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RINGKASAN

Menurut laporan World Health Organization (WHO) tahun 2014 Angka
Kematian Ibu (AKI) di Dunia yaitu 289.000. Amerika serikat yaitu 9.300 jiwa,
Afrika utara 179.000 jiwa dan Asia tenggara 16.000 jiwa. Angka kematian ibu
di Asiatenggara yaitu Indonesia 214 per 100.000 kelahiran hidup, Philipina 170
per 100.000 kelahiran hidup, Brunel 60 per 100.000 kelahiran hidup, Maaysia
39 per 100.000 per kelahiran hidup. Berdasarkan data ANC di Bidan Praktik
Mandiri Hj.Fauziah Hatta, tahun 2016 ANC sebanyak 1403 orang, bersalin 192
orang, nifas 192 orang, bayi baru lahir 192, KB suntik 1 bulan 1053 orang, KB
suntik 3 bulan 27 orang, IUD 7 orang, kondom 376 orang dan pil 181 orang.

Tujuan laporan tugas akhir ini yaitu untuk memberikan asuhan
komprehensif pada Ny.Y di BPM Hj.Fauziah Hatta Palembang tahun 2017
melakukan metode Case Sudy melalui pendekatan Continue of care serta
dilakukan pendokumentasian seacara SOAP. Ruang lingkup laporan yaitu Ny.A
G2P1A0. Pada kehamilan tidak ditemukan komplikasi atau penyulit. Namun
pada pemeriksaan kehamilan tidak dilakukan pemeriksaan laboratorium. Pada
saat proses persalinan tidak menggunakan APD. Pada bayi baru lahir perawatan
tali pusat masih menggunakan bethadine.

Diharapkan pihak BPM Hj.Fauziah Hatta Palembang agar tetap menjaga
dan mempertahankan kualitas pelayanan kesehatan khususnya pelayanan
terhadap ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir dan keluarga berencana.
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Asuhan Kebidanan komperenshif adalah suatu pemeriksaan yang di lakukan
secara lengkap. Asuhan Kebidanan Komperenshif mencakup empat kegiatan
berkesinambungan di antanya adalah Asuhan Kebidanan Kehamilan (Antenatal care)
Asuhan Kebidanan persalinan (intranatal care), Asuhan Kebidanan Masa Nifas
(postnatal care), Asuhan Kebidan Bayi Baru Lahir (neonatal care), Asuahan Kebidan
KB. Asuhan kebidanan mengutamakan pelayanan berkesinambungan (comunity
care). Dalam ha ini Asuhan kebidanan Komperenshif sangat penting di lakukan
bagi wanita untuk mendapatkan pelayanan dari seorang yang profesional. Sehingga
perkembangan kondisi mereka bisa setiap saat akan terpantau dengan baik,selain
mereka juga menjadi lebih percaya dan lebih terbuka karena sudah mengenal yang
memberikan Asuhan (Dewi,2011).

Umumnya ukuran yang dipakai untuk menilai baik pelayanan kebidanan
(maternity care) dalam suatu negara atau daerah adalah kematian maternal (maternal
mortality). Menurut definist World Health Organization (WHO) “ kematian maternal
ialah kematian seorang wanita hamil atau dalam 42 hari sesudah berakhirnya
kehamilan oleh sebab apapun, terlepas dari tuanya kehamilan dan tindakan yang

dilakukan untuk mengakhiri kehamilan”. Angka kematian maternal ialah jumlah



kematian maternal diperhitungkan terhadap 1000 atau 100.000 kelahiran hidup (KH)
(Prawihardjo, 2012).

Kematian maternal masih cukup tinggi. Sekitar 800 perempuan meninggal
saat kehamilan dan persalinan setiap harinya di dunia. Pada tahun 2013, 289.000
perempuan meninggal selama kehamilan dan persalinan. Penyebab dari kematian
maternal tersebut adalah hipertensi 14%, Komplikas aborsi 8%, perdarahan 27%,
infeksi 11%, persalinan lama 9%, emboli 3%, penyebab lain 28% (Media Centre,
2014).

Angka Kematian lbu (AKI) di Indonesia masih termasuk yang tinggi
dibandingkan negara-negara. Berdasarkan Survei Demografi Kesehatan Indonesia
(SDKI1) 2012,(AKI) tercatat mencapai 359 per 100.000 kelahiran hidup. Rata-rata
kematian ini jauh melonjak dibanding hasil SDKI 2007 yang mencapai 228 per
100.000 KH. Penyebab langsung yaitu perdarahan 42%, eklampsia atau preeklampsia
30%, abortus 11%, infeksi 10%, partus lama atau persalinan macet 9%, dan penyebab
lain 15%. Masalah ini tentu perlu untuk mendapat perhatian khusus dari seluruh
pihak baik pemerintah, sektor swasta, maupun masyarakat mengingat bahwa
Target Millenium Development Goals (MDGs) tahun 2015 yaitu menurunkan AKI
menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup (SDKI , 2012).

AKI di Sumatera Selatan tahun 2012 sebesar 148 per 100.000 KH sedangkan
pada tahun 2011 AKI di Sumatera Selatan sebesar 131 per 100.000 KH (Profil Seksi

Pelayanan Kesehatan Dasar Dinkes Provinsi Sumatera Selatan, 2012).



Sedangkan di kota Palembang AKI dilaporkan pada tahun 2012 yaitu 13 per
29.451 KH. Berdasarkan data Dinkes kota palembang jumlah kematian ibu tahun
2013 masih dibawah angka nasional untuk RPIMN (Rencana Pembangunan Jangka
Menengah Nasional) tahun 2014 (118 per 100.000 KH). Ada 13 kasus kematian ibu
dari 29.911 KH, penyebab kematian terbanyak adalah pre eklampsia berat 31%,
diikuti oleh hipertensi dalam kehamilan 23%. Penyebab kematian ibu lainnya adalah
perdarahan 15%, syok hipovolemik 8%, persalinan lama 8% dan lain-lain 15% (Profil
Seksi Pelayanan Kesehatan Dasar Dinkes K ota Palembang, 2013).

Pada tahun 2014 data kunjung di BPM Hj.Fauzia Hatta, ANC sebanyak 1,205
kunjungan,Bersalin sebanyak 192, BBL sebanyak 164,Nifas sebanyak 151,KB suntik
984. Pada tahun 2015 ANC sebanyak 1546 kunjungan,Bersalin Sebanyak 198 , BBL
sebanyak 134,Nifas sebanyak 1638, KB suntik sebanyak 1,017. Pada tahun 2016
Anc sebanyak 1,403 kunjungan. Bersalin sebanyak 181, BBL sebanyak 75, Nifas
sebanyak 1550, KB suntik 1,053.

Oleh karena itu pada kesempatan ini penulis tertarik untuk mengambil judul
“Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Ibu Ny. “A” di BPM Fauzia Hatta
Palembang Tahun 2017
1.2 Tujuan Laporan
1.2.1 Tujuan umum

Memberikan Asuhan Kebidanan Secara Komprehensif PadaNy. “A” di Bidan

Praktik Mandiri Hj.Faujiah Hatta tahun 2017.



1.3.2TujuanK husus

a. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif padaNy.“A” pada masa
kehamilan di Bidan Praktek Mandiri Hj. Fauzia Hatta Palembang tahun 2017.

b. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif padaNy. “A” pada masa
persalinan di Bidan Praktek Mandiri Hj. Fauzia Hatta Palembang tahun 2017

c. Memberikan Asuhan Kebidanan Koprehensif padaNy. “A” pada masa Nifas di
Bidan Praktek Mandiri Hj. Fauzia Hatta Palembang tahun 2017.

d. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif padaNy. “A” pada masa Bayi
Baru Lahir di Bidan Praktek Mandiri Hj.Fauzia Hatta Palembang Tahun 2017.

e. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif padaNy. “A” pada pelayanan
Keluarga Berencana di Bidan Praktek Mandiri Hj.Fauzia Hatta Palembang
Tahun 2017.

1.3 RuangLingkup

1.3.1 Subtansi laporan kasus

Laporan ini berjudul tentang Asuhan Kebidanan Komperenshif pada

Ny.”A”G2P1A0 hamil 30 minggu 4 hari di BPM Hj.Fauzia Hatta Palembang Tahun

2017, dengan penanganan komperenshif pada ibu hamil sampai dengan akseptor KB.

Objek adalah seorang ibu hamil,bersalin,masa nifasbayi baru lahir,dan menjadi

akseptor KB.

1.3.2 Lokasi

Laporan ini di lakukan di BPM Hj.Fauzia Hatta.yang beralamat di Komplek

Rumah Susun Blok 52 No 3ilirbarat Palembang.



1.3.3 Waktu

Waktu laporan ini di lakukan pada tanggal 20 januari sampai dengan 28 april
2017.
1.4 Manfaat
1. 4.1 Bagi BPM Hj.Faujiah Hattta

Sebagai bahan masukan di lahan praktik agar dapat meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan terutama pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan
keluarga berencana.
1.4.1 BagiSTIK Bina Husada

Sebagai bahan dan sumber referensi di perpustakaan khususnya bagi

penulisberikutnya agar hasil penulisan selanjutnya menjadi |ebih baik.



BAB ||

LAPORAN KASUS

1.1 IDENTITASPASIEN

Nama lbu
Umur
Agama
Suku/Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat

Nama Suami
Umur
Agama
Suku/Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan

- Ny”A”

: 26th

: Idam
:Sumatera/lndonesia

: SMA

IRT

:Jin.Datuk M.Akib 26 ilir

:Tn “M”

:28th

: Idam

: Sumateral Indonesia
: SMA

: Wiraswasta

2.2 ASUHAN KEBIDANAN

2.2.1 KEHAMILAN

2.2.1.1 PEMERIKSAAN TM.I1T (KUNJUNGAN KE-1)

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

:20-01-2017
:14:30

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG

Ibu datang ke BPM Hj.fauziah hatta mengaku hamil 7 bulan ibu mengatakan

ingin memeriksakan kehamilannya.

2) DATA KEBIDANAN

Haid
Menarche
Siklus
Lama
Jumlah
Sifat
Warna
Dismenore

Riwayat Perkawinan

Kawin

: 14 Tahun
:+28 siklus
:+6 hari

:+3x ganti pembalut/hari

. teratur

: merah kecoklatan

s tidak ada

slya



UsiaKawin

Lama Perkawinan

: 22 tahun
: 4 tahun

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu : G2..P1...AOQ...

No | Usia Jenis Ditolong | Penyulit | Tahun Nifas | Anak
Kehamilan | Persalinan | Oleh Persalinan | Laktas | JK | BB | PB | Ket

1 | Aterm Normal Bidan Tidak 2014 Baik P 2800 | 48 | Hidup

ada

Riwayat Kehamilan sekarang

G...P.A.. :G2P1AO

HPHT :20 Juni 2016

TP :27 maret 2017

UsiaKehamilan :30 minggu 4 hari

ANC :3x di bidan

TT

TT | :20-Januari-2017

Tablet Fe :+70 tablet

Gerakan Janin : dirasakan,+10 kali sehari

Tanda Bahaya Selama hamil : tidak ada

Keluhan/K elainan Selama Kehamilan : tidak ada

3) DATA KESEHATAN

Riwayat penyakit yang pernah diderita

B : tidak ada Jantung : tidak ada

Malaria : tidak ada Ginjal : tidak ada

Hipertens : tidak ada DM : tidak ada

Riwayat Operasi yang pernah diderit

SC : tidak pernah

Appendiks  : tidak pernah

Riwayat penyakit keluarga

Hipertens ‘tidak ada Jantung : tidak ada

Diabetes : tidak ada Ginjal : tidak ada

Gamdli : tidak ada Typoid : tidak ada

Asma : tidak ada

Riwayat KB

Pernah mendengar tentang KB . pernah

Pernah menjadi akseptor KB . pernah

JeniskB : suntik




Alasan berhenti : ingin mempunyai anak lagi

Jumlah anak yang diinginkan : 2 (dua)

4) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi

- Polamakan 1 3x

- Porsi :1 piring nasi, lauk pauk dan sayuran
- Polaminum :+8 gelas

- Keluhan : tidak ada

- Pantangan ‘tidak ada
Eliminasi

- BAK :+3x sehari

- BAB '+1x sehari
Istirahat dan tidur

- Tidur siang +1 jam

- Tidur malam 8 jam

Olahraga dan Rekreasi

- Olahraga ;jalan-jaan pagi

- Rekreasi :kadang-kadang
Persona Hygiene

- Gosok gigi :+3xsehari

- Mandi :+2xsehari

- Ganti Pakaian Dalam :+2xsehari

5) DATA PSIKOSOSIAL

Pribadi

- Harapan terhadap kehamilan :Ibu dan bayi sehat
- Rencana melahirkan ‘Bidan

- Persigpan yang dilakukan -fisik,mental,materi
- Rencana menyusui :ASI

- 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

:Sendiri dan suami

:1bu dan bayi selamat
-fisik, mental, materi

;tidak ada

:composmetis
‘baik



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

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/Karang gigi
Muka

- Odema

- Cloasma gravidarum
Leher

- Kelenjar limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areola mammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Luka bekas operasi
Genetalia Eksterna
- Kebersihan

:120/80mmHg
:20x/menit
:80x/menit
:36,5C

‘55 kg

:60 kg

:160 cm

.26 cm

:simetris, tidak ada oedem ,tidak ada

ketombe

:bersih,tidak rontok,warna hitam

;tidak ikterik
:tidak anemis
:baik
:Simetris

‘tidak ada
;tidak ada
:bersih

;tidak ada

;tidak ada
;tidak ada

‘tidak ada pembesaran
‘tidak ada pembesaran
:normal

:Simetris
-hiperpigmentasi
menonjol
:belum keluar

:sesuai usia kehamilan
;tidak ada
;tidak ada
;tidak ada

‘baik



- Varices

- Odema

- Kelenjar bartholini
Ekstremitas Bawah
- Oedem

- Varices

- pergerakan
Ekstriminitas atas

- Odema

- Pergerakan

Palpasi
- Leopold |

- Leopold 11

- Leopold I11

- Leopold IV

-TBJ

Auskultas

-DJJ

- Frekuensi

- Lokasi

Perkusi

- Reflek patella
Pemeriksaan Penunjang
Darah

- Hemoglobin

Urine

- Protein

- Glukosa
Pemeriksaan panggul

- Distansia spinarum

- Distansia Cristarum
- Conjungata Eksterna
- Lingkar Panggul

10

‘tidak ada
‘tidak ada
‘tidak ada pembesaran

;tidak ada
;tidak ada
: baik kalki

;tidak ada
: baik kalki

:TFU 2 jari di atas pusat (Mc, 26 cm), di
Fundus teraba bokong

:Bagaian kanan perut ibu teraba
Punggumg, bagian  kiri  teraba
Ekstremitas

:Bagian bawah teraba kepala,belum
Masuk pintu atas panggul

‘belum di lakukan

:(26-12x155)=2.170 gr

((+)
:140x/menit
:sebelah kanan perut ibu di bawah pusat

kalki (+)

12 9r %

‘tidak di lakukan
:tidak di lakukan

:tidak di lakukan
‘tidak di lakukan
:tidak di lakukan
‘tidak dilakukan
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :G2P1A0 hamil 30 minggu 4
-hari, JTH preskep

2) Masalah ‘tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1.

Beri tahu ibu hasil pemeriksaannya

Beri tahu Ibu hasil pemeriksaannya, dari hasil pemeriksaan yang di lakukan
keadaan inbu baik

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

Beri KIE tentang tablet Fe

Beri KIE tentang tablet Fe minimal sebanyak 90 tablet selama hamil untuk
mencegah ibu mengalami anemia, di minum 1kali 1tablet pada malam hari saat
menjelang tidur

Ibu mengerti dan mau minum tablet Fe

beri KIE tentang posisi tidur

Beri KIE tentang posiisi tidur yang nyaman misalnya dengan tidur miring Kiri,
hal ini dapat memperlancar peredaran darah ibu ke janin. Selain itu istirahat
yang cukup yakni tidur siang 1-2 jam dan tidur malam 7-9 jam, hal ini untuk
membantu merilekskan perasaan ibu agar tidak mudah stres.

Ibu mengerti dan mau mengikuti penjelasan yang di berikan.

Beri KIE tentang senam hamil

Beri KIE tentang senam hamil pada ibu agar ibu rutin mengikuti senam hamil
karena senam hamil sangat baik untuk kehamilan dan mempermudah jalan lahir
pada saat persalinan

Ibu mengerti dan mau mengikuti senam hamil

Anjurkan ibu kunjungan ulang apabila ibu meras mulai ada kontraksi atau
mules-mules, atau ada tanda-tanda persalinan lainnya

Ibu mau untuk kunjungan ulang



2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM.I1T (KUNJUNGAN KE-2)

Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG

:26-02-2017
:09:20

12

Ibu datang ke BPM Hj. Fauziah Hatta mengaku hamil 8 bulan,ibu mengatakan

ingin memeriksakan kehamilannya.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat K ehamilan sekarang
- Usia Kehamilan
- ANC
-TT
TTII
- Tablet Fe
- Gerakan Janin
- Tanda Bahaya Selama hamil
- Keluhan/Kelainan Selama Kehamilan

4) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Nutris

- Polamakan

- Pors

- Polaminum

- Keluhan

- Pantangan

Eliminas

- BAK

- BAB

Istirahat dan tidur

- Tidur siang

- Tidur malam
Olahraga dan Rekreasi
- Olahraga

- Rekreasi

Personal Hygiene

- Gosok gigi

- Mandi

- Ganti Pakaian Dalam

:35 minggu 5 hari
:4xdi bidan

:26-Febuari-2017
:+80 tablet

:Aktif

:Tidak ada

:Tidak ada keluhan

13X

:1 piring nasi ,lauk pauk,sayuran
:+10gelas

‘tidak ada

‘tidak ada

:+3xsehari
:+1xsehari

12 jam
:+8jam

;jalan-jaan pagi
-kadang-kadang

:+3x sehari
22X sehari
:+2x sehari



5) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

- Harapan terhadap kehamilan
- Rencana melhirkan

- Persiapan yang dilakukan

- Rencana menyusuli

- 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

LILA

2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi

Kepala

Rambut

Mata

- Scklera

- Konjungtiva

- Refleks Pupil
Hidung

Mulut

- Caries

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/Karang gigi
Muka

- Odema

- Cloasma gravidarum

:Ibu dan bayi sehat
:Bidan

-fisik, mental,materi
:AS|

:Sendiri dan suami

:ibu dan bayi sehat
‘fisik ,mental, materi

‘tidak ada

:composmetis
‘baik

:120/70 mmHg
:20x/menit
:82x/menit
:36,0C

‘55 kg

:63 kg

:26 cm

:Simetris
:bersih

;tidak ikterik
:tidak anemis
:baik

:bersih

;tidak ada
;tidak ada
:bersih

;tidak ada

;tidak ada
;tidak ada
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Leher

- Kelenjar limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areola mammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Luka bekas operasi
Genetalia Eksterna
- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Kelenjar bartholini
Ekstremitas Bawah
- Oedem

- Varices

- pergerakan
Ekstriminitas atas

- Odema

- Pergerakan
Palpasi

- Leopold |

- Leopold 11
- Leopold I11

- Leopold IV
-TBJ

Auskultasi
-DX

- Frekuensi

- Lokasi
Perkusi

- Reflek patella

‘tidak ada pembesaran
‘tidak ada pembesaran
:normal

:Simetris
-hiperpigmentasi
menonjol
:belum keluar

:sesuai usia kehamilan
;tidak ada
;tidak ada
;tidak ada

‘tidak dilakukan
:tidak dilakukan
‘tidak dilakukan
:tidak dilakukan

;tidak ada
;tidak ada
‘baik KalKi

;tidak ada
baik KalKi

:TFU Jjari di bawah px (Mc30 cm), di

fundus teraba bokong

‘bagian kanan perut ibu teraba

14

Punggung,bagian kiri teraba ekstremitas

-bagian bawah teraba kepala,sudah
Sudah masuk Pintu Atas Panggul
:5/5
:(30-11x155)=2,9

((+)
:145
:sebelah kanan perut ibu bawah pusat

A+
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Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin ‘tidak di lakukan

Urine

- Protein ‘tidak dilakukan

- Glukosa ;tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :G2P1A0 hamil 35 minggu 5 hari
preskep

2) Masalah ‘tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1

Memberitahu ibu hasil pemeriksaannya

Memberitahu ibu hasil pemeriksaanya dari hasil pemeriksaan yg telah di
lakukan keadan ibu baik

Ibu mengerti penjelasan Bidan.

beri KIE tentang tablet Fe minimal sebanyak 90 tablet selama hamil untuk
mencegah ibu mengalami anemia, di minum 1kali 1tablet pada malam hari saat
menjelang tidur

Ibu mengerti dan mau minum tablet Fe

Memberi tahu Ibu untuk istirahat yang cukup

Memberi tahu Ibu untuk istirahat yang cukup tidur siang + 2 jam sehari dan
tidur malam £ 8 jam

Ibu mau dan mengerti penjelasan Bidan

beri KIE tentang tanda-tanda bahaya kehamilan seperti: perdarahan per
vaginam, mual muntah berlebihan, sakit kepala yang hebat, dan penglihatan
kabur, bengkak di wajah dan jari-jari tangan, keluar cairan per vaginam,
gerakan janin tidak terasa, serta nyeri perut yang hebat. Jika di temukan tanda-
tanda tersebut mintaibu untuk segera datang kepasilitas kesehatan terdekat.

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan

Anjurkan ibu kunjungan ulang apabila ibu meras mulai ada kontraksi atau
mules-mules, atau ada tanda-tanda persalinan lainnya

Ibu mau untuk kunjungan ulang
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2.2.1.3 PEMERIKSAAN TM.I1T1 (KUNJUNGAN KE-3)

Tanggal Pengkagjian
Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG

Ibu datang ke BPM Hj.Fauziah Hatta

:12-03-2017
:09:45 WIB

.mengaku hamil 9 bulan mengeluh sering

Bak dan susah tidur, ibu ingin memeriksakan kehamilannya.

2) DATA KEBIDANAN

Riwayat K ehamilan sekarang
UsiaKehamilan

ANC

TT

Tablet Fe

Gerakan Janin

Tanda Bahaya Selama hamil
Keluhan/K elainan Selama Kehamilan

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI
Nutris

- Pola makan

- Porsi

- Polaminum

- Keluhan

- Pantangan

Eliminas

- BAK

- BAB

Istirahat dan tidur

- Tidur siang

- Tidur malam
Olahraga dan Rekreasi
- Olahraga

- Rekreasi

Persona Hygiene

- Gosok gigi

- Mandi

- Ganti Pakaian Dalam

:37 minggu 5 hari
:6x di bidan

:+85 tablet
saktif
;tidak ada
:tidakada

:3x sehari

:1piring nasi,lauk pauk,sayuran
:+8gelas sehari

‘tidak ada keluhan

‘tidak ada

:+3xsehari
:+1xsehari

:+1jam sehari
:+8jam sehari

;jdan-jalan pagi
:kadang-kadang

:+3x sehari
12X sharii
22X sehari



3) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

- Harapan terhadap kehamilan
- Rencana melahirkan

- Persiapan yang dilakukan

- Rencana menyusuli

- 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

LILA

2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi

Kepala

Rambut

Mata

- Scklera

- Konjungtiva

- Refleks Pupil
Hidung

Mulut

- Caries

- Stomatitis

- Lidah

- Plak/Karang gigi
Muka

- Odema

- Cloasma gravidarum

:ibu dan bayi sehat
:Bidan
.fisk,mental,materi
:AS|

:Sendiri dan suami

:ibu dan bayi sehat
-fisik,mental,materi

‘tidak ada

:composmetis
‘baik

:110/70 mmHg
:22x/menit
:80x/menit
:36,5C

‘55 kg

:66 kg

:26 cm

:Simetris
:bersih

;tidak ikterik
:tidak anemis
:baik

:bersih

;tidak ada
;tidak ada
:bersih

;tidak ada

;tidak ada
;tidak ada
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Leher

- Kelenjar limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areola mammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Luka bekas operasi
Genetalia Eksterna
- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Kelenjar bartholini
Ekstremitas Bawa
- Oedem

- Varices

- pergerakan
Ekstriminitas atas
- Odema

- Pergerakan

2. Palpasi

- Leopold |

- Leopold 11

- Leopold I11

- Leopold IV
-TBJ

3. Auskultasi
-DJJ

- Frekuensi

- Lokas
Perkusi

- Reflek patella

‘tidak ada pembesaran
‘tidak ada pembesaran
:normal

:Simetris
-hiperpigmentasi
menonjol
:belum keluar

:sesuai usia kehamilan
‘tidak ada

linianigra

‘tidak ada

:bersih

;tidak ada

;tidak ada

;tidak di lakukan

;tidak ada
;tidak ada
:baik

;tidak ada
baik

Esktremitas

:bagian bawah teraba kepala,sudah
Masuk Pintu Atas Panggul

- 4/5
1(32-11x155)=3.255 gr

(:+)
:142
:sebelah kanan perut ibu di bawah pusat

A+
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:TFU 3jari di bawah pusat (Mc33 cm),
Di fundus teraba bokong

‘bagian kanan perut ibu teraba
Punggung,bagian kiri teraba
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Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin ‘tidak di lakukan

Urine

- Protein ‘tidak dilakukan

- Glukosa ;tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :G2P1A0 hamil 36 minggu ,preskep
2) Masalah ‘tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1.

Memberi tahu ibu hasil pemeriksaan

Memberi tahu ibu hasil pemeriksaan telah dilakukan keadaan umum Ibu baik
TD:110/70, RR:22x/menit, Nadi:80x/menit,Suhu:36,5,1 dari pemeriksaan yang
telah dilaukan hasil pemeriksaan Ibu normal

Ibu mengerti penjelasan Bidan

Beri KIE tentang keluhan ibu itu normal

Beri KIE tentang keluhan ibu itu norma bahwa sering buang air kecil itu
normal terjadi pada kehamilan bulan-bulan terakhir ha ini karna adanya
tekanan kepalajanin pada kandung kemih ibu.

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

Beri KIE tentang tablet Fe minimal

Beri KIE tentang tablet Fe minimal sebanyak 90 tablet selama hamil untuk
mencegah ibu mengalami anemia, di minum 1kali 1tablet pada malam hari saat
menjelang tidur

Ibu mengerti dan mau minum tablet Fe

Beri KIE tentang tanda-tanda bahaya kehamilan

Beri KIE tentang tanda-tanda bahaya kehamilan perti: perdarahan per vaginam,
mual muntah berlebihan, sakit kepala yang hebat, dan penglihatan kabur,
bengkak di wajah dan jari-jari tangan, keluar cairan per vaginam, gerakan janin
tidak terasa, serta nyeri perut yang hebat. Jika di temukan tanda-tanda tersebut
mintaibu untuk segera datang kepasilitas kesehatan terdekat.

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

Beri KIE tanda-tanda persalinan

Beri KIE tanda-tanda persalinan seperti: keluar air-air dari kemaluan (ketuban),
adanya kontraksi (his), atau keluar lendir dari kemaluan. Jika ditemukan tanda-
tanda tersebut mintaibu agar segera datang kepasilitas kesehatan terdekat

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

Anjurkan ibu kunjungan ulang apabila ibu meras mulai ada kontraksi atau
mules-mules, atau ada tanda-tanda persalinan lainnya

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan



2.2.2 PERSALINAN
2221KALA I
Tanggal Pengkajian
Waktu Pengkajian

A. DATA SUBJEKTIF
1) ALASAN DATANG

:22 Maret 2017
:22:30
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Ibu datang ke BPM Hj. Fauzia Hatta mengaku hamil anak ke dua cukup bulan, ibu
mengatakan perutnya mules-mules sgjak tadi pagi pukul 04:30 WIB (24 Maret 2017),
ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilan

2) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Pola Nutrisi

- Makan terakhir
- Jenis makanan
Pola Istirahat

- Tidur

Pola Eliminasi

- BAK terakhir

- BAB terakhir
Personal Hygiene
- Mandi terakhir
3) DATA KEBIDANAN
UsiaKehamilan

TP
ANC
™ 1
™ 2
™ 3

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran

Keadaan umum
Tekanan darah
Pernafasan

Nadi

Suhu

BB sebelum hamil
BB sekarang

LILA

:Jam 12:30 WIB
:1 piring nasi, lauk pauk, sayuran

:8Jam

: Jam 20:00
: Jam 12:00

: Jam 16:30

:39 minggu,2 hari

:27-maret -2017

:4x di bidan

:1x dengan keluhan mual muntah
:1x tidak ada keluhan

:2x tidak ada keluhan

:composmetis
‘baik

:120/80 mmHg
:20x/menit
:80x/menit
:36,0C

:55 kg

:65 kg

:26 cm



2) Pemeriksaan Kebidanan
Mata

- Scklera

- Konjungtiva

- Refleks Pupil
Hidung

Muka

- Odema

Leher

- Kelenjar limfe

- Kelenjar tiroid

- Venajugularis
Genetalia Eksterna
- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Kelenjar bartholini
Ekstremitas Bawah
- Oedem

- Varices

- pergerakan
Ekstriminitas atas

- Odema

- Pergerakan
Palpasi

- Leopold |

- Leopold 11

- Leopold 11

- Leopold IV
-TBJ

- HIS

- Frekuensi

- Blass
Auskultas
-DJJ

- Frekuensi

- Lokas

;tidak ikterik
:tidak anemis
:baik

:bersih

;tidak ada

‘tidak ada pembesaran
‘tidak ada pembesaran
:normal

:bersih

;tidak ada
;tidak ada
;tidak ada

;tidak ada
;tidak ada
‘baik kalki

;tidak ada
:baik ka/ki

Di fundus teraba bokong

‘bagian kanan perut ibu teraba
Punggung,bagian kiri perut ibu teraba

ekstremitas

:bagian bawah teraba kepala,sudah

Sudah masuk PAP

- 4/5
:(33-11x155)=3410
:3x/10°/35”
:128x/m

‘penuh

(+)
:145
:dibawah pusat sebelah kanan perut

Ibu

21

:TFU 3jari di bawah pusat (Mc33 cm),



Pemeriksaan Dalam
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- Luka Parut ‘tidak ada

- Portio ‘tebal

- Pembukaan :8cm

- Penipisan :80%

- Ketuban (+)

- Presentasi ‘kepala

- Penurunan ‘Hodge lll +

- Penunjuk :ubun-ubun kecil kanan depan

Pemeriksaan Penunjang
Darah

- Hemoglobin ‘tidak di lakukan
Urine

- Protein ;tidak dilakukan
- Glukosa ;tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :G2P1A0,hamil 38 minggu 5 hari
Inpartu kala 1 fase aktif, JTH, preskep

2) Masalah ‘tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1.

Beri dukungan mental kepadaibu

Beri dukungan mental kepada ibu yakni dengan meyakinkan dan memberi
semangat ibu bahwa ibu pasti bisa melahirkan bayinya dengan normal dan
lancar

ibu merasa lebih lega dan percayadiri

Anjurkan ibu untuk buang air kecil

Anjurkan ibu untuk buang air kecil minimal setiap 2 jam sekali, agar penurunan
kepalajanin tidak tidak terhalng oleh blass yang penuh

ibu mau mengikuti anjuran bidan

Anjurkan ibu untuk makan dan minum

Anjurkan ibu untuk makan dan minum sebagai asupan nutrisi dalam menambah
Energi/tenagaibu saat menjalani proses persalinannyaterutama saat mengedan.
Lakukan persigpan persalinan

Lakukan persiapan persalinan seperti: persiapan pasien,siap ruangan,siap alat.
Persiapn sudah di lakukan

Persiapan pendamping persalinan

persigpan pendamping persalinan pada saat pasien bersalin harus ada suami
atau keluarga pasien.

Ibu mengerti dan suami mau menjadi pendamping persalinan.



L embar Observas
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No | Tgl/Jam | DJJ HIS TD Nadi | Pernafasan | Suhu Blass Portio | Pembukaan | Penipisan Ketuban | Persentas Penurunan Penyusupan
1 22/22:30 | 145x/ | 3x/10°/35” | 120/8 | 80x/ | 20x/menit 36,0 Penuh | Teba 8cm 80% Utuh kepala Hodgell + Ubun-ubun
menit Omm | menit kadep
Hg
2 22/23:00 | 140x/ | 5x/107/45 82x/ | 20x/menit Kosong | Tipis 10cm 100% jernih kepala Hodge lv Ubun-ubun
menit menit kadep




24

2222 KALA I
Tanggal Pengkagjian :22 maret 2017
Waktu Pengkajian :23:00

A.DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN :

Ibu mengatakan perutnya semakin mules,semakin kuat dan semakin
sering.Ibu juga mengatakan bahwaiaingin meneran.

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum :composmetis
Kesadaran ‘baik
Keadaan emosiona ‘baik

HIS :5x/10°/45”
DJJ :140x/menit
Perineum menonjol
VulvalVagina :membuka
Anus :adatekanan
Pemeriksaan Dalam

- Portio tipis

- Pembukaan 110

- Penipisan :100%

- Ketuban ;jernih

- Presentasi ‘kepala

- Penunjuk :ubun-ubun kecil kanan depan
- Penurunan ‘Hodge lv

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :G2P1A0 inpartu kalall
2) Masalah ‘tidak ada
3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1. Pastikan tanda ggjadakalall

Memastikan adanya tanda gejala kala |1 seoerti dorongan ibu ingin meneran (ada),
tekanan pada anus (ada), perineum menonjol (ada), dan vulna membuka aat, posisi
pasien, dan persalinan diri penolong (memakai APD)

Ibu sudah mengalami gejalakalall

2. Pimpin persalinan

Memimpin persalinan (saat ibu ada his minta ibu meneran) untuk melahirkan kepala
bayi dimana tangan kanan menahan perineum dan tangan kiri berada di atas smfisis
pubis untuk menahan kepala bayi. Setelah itu memeriksa adanya lilitan, kemudian
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kedua tangan melakukan sanggah susur untuk melahirkan dan membersihkan jalan

nafas bayi. Lalu melakukan pemotongan danm penjepitan tali pusat.
Bayi lahir spontan langsung menangis,warna kulit kemerahan,gerakan aktif.

3. Lakukan IMD

Melakukan IMD (Insiass Menyusu Dini) yakni dengan meletakkan bayi secara
tengkurap di atas dada ibu (x30 menit) sambil menyelimiti tubuh bayi dengan
selimit/kain bersih dan kering serta memakai topi pada kepala bayi. Hal ini bertujuan
untuk merangsang daya isap bayi dan untuk menciptakan ikatan Bounding
Attachment antaraibu dan bayi.

Ibu dan bayi merasa tenang
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2.2.2.3KALA I
Tanggal Pengkajian :22 maret 2017
Waktu Pengkajian :23:15

A.DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN ;

Ibu merasa bahagia dan lega atas kelahiran bayinyanamun ibu mengatakan
perutnya masih tersa mules.

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum :Compos Mentis

Kesadaran ‘baik

Keadaan emosional ‘baik

Tali pusat :Memanjang

Uterus :TFU setinggi pusat, uterus
Uterus membundar

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :P2A0 Inpartu kalalll

2) Masalah ‘masih mules

3) Kebutuhan :mangjemen aktif kalalll

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1. Lakukan cek janin kedua
Memastikan tidak adalagi janin kedua pada perut ibu

2. Lakukan injeksi oksitosin
Setelah di pastikan tidak ada lagi janin kedua pada perut ibu,kemudian
melakukan injeksi oksitosin 10 IU pada 1/3 paha atas bagian luar ibu untuk
merangsang | epasnya plasenta.
Ibu sudah disuntik oksitosin

3. Lakukan PTT
Saat tanda lepasnya plasenta muncul, segera lakukan peregangan tali pusat
terkendali (PTT) sgjgjar lantai dengan tangan kanan, dan tangan kiri pemutaran
searah jarum jam untuk melahirkan plasenta.
PTT sudah dilakukan, plasenta lahir pukul 23:15 WIB

4. Pemeriksa kelengkapan plasenta
Memeriksa kelengkapan plasent selaput utuh, kotiledon lengkap dan
mengukur/menimbang plasenta ,panjang tali pusat 35 cm dan berat plasenta 600
gram.
Plasenta utuh dan lengkap.

5. Lakukan masase
Melakukan masase fundus ibu dengan gerakan memutar searah jarum jam
(£ 15-30 menit) untuk merangsang agar kontraksi uterus ibu baik (keras seperti
papan) sehingga mencegah terjadinya perdarahan.
Kontraksi uterusibu baik
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2224 KALA IV
Tanggal Pengkagjian :22 Maret 2017
Waktu Pengkajian :23:35

A.DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN :
Ibu merasalelah dan haus setelah melewati proses persalinannya.

B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum :Compos mentis
Kesadaran ‘baik

K eadaan emosional ‘baik

Tanda - tandavvital

- Tekanan darah :120/70 mmHg

- Nadi :22x/menit

- Pernafasan :82x/menit

- Suhu :36,0C

Kontraks uterus ‘baik

TFU :2 jari bawah pusat
Kandung kemih :Kosong
Perdarahan :+150 cc

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :P2A0 kalalVv

2) Masalah ‘mules

3) Kebutuhan :masase fundus ibu

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1. Lakukan vulva hygiene

Melakukan vulva hygiene yakni membersihkan daerah vagina dan vulva ibu dari
sisa-sisa darah sehabis melahirkan hingga bersih, kemudian merapikan ibu.

Ibu sudah bersih dan rapi

2. Anjurkan ibu untuk minum

Menganjurkan ibu untuk minum agar dapat mengurangi ras haus ibu, selain itu
menganjurkan ibu untuk makan sebagai pemenuhan nutrisi ibu setelah melahirkan.
[bu mau untuk minum

3. Anjurkan ibu istirahat

Menganjurkan ibu untuk ibu istirahat di tempat tidur agar ras lelah ibu setelaah
mel ahirkan dapat berkurang.

Ibu mau beristirahat

4. Anjurkan ibu untuk minum obat



30

Menganjurkan ibu untuk minum obat (asam mefenamat, amoxilin, vit B6) untuk
memperbaiki kondisi ibu dan minum vitamin A untuk mencegah rabun padamata
ibu.lbu mau untuk minum obat



2.2.3NIFAS (<6 JAM)
A. DATA SUBJEKTIF
1) Keluhan Pasien

2) 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
Kesadaran

Keadaan umum
Tekanan darah

RR

Nadi

Suhu

2) Pemeriksaan kebidanan
Inspeksi

Mata

- Scklera

- Konjungtiva

- Refleks Pupil
Muka

- Oedem

Leher

Payudara

- Bentuk / ukuran
- Areolamamae

- Putting susu

- Colostrum

ASI

Abdomen
Genetalia eksterna
- Perineum

- Perdarahan

:(6 jam post partum)

:Normal
:Bidan

.22 maret 2017
:22:30
laki-laki

:3200 gr

48

-hidup

;tidak ada
;tidak ada

-baik

:baik

:120/70 mmHg
:20x/menit
:82x/menit
:36,0C

;tidak ikterik
;tidak enemis
:baik ka/ki

‘tidak
‘tidak ada pembesaran

‘simentris
‘hiperpigmasi
:menonjol

-ada

:ada, sudah ada
‘terdapat lineanigra

:bersih
:+150 cc

31
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- Jenislokhea :rubra

- Warna :merah segar
Ekstremitas bawah

- Oedema ‘tidak ada

- Varices ;tidak ada

Palpasi

-TFU :2 jari di bawah pusat
- Kontraks uterus -baik

- Involusi uteri :baik

- Inspekulo ‘tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :P2A0 6 jam post — partum
2) Masalah ;tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1.

Anjurkan ibu untuk mobililasi

Anjurkan ibu untuk mobililasi seperti miring kiri atau miring kanan, duduk,
berdiri, dan berjalan-jalan ringan agar rasa nyeri akibat trauma persalinan dapat
berkurang.

[bu mau mobilisasi

Menjelaskan pada ibu bahwa keluhan mules yang di alami normal

Ibu mengerti penjelsan bidan

Tuntun ibu ke WC

Tuntun ibu ke WC membantu/menuntun ibu saat akan berjalan ke WC, agar ibu
tidak terjatuh saat berjalan sendiri akibat rasa pusing.

Ibu merasa nyaman dan aman

Menganjurkan 1bu untuk makan

Menganjurkan Ibu untuk makan -makanan yang mengandung Gizi seimbang
Ibu mau melakukannya.

Menganjurkan Ibu untuk istirahat

Menganjurkan Ibu untuk istirahat ang cukup karena tubuh ibu memerlukan
istirahat.

Ibu mau melakukannya
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No | Jenis Pemeriksaan Kunjungan 1 (6 jam) Kunjungan 1l (6 | Kunjungan Il (2 | Kunjungan IV (6
hari) minggu) minggu)
Hari:Rabu Hari:Selasa Hari:Rabu Hari: Minggu
Tgl :22-Maret-2017 Tgl :28-Maret- | Tgl :12-April-2017 | Tgl :28-Mei-2017
Jam:06:00 2017 Jam:09:30 Jam:10:00
Jam:10:00
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Pasien Tidak ada keluhan Tidak adakeluhan | Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan
DATA OBJEKTIF
1 Keadaan Umum Bak Baik Baik Bak
2 | Tanada-tanda Vitd
TD (mmHgQ) 110/60 mmHg 120/70mmHg 110/60mmHg 110/80mmHg
Suhu (C) 36,5°C 36,0 36,0 36,5
Pernafasan (kali/menit) 22x/menit 20x/menit 20x/menit 22x/menit
Nadi ( kali/menit) 80x/menit 82x/menit 80x/menit 82x/menit
3 Perdarahan pervagina Normal Normal Normal Normal
4 Kondis perineum Tidak adalaserasi Baik Baik Baik
5 Tanda-tandainfeksi Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
6 Kontraksi Rahim Baik Baik Baik Baik
7 | Tinggi Fundus Utera
8 Pemeriksaan Payudara dan | -Puting susu : menonjol -Puting  susu -Puting  susu -Puting  susu
Anjuran Pemberian As | - Colestrum : ada menon;ol menon;ol menon;ol
eksklusif - ASl : ada -ASl : ada -ASl : ada -ASl : ada
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9 Lokhia dan Pendarahan -Lokhia: rubra -Lokhia: serosa -Lokhia: alba
-Pendarahan : normal - Pendarahan -Pendarahan
normal normal
10 | Pemberian kapsul Vit.A Diberikan Diberikan Diberikan Diberikan
11 | Pelayanan Kontrasepsi | Belum diberikan Memberikan KIE | Memberikan
Pascapersalinan tentang KB pelayanan KB
12 | Penaganan resiko Tinggi | Tidak adakomplikasi Tidak ada | Tidak ada | Tidak ada
dan komplikasi Pada Nifas komplikasi komplikasi komplikasi
13 | Memeriksa Masalah/ Tidak ada masalah Tidak adamasalah | Tidak ada masalah Tidak ada masalah
Keluhan ibu Tindakan
(terapi/rujukan/umpan)
ANALISISDATA
1)Diagnosa P2A0 post partum 6 jam P2A0 Post partum | P2A0 Post partum 2 | P2A0 Post partum
6 hari minggu 6 minggu
2)Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidakaada
3)Kebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATA LAKSANAAN 1.Memberitahu  Ibu  hasil | 1.Memberitahu Ibu | 1.Memberitahu Ibu | 1.Memberitahu Ibu
(Perencanaan, pelaksanaandan | pemeriksaan bahwawa keadaan | hasil  pemeriksaan | hasil  pemeriksaan | hasil  pemeriksaan
evaluasi) Ibu baik TD:110/60, Suhu:36,5 | bahwawa keadaan | bahwawa  keadaan | bahwawa keadaan
2. Anjurkan ibu  untuk | Ibu baik | Ibu baik TD:110/80, | Ibu baik
mobililasi TD:120/70, Suhu:36,0 TD:110/80,
Anjurkan ibu untuk mobililasi | Suhu:36,0 2.memberitahu  Ibu | Suhu:36,5
seperti miring kiri atau miring | 2.memberitahu Ibu | untuk tetap | 2. .melakukan
kanan, duduk, berdiri, dan |tanda bahaya masa | memberikan ASI | konseling tentang
berjalan-jalan ringan agar rasa | nifasdi antaranya | Ekslusif pada | lbu nifas
nyeri akibat trauma persalinan | :inveks pada | bayinya yaitu:makan-
dapat berkurang. vulva,vaginaservik | 3.menjelaskan pada | makanan yang gizi
[bu mau mobilisasi S Ibu dan Swuami | seimbang
3. Menjelaskan pada ibu bahwa | 3.melakukan macam-
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keluhan mules yang di alami
normal

Ibu mengerti penjelsan bidan

4. Tuntun ibu ke WC

Tuntun ibu ke WC
membantu/menuntun ibu saat
akan berjalan ke WC, agar ibu
tidek terjatun saat berjalan
sendiri akibat rasa pusing.

Ibu merasa nyaman dan aman

5. Menganjurkan Ibu untuk
makan

Menganjurkan  lbu  untuk
makan -makanan yang

mengandung Gizi seimbang
Ibu mau melakukannya.

5. Menganjurkan lbu untuk
istirahat
Menganjurkan  Ibu  untuk

istirahat ang cukup karena
tubuh ibu memerlukan
istirahat.

Ibu mau melakukannya

pal pasi pada
abdomenTFU
teraba 2 jari di atas
simpisis
4.melakukan
konseling tentang
Ibu nifas
yaitu:makan-

makanan yang gizi
seimbang

5.menanjurkan ibu
untuk m,enjaga
kenersihannya
dengan mengganti
pembal ut 2-3X
sehari.selalu
m,encuci  tangan
dengan sabun dan
air mengalir

macam,kekurangan

dan kelebihan alat
kontrasepsi secra
dini

4.menginmgatkan

Ibu untuk melakukan
imunisasi pada
bayinya

3. .menjelaskan
pada lbu dan
S.uami macam-
macam,kekurangan
dan kelebihan aat
kontrasepsi mulai
dari KB PFil, KB
suntik, Implant dan
IUD

4menganjurkan Ibu
untepsiuk memilih
sadah satu  adat
kontras




2.24BAYI BARU LAHIR
Tanggal Pengkagjian
Waktu Pengkajian
A.DATA SUBJEKTIF
1) Biodata
Nama bayi
Umur bayi
Tgl/jam lahir
Lahir pada umur kehamilan

2) Riwayat persalinan

:22 Maret 2017

‘By.Ny.”A”

:0 hari

: 22 maret/22:30
:38 minggu, 5 hari

36

Jenis persalinan :Normal
Ditolong oleh :Bidan
Ketuban pecah :22:45
Indikasi ‘Tidak ada
Tindakan pasca persalinan :Asuhan kebidanan pada bayi baru
Lahir
B.DATA OBJEKTIF
No Pemeriksaan Tgl :22-Mar et-2017 Tgl :22-Maret-
Jam:23:00 2017
(saat lahir) Jam:23:05
1 | Portus, tonus dan aktivitas bayi | Baik Bak
2 | Kulit bayi Kemerahan Kemerahan
3 | Pernafasan ketika bayi sedang | 46x/m 48x/m
tidak menangis
4 | Detak jantung 144x/m 136x/m
5 | SuhuKetiak 36,5 36,5
6 | Kepaa Tidak adakelainan Tidak adakelainan
7 | Mata Tidak ada kelainan Tidak ada kelainan
8 | Mulut (lidah,selaput lendir) Bersih tidak ada selaput | Bersih  tidak ada
lendir selaput lendir
9 | Perut dan tali pusat Tidak ada tandatanda | Tidak tanda-tanda
inpeksi inpeksi
10 | Punggung tulang belakang Tidak adakelainan Tidak adakelainan
11 | Lubang anus (+) (+)
12 | Alat kelamin Tidak adakelainan Tidak ada kelainan
13 | Berat badan 300 gram 300 gram
14 | Panjang badan 48 cm 48 cm
15 | Lingkar kepala 35cm 35cm
16 | Lingkar dada 36 cm 36 cm
17 | Lila 12 cm 12 cm




1) Pemeriksaan Refleks
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ReFlek Morro D (+)

Reflek Rooting (4

Reflek Sucking D (+)

Reflek Swallowing ()

Reflek Tonic Neck D (+)

Reflek Palmar Graf (4

Reflek Gallant ()

Reflek Babinski ()

2) Eliminasi

Urine :Belum ada (-)
Mekonium :Belum ada (-)
Sidik Telapak Kaki Kiri Bayi Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi

f‘?" t

ett
-i'

Sidik Jempol Tangan Kiri Ibu

Sidik Jempol Tangan Kanan Ibu
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :Bayi Ny.A. O hari
2) Masalah ‘tidak ada
3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN (Perencanaan, Pelaksanaan, dan Evaluasi)

1

Bersihkan dan keringkan bayi dan mengganti popok yang kotor dengan popok
yang bersih

Bayi sudah di keringkan

letakkan bayi di tempat yang hangat

Meletakkan bayi di tempat yang hangat dang menghisap lendir di mulut bayi
dan hidung bayi

Bayi sudah di letakkan di tempat yang hangat dan sudah di hisap lendir
Lakukan perawatan tali pusat

Melakukan perawatan tali pusat dengan membungkus tali pusat dengan kasa
steril

Sudah di lakukan

Berikan injeks Vit K dan salep mata

Memberikan injeksi Vit K 0,5cc secara IM di paha kiri sebelah luar dan di
berikan salep mata pada bayi

Jaga kehangatan bayi

Menjaga kehangatan bayi dengan memakaikan baju bayi,popok,topi,sarung
tangan, membedong bayi dan menunda memandikan bayi

Kehangatan bayi sudah di jaga
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No Jenis Pemeriksaan Kunjungan 1(0 hari) Kunjungan  11(3- | Kunjungan 111(10
7hari) hari)
Hari:Rabu Hari:Sabtu Hari: Kamis
Tgl :22-Maret-2017 Tgl :25-Maret-2017 | Tgl :6-April-2017
Jam:06:30 Jam:10:00 Jam:09:30
DATA SUBJEKTIF
Keluhan Tidak ada keluahan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan
DATA OBJEKTIF
1 Keadaan Umum Baik Baik Baik
2 Berat Badan (kg) 3,2 kg 3,3kg 3,6 kg
3 Panjang Badan 48 cm 48 cm 50 cm
4 Suhu ( C) 36,5 36,8 36,5
5 Tanyakan ibu , bayi sakit apa ? Tidak ada penyakit Tidak ada penyakit | Tidak ada penyakit
6 Memeriksa kemungkinan penyakit
sangat berat atau infeksi bakteri
Frekuensi nafas (kali/menit)
Frekuensu denyut jantung (kali/menit)
7 Memeriksa adnya diare Tidak ada Tidak ada Tidak ada
8 Mememriksaikterus Tidak ada Tidak ada Tidak ada
9 Memeriksa kemungkinan berat badan | Tidak ada Tidak ada Tidak ada
rendah dan/ masalah pemberian ASI
10 Memeriksa status pemberian vitamin | Sudah diberikan (vit K1) - -
K1
11 Memeriksa status imunisasi HB-0 - Diberikan Hbo -
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12 Bagi daerah yang sudah melaksanakan
SHK
Skrining hipotiroid kongenital - - -
Hasil tes skrining  hipotiroid
kongenital (-) / (+)
Konfirmasi hasil SHK
13 Memeriksa keluhan lain Tidak ada Tidak ada Tidak ada
14 Memeriksa maslah / keluhan ibu | Tidak ada Tidak ada Tidak ada
Tindakan ( terapi/ rujukan / umpan
balik )
ANALISISDATA
Diagnosa BBL Normal umur O hari BBL Norma umur 3 | BBL Norma umur
hari 10 hari
Masalah Tidak ada Tidak ada Tidak ada
K ebutuhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
PENATA LAKSANAAN 1. Bersihkan dan | L. Anjurkan Ibu | 1.Anjurkan Ibu untuk
( Perencanaan, Pelaksanaan dan evaluasi ) keringkan bayi dan | untuk menjaga | menjaga  personal
mengganti popok yang | persona hygien | hygien bayinya
kotor dengan popok yang | bayinya menganjurkan  Ibu
bersih menganjurkan  Ibu | untuk mengganti
Bayi sudah di keringkan untuk mengganti | popok bayinya
2. letakkan bayi di tempat | popok bayinya | setelah BAK/BAB
yang hangat setelah BAK/BAB Ibu mengerti dengan

Meletakkan bayi di tempat
yang hangat dang
menghisap lendir di mulut
bayi dan hidung bayi

Bayi sudah di letakkan di
tempat yang hangat dan

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan

2A njurkan 1bu
untuk  memberikan
ASI Ekdlusif sampai
bayinya berusia 6

penjelasan bidan

2.Anjurkan Ibu untuk
memberikan ASI
Ekslusif sampal
bayinya berusia 6
bulan tanpa
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sudah di hisap lendir
3.lakukan perawatan tali
pusat

Melakukan perawatan tal
pusat dengan membungkus

tali pusat dengan kasa
sterildi lakukan
4. Berikan injeks Vit K
dan salep mata

Memberikan injeksi Vit K
0,5cc secara IM di paha
kiri sebelah luar dan di
berikan salep mata pada

bayi

5. Jaga kehangatan bayi
Menjaga kehangatan bayi
dengan memakaikan bau
bayi,popok,topi,sarung
tangan, membedong bayi
dan menunda memandikan
bayi

Kehangatan bayi sudah di

jaga

bulan tanpa
tambahan makanan
Ibu mengerti

penjelalasan bidan

3. Menganjurkan Ibu
untuk  membersikan
mulut bayi dan lidah
bayi setelah
menyusui agar tidak
terjadi jamur,
bersihkan
menggunakan kasa
Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan
4.menganjurkan lbu

untuk menjemur
bayinya di pagi hari
15-30 menit agar
bayinya tidak
terkana penyakit
kuning

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan

tambahan makanan
Ibu mengerti
penjelalasan bidan

3. Menganjurkan Ibu
untuk  membersikan
mulut bayi dan lidah
bayi setelah
menyusui agar tidak
terjadi jamur,
bersihkan
menggunakan kasa
Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan
4.menganjurkan 1bu
untuk menjemur
bayinya di pagi hari
15-30 menitagar
bayinya tidak terkana
penyakit kuning

Ibu mengerti dengan
penjelasan bidan
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2.2.5 KELUARGA BERENCANA
Tanggal Pengkajian :28-April-2017
Waktu Pengkajian :10:30

A.DATA SUBJEKTIF
1) Alasan Datang

Ibu datang ke BPM Hj. Faujiah Hatta mengaku habis melahirkan 1 bulan yg

lalu.ibu ingin suntik KB 3 bulan

2) Jumlah Anak Hidup

Laki-laki :1(satu)
Perempuan :1(dua)

3) Umur Anak Terakhir :40 hari

4) Status Peserta KB lama

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Fisik

Keadaan Umum ‘Bak

Tekanan darah :Compos Mentis
Pernafasan :20x/menit

Nadi :80x/menit
Suhu :36,5C

Berat Badan :58 kg

PD. Posisi Rahim (IUD) ;tidak dilakukan

2) Data Kebidanan

Haid terakhir ;juni tahun 2016
Hamil / diduga hamil ;tidak hamil
Jumlah P.. A.. :P2A0
Menyusui / Tidak ‘menyusui

Genetalia Externa

3) Riwayat Penyakit

:bersih, tidak ada kelainan

Hipertens ‘tidak ada
Hepatitis ‘tidak ada
Pendarahan pervaginam yang tidak

Diketahui sebabnya ‘tidak ada
Flour albus kronis ‘tidak ada
Tumor Payudara/ Rahim ‘tidak ada

Diabetes Militus

;tidak ada



C. ANALISA DATA

1) Diagnosa :P2A0 umur 26 tahun akseptor KB 3
Bulan

2) Masalah ‘tidak ada

3) Kebutuhan ‘tidak ada

D. PENATALAKSANAAN
Pasien Lama
(Tindakan, Kunjunganulang)

1.

Jelaskan padaibu tentang hasil pemeriksaan

Jelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan, dari hasil
pemeriksaan keadaan ibu baik.

Ibu mengerti penjelasan bidan.

Memberikan KIE tentang jenis-jenis kontrasepsi serta kekurangan dan
kelebihan nyamulai dari MAL, KB suntik 1 bulan dan 3 bulan , Implant,IUD.
Ibu mengerti dan memilih KB suntik 3 bulan.

Lakukan penyuntikan KB 3 bulan

Melakukan tindakan penyuntikan KBsuntik 3 bulan

Ibu sudah di injeksi KB suntik 3 bulan

menganjurkan ibu untuk mengkompres tempat penyuntikan

Menganjurkan ibu untuk mengkompres tempat penyuntikan apabila bengkak
atau pegal

Ibu mengerti dengan penjelsan bidan

Anjurkan ibu untuk kunjungan ulang

Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan



BAB |1

PEMBAHASAN

Pelaksanaan asuhan kebidanan dilaksanakan mula tanggal 20 Januari 2017
sampal dengan 24 Maret 2017 pada Ny. A tempat peneltian di BPM Hj. Faujiah hatta
palembang. Penulis pada bab ini akan membahas Laporan Tugas Akhir khususnya
pada tinjauan kasus untuk melihat kesenjangan yang terjadi pada asuhan kebidanan
komprehemsif yakni mulai dari hamil sampa KB. Pada pembahasan ini penulis juga
membandungkan teori teori medis dengan asuhan kebidanan pada praktik sehari-hari

di lapangan.

3.1 Masa Kehamilan

Saat Ny. A memeriksakan kehamilannya pada trimester 11 kunjungan ke-1
pada tanggal 20-januari-2017 di BPM Hj. Faujiah hatta , pemeriksaan yang dilakukan
yaitu menimbang berat badan (60kg) dan mengukur tinggi badan (160cm), mekur
tekanan darah (120/70mmHg) , menilai status gizi (LILA: 26cm), mengukur TFU 33,
memberikan tablet Fe melakukan sunti TT 1, temu wicaradalam hal konsling

Pada saat Ny.A memeriksakan kehamilanya pada trimester Il kunjungan ke
dua pada tanggal 26-Febuari-2017 di BPM Hj. Faujiah hatta , pemeriksaan yang
dilakukan yaitu menimbang berat badan (63kg) dan mengukur tinggi badan (160cm),

mekur tekanan darah (120/70mmHg) , menilai status gizi (LILA: 26cm), mengukur
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TFU 30, memberikan tablet Fe, melakukan sunti TT Il , temu wicara dalam hal
konsling

Pada saat Ny.A memeriksakan kehamilanya pada trimester Il kunjungan ke
dua pada tanggal 12-Maret-2017 di BPM Hj. Faujiah hatta , pemeriksaan yang
dilakukan yaitu menimbang berat badan (65kg) dan mengukur tinggi badan (160cm),
mekur tekanan darah (110/70mmHg) , menilai status gizi (LILA: 26cm), mengukur
TFU 33, memberikan tablet Fe melakukan suntik TT |l , temu wicara dalam hal
konsling

Standar pelayanan Antenatal Care 10 T yang dianjurkan Depkes Rl (Heryani,
2013) yakni timbangan berat badan dan ukuran tinggi badan, ukuran tekanan darah,
nilai status gizi (LILA), ukuran TFU, tentukan presentasi janin dan DJJ, pemberian
TT, tabletFe, tes laboratorium, tata laksana kasus, dan temu wicara.penimbangan
berat badan pada setiap kali kunjungan antenatal ,penambahan berat badan normal nya
1 kilogram setiap bulannya, ukur tekanan darah setigp kali kunjungan untuk
mendeteksi keadaan tekanan darah ibu normal atau tidak normalnya tekanan darah
sistol 110-120 mmHg distol 70-80 mmHg, menilai status gizi dengan mengukur lila
dan lila norma 23,5, mengukur tinggi fundus uteri setiap kali kunjungan ubtuk
mendeteksi pertumbuhan janin sesuai usia kehamilan, memberikan tablet fe sebanyak
90 tablet selama kehamilan, melakukan suntik TT untuk mencegah terjadinya infeksi
tetanus,tes laboratorium yang harus di lakukan yaitu golongan darah, untuk
mengetahui golongan darah ibu, hemoglobin untuk mengetahui keadaan HB ibu

normal atau tidak, tata laksana kasus,temu wicara dan konseling di lakukan pada



setigp kali kunjungan yang meliputi: kesehtan ibi, perilaku hidup bersih dan sehat,
peran suami/keluarga dalam kehamilan dan perencanaan persalinan.

Berdasarkan penelitian Dwi Wijayanti yakni “Asuhan Kebidanan
Komperenshif pada Ny.S di BPM Een J. Raya Pagedan No.21 Pagedan Tanggerang
Pada tahun 2011” pada pemeriksaan ANC standar pelayanan yang dilakukan adalah 9
T. Pemeriksaan yang tidak di lakukan adalah tes Hb, hal ini di karnakan klien tidak
ada indikasi dan klien tidak pernah mendapatkan imunisasi TT pada kehamilan saat
ini.

Dari uraian di atas dapat disimpulkan bahwa antara teori dengan laporan kasus
yang dilakukan di BPM Hj. Faujiah hatta palembang tahun 2017, terjadi kesenjangan.
Pemeriksaan laboratorium rutin (tes Hb) tidak dilakukan saat pemeriksaan ANC di
BPM Hj. Faujiah hatta dikarnakan keterbatasan alat yang kurang memadai, serta
bidan hanya melakukan tes Hb jika pasiennya memiliki indikasi anemia seperti
mengeluh pusing, pucat dan konjungtiva enemis, Sehingga penulis menyarankan, di
BPM Hj. Fauyjiah hatta untuk pemeriksaan ANC selanjutnya dapat melakukan
pemeriksaan Hb rutin bagi para pasien agar dapat meningkatkan pelayanan kesehatan
ibu hamil dan janinnya khusnya dalam mendeteksi dini adanya komplikasi atau
penyulit.

3.2 Masa Persalinan

Ny. A memasuki masa persalinan tanggal 22-Maret-2017dengan usia

kehamilan 38 minggu 5 hari mulai dari kala | hingga kala 1V, keadaan umum ibu

baik, persalinan berjalan norma dan lancar tanpa ada komplikasi atau penyulit.
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Namun, pada pelaksanaan Asuhan Persalinan Normal, penolong tidak menggunakan
alat pelindung diri secara lengkap, hanya menggunakan sarung tangan, celemek, dan
masker, Sedangkan sepatu terutup kedap air dan penutup kepalatidak digunakan.

Dalam teori Rukiyah, dkk (2013) yakni 58 langkah Asuhan Persalinan
Normal ( APN ) pada langkah ke tiga, penolong menggunakan alat pelindung diri
seperti celemek, masker, sepatu, dan penutup kepala. Serta penolong dipastikan untuk
melepaskan semua perhiasan yang ada ditangan kemudian mencuci tangan dengan
sabun di bawahair yang mengalir, lalu menggunakan sarung tangan steril.

Sehingga dapat disimpulkan bahwa antara teori dan Laporan kasus dengan
yang dilakukan di BPM Hj. Faujiah hatta Palembang terjadi kesenjangan. Penolong
di BPM Hj. Faujiah hatta Palembang tidak menggunakan alat pelindung diri secara
lengkap, hanya menggunakan sarung tangan, celemek, dan masker. Sedangkan sepatu
terutup kedap air dan penutup kepalatidak digunakan. Hal ini dikarenakan kurangnya
ketersediaan alat, sehingga penolong hanyanmenggunakan aat yang tersedia sgja.
Sehingga disarankan agar pihak BPM Hj. Faujiah hatta lebih meningkatkan
ketersediaan alat-alat pelindung diri, sehingga saat melakukan pertolongan persalinan

menjadi lebih aman.

3.3 Masa Nifas
Pada kunjungan pertama6 jam post-partum dilakukan pada tanggal 22-Maret-
2017 pada Ny. A didapatkan hasil keadaan umum ibu bak, TVV normal,

pemeriksaan tinggi fundus uteri 2 Jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, dan
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lokhia rubra ( merah segar ) serta mnganjurkan ibu untuk segera memberikan ASI
pada bayinya. Pada kunjungan kedua yakni 6 hari post partum pada tanggal 28-
Maret-2017, keadaan umum ibu baik, TVV normal dan involusi uteri baik. Begitu
juga pada kunjungan ke tiga yakni 2 minggu post partum pada tanggal 12-april-2017,
masa nifas normal, ibu diberikan konsling tentang KB. Pada kunjungan ke empat
padatanggal 28-mei Ibu di anjurkan untuk memilih alat kontrasepsi.

Masa nifas di mulai setelah plasentalahir dan berakhir ketikaal at-alat kandung
kemih kembali seperti semula .kunjungan masa nifas paling sedikit di lakukan
sebanyak 4 kali kunjungan ulang untuk menilai keadaan ibu dan bayi, dan untuk
mencegah,mendeteksi dan menangani masal ah.(Ariyani,2013)

Dapat disimpulkan, antarateori dan laporan kasus yang dilakukan di BPM H;.
Faujiah hatta tidak ada kesenjangan.

3.4 Bayi Baru Lahir/Neonatus

Bayi Ny. A lahir spontan pukul 23:00 WIB, langsung menangis, kulit
kemerahan, gerakan otot baik, dan jenis kelamin laki-laki BB 3200gr, PB 48cm
lingkar dada 36cm dan lingkar kepala 35cm. Saat melakukan perawatan bayi baru
lahir, tali pusat bayi dibungkus menggunakan kasa steril yang diberi betadin. Hal ini
karena berdasarakan alasan bidan di tempat penelitian masih menggunakan teori lama
bahwatali pusat bayi di bungkus dengan kasa betadin agar tali pusat cepat kering dan
lepas.

Dalam teori Yongki dkk (2012) yang menjelaskan bahwa tali pusat setelah

dibersihkan, cukup dibungkus dengan kasa steri tanpa diberi apapun (termasuk
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betadin, alkohol, atau ramuan tradisional, seperti kunyit atau tepung). Sebab ramuan-
ramuan tersebut dapat memperbesar resiko infeksi pada tali pusat bayi. Tanda-tanda
Bayi Baru Lahir normal,menangis kuat,warna kulit kemerahann,gerakan aktif, tonus
otot baik,berbafas lancar, berat badan normal,2500-4000 gram, perawatan
BBL ,timbang berat badan ,panjang badan, lingkar dada,lilalingkar kepala,perawatan
tali pusat setelah dibersikan cukup bungkus dengan kassa steril tetep jaga kehangatan
bayi,memberikan salep mata,dan vit k.

Dengan demikian, dapat dismpulkan bahwa antara dengan penelitianyang
dilakukan di BPM Hj. Faujiah hatta palembang sesuai, namun terjadi kesenjangan
dengan teori saat ini. Pada penelitian BPM Hj. Faujiah masih menggunakan teori
lama, dan penulis menyarankan agar perawatan bayi baru lahir khususnya pada
perawatan tali pusat bayi harus dilakukan sesuai dengan teori dan prosedur perawtan
tali pusat yang terbaru, yakni membungkus tali pusat dengan kasa steri tanpa hsrus
memberi apapun, termasuk betadin atau alkohol.

3.5 Keluarga Berencana

Pada tanggal 05 MEI 2017 pukul 16:00 WIBNy. A datang ke BPM H;.
Faujiah hatta mengatakan ingin suntik KB 3 bulan. Bidan melakukan pemeriksaan
fisik yakni keadaan umum ibu baik, tekanan darah 110/80 mmHg, nadi 80x/m, nafas
20x/m, suhu36,0C, dan berat badan ibu 60kg. Penulis melakukan melakukan suntik

KB 3 bulan (triclofem) secara M
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Ha ini sudah sesuai dengan teori Sulistyawati (2012) yang menjelaskan
bahwa ibu yang sedang menyusui lebih cocok untuk menggunakan kontra sepsi

suntik 3 bulan, karena kandungan hormone progertis tidak menekan produksi ASI.



BAB IV

KESIMPULAN DAN SARAN

4.1 Kesmpulan

Selama penulis melakukan asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. A mulai

dari hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga berencana di Bidan Praktik

Mandiri Hj. Faujiah hatta Palembang 2017dapat diambil kesimpulan sebagai berikut.

1

Telah di berikan Asuhan Kebidanan Komperenshif pada Ny “A” pada masa
kehamilan, tidak ada penyulit dan kelainan

Telah di berikan Asuhan Kebidanan Komperenshif pada Ny “A” pada masa
persalinan, tidak ada penyulit dan kelaian pada kalal,Ill11,1V,V

Telah di berikan Asuhan Kebidanan Komperenshif pada Ny “A” pada masa
Nifas, tidak ada keluhan dan kelainan

Telah di berikan Asuhan Kebidanan Komperenshif pada Ny “A” pada masa Bayi
Baru Lahir, tidak ada penyulit dan kelaiandan di berikan ASI Ekslusif

Telah di berikan Asuhan Kebidanan Komperenshif pada Ny “A” pada Pelayanan
Keluarga Berencan, tidak ada penyulit dan kelaianan,dan KB terpilih adalah KB

suntik 3 bulan
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4.2 Saran
4.2.1 Bagi BPM Hj. Fauzia Hatta
Diharapkan pada BPM Hj. Faujiah hatta agar tetap menjaga dan
mempertahankan kualitas pelayanan kesehatan khususnya pelayanan terhadap ibu
hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga berencana.
4.2.2 Bagi STIK Bina Husada
Diharapkan agar institusi selalu memfasilitass mahasiswa terutama dalam
memberikan asuhan kebidanan komprehensif, serta bagi perpustakaan kiranya
dapat lebih melengkapi buku-buku penunjang dalam pembuatan laporan studi
kasus.
4.2.3 Bagi Penulis
Diharapkan kepada mahasiswa agar mampu mel aksanakan asuhan kebidanan
secara komprehensif pada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, dan keluarga
berencana secara benar dan terarah sesuai dengan teori yang diperoleh di

pendidikan.
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Alamat: |+ ﬂal:uu: ui . HF;L 26 war
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Untuk mengisi dallar pernyataan Laporan Tugas Akhir yang di susun oleh mahasiswi
Kebidanan STIK Bina Husada Palembanyg tanpa prasangka dan paksaan. Data dan informasikan
yang di berikan akan dirahasiakan dan hanya semata-mata untuk Laporan Tugas Akhir
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