol 3 hari kemudian atau sewaktu — waktu jika terdapat
keluhan.
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No | JenisPemeriksaan Kunjungan 1 Kunjungan |1 Kunjungan |11
(6jam) (7 hari) (28 hari)
Hari : Sabtu Hari : Sabtu Hari : Sabtu
Tgl : 04-03-2017 Tgl : 11-3-2017 Tgl : 01-04-2017
Jam : 14.30 wib Jam : 09.30 wib Jam : 10.00 wib
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
DATA OBJEKTIF
1 Keadaan umum Baik Baik Baik
2 Berat Badan (Kg) 3.600 gram 3.600 gram 3.800 gram
3 Panjang Badan (Cm) 50cm 50 cm 51cm
4 Suhu (°C) 37,0°C 36,7°C 36,1°C
5 Tanyakan ibu, bayi sakit | Tidak ada Tidak ada Tidak ada
apa?
6 Memeriksakan
kemungkinan
Penyakit sangat berat atau
infeks bakteri
- Frekuenss napas
(kali/
menit) - 40x/menit - 40x/menit - 43x/menit
- Frekuens denyut
jantung - 130x/menit - 135x/menit - 130x/menit
(kali/menit)
7 Memeriksa adanya diare Tidak ada Tidak ada Tidak ada
8 Memeriksaikterus Tidak ada Tidak ada Tidak ada
9 Memeriksa kemungkinan | Tidak ada Tidak ada Tidak ada
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berat

badan
masalah

rendah dan/atau

pembian ASI

10

Memeriksa status

pemberian\

vitamin K1

Diberikan

11

Memeriksa status

imunisas

HB-0

Diberikan

12

Bagi daerah yang sudah
Melaksanakan SHK

- Skrining
hipotiroid
congenital (-)/(+)

- Konfirmasi  hasil
SHK

Belum melaksanakan

13

Memeriksakeluhan lain :

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

14

Memeriksa
masal ah/kel uhan

ibu.
(terapi/rujukan/

Tindakan

umpan

Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada

ANALISA DATA

Diagnosa By Ny “A” umur 6 By Ny “A” umur 7 | By Ny”A” umur 28
jam hari hari
Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATALAKSANAAN 1. Memberitahukan | 1. Memberitahu 1. Memberitahu
hasil hasil hasil
pemeriksaan pemeriksaan pemeriksaan
Szlrﬁna(s:ia)\naan,pel aksanaan - dan kepada orang tua kepada ibu kepada ibu
bahwa bayi bahwa bayi
bayi bahwa dalam keadaan dalam keadaan
kondis normal. normal.
- lbu - lbu
mengetahui mengetahui
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inya dalam
keadaan

baik-baik sgja

- Orang tua

bayi
mengetahui

hasil
pemeriksaan
nya

Memandikan dan

mengganti
pakaian

bayi dengan
pakai

an bersh dan
keri

ng

- Bayi sudah

di

mandikan
dan
menggunaka
n pakain
bersih

dan kering.

2.

hasil
pemeriksaan

Informed
consent  kepada
ibu untuk tetap
menjaga
kehangatan
bayinya, dengan
cara
membungkus
bayi dengan
kain kering,
segera
mengganti  jika
kain/pakaian
bayi basah, tidak
menidurkan bayi
di tempat yang
dingin atau
jendela terbuka
serta bayi
menggunakan
pakaian lengkap
dengan kaos
kaki
- lbu mengerti
dengan
penjelasan
bidan
Melakukan
observas tanda-
tanda bayi sakit
berat, seperti
tidak dapat
menyusu,
kejang,
sadar,
cepat
>60x/menit,
merintih, ada

tidak
napas

hasil
pemeriksaan

2. Menjelaskan

kepada ibu
tentang
imunisas BCG
yaitu untuk
memberi
kekebalan
tubuh bayi
terhadap
penyakit
Tuberculosis
(TBC)
Ibu
mengetahui
tentang
imuni sasi
BCG
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Memberikan

imunisass Hb 0O

secara IM di 1/3

paha luar sebelah

kanan bayi

- Imunisas
telah
diberikan

Menjaga
kehangatan bayi
dengan
membungkus
bayi
menggunakan
kain bersih
- Bayi di
bungkus dan
tetap hangat

tarikan dada

bawah, tampak

biru pada ujung
jari/tangan/kaki/
bibir, badan bayi
kuning, kaki dan
tangan  terasa
dingin atau bayi
demam. Ibu atau
keluarga dapat
segera
membawa bayi
ke tempat
pelayanan
kesehatan
apabila ada
salah satu tanda
tersebut dimiliki
bayi.

- Bayi daam
keadaan
normal dan
tidsk ada
tanda
bahaya pada
bayi

Memberitahu
ibu tanda-tanda
bahaya bayi
baru lahir, yaitu
kgang, malas
menyusu, diare,
nafas cepat atau
lambat

- lbu
mengetahuin
ya

3. Memposisikan
bayi dengan
membebaskan
area yang akan
disuntikkan
vaksin BCG

- Bayi sudah
diposisikan

4. Mempersiapkan
imunisas BCG
dan melakukan
imunisasi
dengan
memberikan
vaksin BCG 0,5
ml yang
diinjeksikan
secara
intracutan (1C)
d 1/3 lengan
atas

- Vaksin
imuni sasi
BCG telah
di siapakan
dan bayi
telah di
suntikan
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Menganjurkan

kepada ibu untuk

meyusui bayi

sesering

mungkin

minimal setiap 2-

3 jam sekali

- lbu maul
menuruti
yang di
anjurkan

Menjelaskan
kepada ibu
tentang
perawatan  tali
pusat agar tetap
menjaga tali
pusat selalu
bersih dan
kering, dan
membungkus tali
pusat hanya
menggunakan
kassa kering dan
bersih tanpa
menggunakan
kasa kering dan
bersih tanpa
menggunakan
alcohol dan
betadin
- lbu mengerti
dan akan
melakukan
yang di
anjurkan
Menjadwal kan
kunjungan ulang

5. Memberitahu
ibu efek
samping  dari
imunisasi BCG,
yaitu panas
setelah
imunisasi  dan
akan hilang 1-2
hari dan rasa
sakit diarea
suntikan  yang
sedikit
kemerahan dan
bengkak
- lbu

mengetahui
efek sampan
dari
imunisasi
BCG

6. Memberitahu
ibu untuk
melakukan
kunjungan
ulang dan
melakukan
imunisasi
berikutnya, satu
bulan lagi
sesuai  jadwal
imunisasi dasar
lengkap
- lbu bersedia

akan
melakukan
kunjungan
ulang 1
bulan lagi
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kepada ibu 1
minggu kedepan
untuk dilakukan
imunisass BCG
pada bayi

Ibu mengerti
dan akan
membawa

bayinya

Mendokumenta
sikan hasi
tindakan yang
telah dilakukan
dalam buku
KIA

Sudah di

lakukan

2.2.5 KELUARGA BERENCANA

Tanggal Pengkajian

Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF

1)

2)

3)
4)

Alasan Datang

: 15 April 2017
1 09.30wib

Ibu ingin suntik KB 3 bulan, dan ibu mengatakan baru sudah melahirkan 40 hari

yang lalu

Jumlah Anak Hidup
Laki-laki
Perempuan

Umur anak terakhir

Status peserta KB

B. DATA OBJEKTIF

1)

2)

3)

Pemeriksaan Fisik
Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasan

Nadi

Suhu

Berat badan

PD. Posisi Rahim
Data Kebidanan
Haid Terakhir
Hamil/diduga hamil
Jumlah PA

M enyusui/tidak
Genetalia Externa
Riwayat Penyakit
Hipertens

: 2 orang

- 1 bulan 10 hari
: Lama

: Bak

: 110/80 mmHg

: 20x/menit

: 79%/menit

: 36,0°C

: 43 kg

: Tidak dilakukan

: Post partum 40 hari
: Tidak hamil

:PAg

: Menyusui

: Tidak di lakukan

: Tidak ada
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Hepatitis : Tidak ada
Perdarahan pervaginam yang tidak diketahui sebabnya : Tidak ada
Flour Albus kronis : Tidak ada
Tumor payudara/ rahim : Tidak ada
Diabetes mellitus : Tidak ada

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa - Ny “A” Akseptor KB suntik 3 bulan
2) Masaah : Tidak ada
3) Kebutuhan - KIE hasil pemeriksaan

- KIE efek samping suntik KB 3 bulan
- KIE kunjungan ulang

D.PENATALAKSANAAN

1. Pendekatan pada klien dengan cara senyum, sapa, salam dengan ramah dan
menj elaskan apa yang akan di lakukan
- Sudah dilakukan

2. Menjelaskan hasil pemeriksaan tanda-tanda vital ibu
Keadaan umum : Baik
TTD :TD :110/80 mmHg, RR : 20x/m, N: 79x/menit, T: 36,0°C, BB

43 kg

- lbu mengetahui hasil pemeriksaan

3. Menjelaskan pada ibu tentang efek samping KB suntik 3 bulan secara umum
yaitu gangguan menstruasi seperti perubahan siklus haid, perdarahan yang
banyak saat menstruasi, kenaikan berat badan, setelah suntikan di hentikan
kesuburan akan kembali dengan lambat.
- Ibu mengerti penjelasan bidan dan mengetahui efek samping dari KB suntik 3

bulan

4. Melakukan penyuntikan secara intramuscular pada daerah bokong 1/3 spina
iliaka anterior superior
- Suntik KB 3 bulan telah di lakukan

5. Menganjurkan ibu untuk memeriksakan dirinya apabila terdapat abses dan
sampai bernanah di tempat lokasi penyuntikan.
- lbu mengerti dan mau mengikuti

6. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang yaitu tanggal 08 juli 2017.
- Ibu mengerti dan mengetahui tanggal suntik ulang kembali
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PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas tentang asuhan kebidanan yang
diberikan padaibu hamil, bersalin, bayi baru lahir, nifas dan kel uarga berencana pada
Ny.“A” di BPM Yulianti Palembang, sebagai bahan perbandingan antara teori dan
kenyataan di lahan praktik. Pengkgian dilakukan dengan cara mengumpulkan data
subjektif, mengumpulkan data objektif, menganaisa data dan melakukan
penatal aksanaan sesual dengan Asuhan Kebidanan.

3.1 Asuhan Kebidanan Kehamilan

Berdasarkan hasil data subjektif nama klien Ny.“A” berumur 24 tahun,
bangsa Indonesia, beragama Islam, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan ibu rumah
tangga. Nama suami Tn. “S”, umur 26 tahun, bangsa indonesia, pendidikan terakhir
SD, pekerjaan buruh, beraamat di J. KKN Mesra Rt. 54 Kel. Ogan Baru
Kec.Kertapati

Kehamilan Ny.“A” saat ini merupakan kehamilan ke-dua dan prosesnya
berjala dengan baik, Ny.“A” berumur 24 tahun dan dalam masa reproduktif. Dalam
hal ini tidak ada kesenjangan dan sesuai dengan teori menurut Mandriwati, 2016 usia
ibu yang sehat untuk hamil berkisar antara 20 sampai 35 tahun, karena mempunyai
resiko yang paling kecil dalam kehamilan.

Menurut asumsi penulis dari asuhan kebidanan yang diberikan tidak ada

kesenjangan antara teori dan praktik, dimana Ny “A” pada kehamilan saat ini
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berumur 24 tahun dimana sesuai dengan teori (Mandriwati.2016) karena usia 24
tahun merupakan usia kematangan organ reproduksi.

Selama kehamilan ini Ny.“A” memeriksakan kehamilannya secara teratur
karena Ny.“A” tidak meginginkan terjadinya masalah selama kehamilannya serta
untuk menghindari terjadinya masalah selama persalinannya nanti. Ny.”A” telah
memeriksakan kehamilannya sebanyak 7 kali yaitu pada trimester | sebanyak 2 kali,
pada trimester Il sebanyak 3 kali, dan pada trimester 111 sebanyak 2 kali dan ini
merupakan kunjungan ulang ibu yang ketujuh.Dalam hal ini tidak ada kesenjangan
dan sesuai dengan Kemenkes RI, 2015 yang menyatakan bahwa Frekuens
pemeriksaan kehamilan yang memenuhi standar yaitu dilakukannya kunjungan
antenatal minimal 4 kali kunjungan selama kehamilan dengan frekuensi pemeriksaan
antenatal pada trimester | minima 1 kali, trimester 1l minimal 1 kali, dan pada
trimester 111 minimal 2 kali.

Hasil pemeriksaan menunjukkan tidak ada kesenjangan antara teori dan
praktik yang didapatkan. Karena, Ny “A” melakukan kunjungan kehamilan
sebanyak 7 kali sedangkan menurut kemenkes kunjungan kehamilan dilakukan
minimal 4 kali dalam 9 bulan.

Menurut asums penulis dari asuhan kebidanan yang diberikan tidak ada
kesenjangan antara teori dan praktik, dimana Ny “A” melakukan pemeriksaan
kehamilan sebanyak 7 kali sesuai teori yang ada, karenaan Ny “A” mengetahui

pentingnya kunjungan ulang.
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Dalam melakukan pemeriksaan ANC pada Ny. A di BPM Yulianti belum
menerapkan standar minimal 10T, pemeriksaan yang dilakukan meliputi timbang
berat badan dan tinggi badan, tekanan darah, pengukuran lila, pengukuran tinggi
fundus uteri, penentuan letak janin dan penghitungan DJJ, pemberian imunsas TT,
tablet Fe, tes laboratorium (golongan darah, Hb, tes pemeriksaan urine, tes
pemeriksaan darah lainnya), konseling, dan tata laksana kasus. Pada standar
pelayanan pemeriksaan ANC tidak adanya kesenjangan antara kenyataan dan teori
Menurut Kemenkes RI (2015), di mana asuhan Antenatal yang diberikan sesuai
dengan standar minimal 10T.

Berdasarkan hasil pemeriksaan diketahui bahwa kenaikan berat badan pada Ny.
“A” adalah 12 kg. Kenaikan berat badan ini merupakan kenaikan berat badan yang
normal. hal ini sesuai dengan teori menurut Mandriwati (2016), yang mengatakan
dalam keadaan normal, kenaikan berat badan ibu dari sebelum hamil, dihitung mulai
trimester | hinggatrimester 111 yang berkisar antara 9-13,5 kg.

Setiap kali memeriksakan kehamilan tekanan darah Ny “A” berkisar 110/80
mmHg, yaitu tekanan darah dalam batas normal. Menurut Mandriwati, 2016 Tekanan
darah ibu hamil batas normal yaitu hingga 140 mmHg untuk sistolik dan sampai 95
mmHg untuk diastoliknya. Apabila terjadi kenaikan tekanan darah (hipertensi) atau
penurunan tekanan darah (hipotensi) ha tersebut perlu diwaspadai karena dapat
berdampak buruk bagi ibu dan janin apabilatidak ditangani.

Pada pengukuran LILA Ny”A” adalah 24 cm, angka tersebut dalam batas

normal. Menurut Mandriwati, 2016 ukuran LILA normal padaibu hamil adalah >23,5
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cm, mengukur LILA untuk mengetahui status gizi ibu yang berhubungan
pertumbuhan janin agar tidak BBLR.

Menurut asumsi penulis hasil pemeriksaan kenaikan berat badan, tekanan
darah, dan lila pada Ny “A” dalam batas normal. Karena pada pemeriksaan kenaikan
berat badan Ny “A”di dapatkan hasil dari trimester | sampai trimester 111 adalah 12
kg, pada pemeriksaan tekanan darah Ny “A” di dapatkan hasil 110/80 mmHg, lila di

dapatkan 24 cm. Hal ini sesuai dengan teori Mandriwati (2016).

3.2 Masa Persalinan

Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari
daam uterus ke dunia luar. Persainan mencakup proses fisiologis yang
memungkinkan serangkaian perubahan yang besar pada ibu untuk dapat melahirkan
janinnyamelalui jalan lahir (Jannah, 2014)
A.Kaal

Pada tanggal 04 Maret 2017 pukul 05.30 wib, Ny “A” umur 24 tahun datang

ke BPM Yulianti mengaku hamil 9 bulan , anak ke-2, tidak pernah keguguran dan
gerakan janin masih dirasakan. Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah menjaar
ke pinggang dan disertai keluar lendir bercampur darah, kontraksi yang dialami ibu
makin lama makin sering dan kuat dengan kekuatan 3 kali dalam 10 menit lamanya
berlangsung 35 detik.Hasilpemeriksaan dalam didapat portio tipis, pendataran 50 %,
pembukaan 5 Cm, ketuban utuh, bagian terbawah kepala, penurunan penunjuk UUK

Kanan depan, Hodge 11.
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Hal ini sesuai dengan teori (Elisabeth, 2015) yang mengatakan tanda-tanda
persalinan adalah adanya kontraksi rahim, keluarnya lendir bercampur darah. Dari
teori dan praktik tidak mendapatkan kesenjangan antara praktik dan teori yang
didapatkan.

Pada pemeriksaan kebidanan inspeksi dalam batas normal, palpasi Leopold |
TFU 3 jari di bawah px (Mc.donald 32 cm) bagian fubdus teraba bokong, Leopold 11
bagian ka