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RINGKASAN

Berdasarkan pengamatan WHO (World Healty Organization), target terbaru
yang diprogramkan adalah kesehatan dalam kerangka Sustainable Development
Goals (SDGs) yaitu mengurangi angka kematian ibu pada tahun 2030 di targetkan 70
per 100.000 kelahiran hidup dan berusaha seluruh Negara menurunkan angka
Kematian Neonatal setidaknya hingga 12 per 1.000 kelahiran hidup dan angka
kematian Balita 25 per 1.000 KH. Berdasarkan data di BPM Ellna Palembang pada
tahun 2017 di mulai dari januari-Maret jumlah cakupan kunjungan ibu hamil (K4)
sebesar 418 orang, cakupan persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan sebesar 38
orang, cakupan pelayanan nifas sebesar orang, cakupan neonates (umur 6 jam — 3
hari) sebesar 38 bayi, dan cakupan jumlah akseptor KB aktif (suntik 1 bulan, suntik 3
bulan, minipil, implant, dan IUD) sebesar 972 orang.

Tujuan laporan kasus ini untuk memberikan asuhan kebidanan komprehensif
pada Ny Y di BPM ELLNA Paembang tahun 2017 menggunakan metode Case
Sudy dengan pendekatan Continue of Care serta dilakukan pendokumentasian secara
SOAP. Ruang lingkup laporan kasus yaitu Ny. Y G3P2A0 hamil 40 minggu 3 hari.
Hasil yang diperoleh dalam asuhan kebidanan yaitu pada kehamilan, ibu tidak
mengalami komplikasi atau penyulit. Pada persalinan, proses persalinan mulai dari
kala | hingga kala IV berjalan dengan normal tanpa ada kegawatdaruratan. Pada
masa Nifasa, keadaan umum ibu baik, ASI lancar dan ibu menyusui bayinya dengan
ASI ekslusif. Pada bayi baru lahir, bayi lahir spontan langsung menangis, keadaan
normal dan tidak ada kelainan.setelah 41 hari pasca sdin,ibu menggunakan
kontrasepsi suntik 3 bulan.

Diharapkan pihak BPM ELLNA Palembang dapat selalu meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan secara komprehensif demi mengurangi angka morbilitas dan
mortalitas khusunya pada ibu dan anak.
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Menurut World Health Organization (WHO) memperkirakan 800 perempuan
meninggal setiap harinya akibat komplikasi kehamilan dan proses kelahiran. Sekitar
99% dari seluruh kematian ibu terjadi di negara berkembang. Sekitar 80% kematian
maternal merupakan akibat meningkatnya komplikasi yang telah di publikasikan pada
tahun 2014. Angka Kematian Ibu (AKI) di dunia mencapai angka 289.000 jiwa.
Dimana terbagi atas beberapa Negara, antara lain Amerika Serikat mencapai 9300
jiwa, Afrika Utara 179.000 jiwa dan Asia Tenggara 16.000 jiwa (Warta Kesehatan,
2015).

Target Sustainable Development Goals SDG’s pada tahun 2016, yaitu
mengurangi angka kematian ibu hingga di bawah 70 per 100.000 kelahiran hidup,
mengakhiri kematian bayi dan balita yang dapat di cegah, dengan seluruh negara
berusaha menurunkan angka Kematian Neonatal setidaknya hingga 12 per 1.000
kelahiran hidup dan angka kematian Balita 25 per 1.000 KH, menghilangkan segala
bentuk praktik berbahaya, seperti pernikahan anak-anak, usia dini dan terpakasa, serta
sunat perempuan dan menjamin akses semesta kepada kesehatan seksual dan
reproduksi serta hak-hak reproduksi di tahun 2030 (SDG’s Kesehatan Indonesia,

2016).



Di Indonesia, Angka Kematian Ibu (AKI) masih terbilang tinggi. Angka
kematian ini berkaitan dengan kehamilan, persalinan dan nifas. Berdasarkan Survei
Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, AKI sebesar 359 per
100.000 kelahiran hidup. Sementara target AKI di tahun 2015 adalah 102 kematian
per 100.000 kelahiran hidup. Jadi, targer angka ini masih jauh dari yang harus dicapai
AKI sebesar 359 ini, 82 persennya terjadi pada persalinan ibu berusia muda, 14-20
tahun (Profil Kesehatan Indonesia, 2014).

Angka Kematian ibu yang dilaporkan di Provinss Sumatera Selatan
berdasarkan data profil kesehatan tahun 2014 yaitu 155/100.000 KH, Kabupaten
OKU Timur dan Empat Lawang merupakan daerah yang tertinggi dengan 16 kasus.
Namum bila dibandingkan dengan tahun sebelumnya lebih tinggi yaitu 146/100.000
KH. Jumlah kematian ibu di provinsi Sumatera Selatan yang masih tinggi disebabkan
karena deteks dini faktor resiko oleh tenaga kesehatan kurang cermat, penanganan
persalianan yang kurang adekuat/ tidak sesuai dengan prosedur serta system rujukan
tidak sesuai dengan prosedur jgaring manual rujukan. Angka kematian bayi
dilaporkan di Sumatera Selatan tahun 2014 adalah 3,7 per 1000 kelahiran hidup lebih
tinggi dari tahun 2013 sebesar 2,8 per 1000 kelahiran hidup. Angka kematian bayi
tertinggi terjadi di Kabupaten Ogan Komering Ulu Timur sebanyak 74 kasus dan
kematian bayi terendah terjadi di Kabupaten Ogan Komering Ulu Selatan sebanyak 5
kasus dari kasus yang dilaporkan. Peran serta masyarakat juga sangat penting dalam
upaya untuk meningkatkan kesgahteraan ibu dan anak ini. Untuk itu kegiatan

pelayanan keluarga berencana harus dilaksanakan secara terpadu dan merata sampai



ke pelosokpedesaan. Pencapaian kegiatan ini dapat dilihat dari beberapa indikator
antara lain Jumlahpeserta Keluarga Berencana (KB) baru dan peserta Keluarga
Berencana (KB) Aktif. Selengkapnya Grafikan peserta Keluarga Berencana (KB)
baru dan peserta Keluarga Berencana (KB) Aktif tahun 2014 sebanyak 1.205.207 atau
74,67% peserta aktif (Profil Dinas Kesehatan Provinsi Sumsel, 2015).

Jumlah kematian ibu tahun 2014 di kota Palembang, berdasarkan laporan
sebanyak 12 orang dari 29.235 kelahiran hidup. Penyebabnya yaitu perdarahan
(41,7%), diikuti oleh emboli paru (1 kasus), suspek syok kardiogenik (1 kasus),
eklamsia (1 kasus), suspek TB (1 kasus), dan lainnya. Jumlah kematian bayi di tahun
2014 sebanyak 52 kematian bayi dari 29.235 kelahiran hidup. Sedangkan target
MDGs tahun 2015 adalah 102/100.000 kelahiran hidup. Dan Pasangan Usia Subur
(PUS)yang tertinggi terdapat di wilayah Kecamatan Seberang Ulu 1(29.289PUS) dan
yang terendah di Kecamatan Sematang Borang(8.068PUS).Proporsi peserta Keluarga
Berencana (KB) baru yangtertinggi di KecamatanBukit Kecil, Ilir Timur |, dan
Sematang Borang masing-masingsebesar 2.3%, yang terendah di Kecamatan
Kalidonisebesar 0.02%.Proporsi peserta Keluarga Berencana (KB) Aktif yang
tertinggi di Kecamatan Ilir Barat |1sebesar 90%,yang terendah diKecamatan Ilir Barat
Isebesar 73.1%(Profil Dinas Kesehatan K ota Palembang, 2015).

Menurut Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana Nasional (BKKBN)
pada tahun 2013 peserta KB aktif sebanyak 1.244.944 peserta, tahun 2014 peserta KB

aktif sebanyak 1.293.502 peserta (BKKBN Sumatera Selatan, 2015).



Berdasarkan data yang didapatkan di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang,
pada tahun 2015 kunjungan ibu hamil untuk melakukan ANC sebanyak 1732 orang,
ibu melahirkan sebanyak 211 orang, ibu nifas sebanyak 211 orang, bayi baru lahir
sebanyak 211 bayi dan ibu dengan akseptor KB sebanyak 3152 orang, tahun 2016
untuk ibu hamil yang melakukan ANC sebanyak 1475 orang, ibu yang melahirkan
sebanyak 164 orang ibu nifas sebanyak 164 orang, bayi baru lahir sebanyak 164 bayi
dan ibu dengan akseptor KB sebanyak 3837 orang dan tahun 2017 ibu hamil yang
melakukan pemeriksaan ANC mulai bulan Januari — Maret sebanyak 418 orang, ibu
yang melahirkan sebanyak 38 orang, ibu nifas sebanyak 38 orang, bayi baru lahir
sebanyak 38 bayi dan ibu dengan akseptor KB 972 orang (Bidan Praktik Mandiri
Ellna, 2017).

Berdasarkan latar belakang yang dikemukakan di atas, penulis tertarik
melakukan asuhan kebidanan berkelanjutan (continuity of care) dengan memberikan
“Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny ”Y” di Bidan Praktik Mandiri Ellna

Palembang Tahun 2017.

1.2  Tujuan

1.21 Tujuan Umum

Memberikan asuhan kebidanan secara komprehensif pada Ny.“Y” di Bidan

Praktik Ellna Palembang Tahun 2017.



1.2.2 Tujuan Khusus

13

1. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif  Ny”Y” pada masa
kehamilan di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun 2017

2. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif Ny”Y” pada masa
persalinan di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun 2017

3. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif Ny”Y” pada masa Nifas di
Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun 2017

4. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif Ny”Y” pada masa Bayi
Baru Lahir dan Neonatus di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun
2017

5. Memberikan Asuhan Kebidanan Komprehensif Ny”Y” pada masa keluarga

berencana (KB) di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun 2017

Ruang Lingkup

Sasaran

Laporan Kasus ini hanya membahas tentang Asuhan Kebidanan
Komprehensif pada Ny.Y G3P2A0 hamil 37 minggu 4 hari, dilakukan asuhan
dari mulai hamil, bersalin, nifas, asuhan bayi baru lahir atau neonates sampai
menjadi akseptor menjadi Akseptor KB dengan metode case study dengan

pendekatan continuity of care



14 Manfaat
1.4.1 Bagi Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang Tahun 2017

Dapat memberikan masukan keada bidan dalam memberikan asuhan
kebidanan secara komprehensif agar bisa mendeteks secara dini tanda bahaya serta
menekan angka kematian ibu dan bayi.
1.4.2 Bagi STIK BinaHusada Palembang

Dapat memberikan informasi dan pengetahuan tentang asuhan kebidanan
secara koprehensif dan juga dapat digunakan sebagai bahan pustaka di STIK Bina

Husada Palembang Jurusan K ebidanan.
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BAB 11
LAPORAN KASUS

211DENTITASPASIEN

Nama Ibu - Ny “Y” NamaSuami : Tn “N”

Umur : 30 Tahun Umur : 33 Tahun

Agama > Islam Agama :Islam

Suku/Bangsa : Jawa/lndonesia Suku/Bangsa : Jawa/lndonesia

Pendidikan : SMP Pendidikan : SMP

Pekerjaan (IRT Pekerjaan : Buruh

Alamat : J.Veteran No. Alamat : J.Veteran N0.1446/20/05
1446/20/05 K€ Kel.20 Ilir
20 Ilir

2.2 ASUHAN KEBIDANAN

2.2.1 KEHAMILAN

2.2.1.1 PEMERIKSAAN TM.I1I (KUNJUNGAN KE-1)
Tanggal Pengkgjian :10 Maret 2017

Waktu Pengkgjian  : 10.25WIB

A.DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG . Ibu datang ke BPM mengaku hamil 8 bulan anak ke
tiga ingin memeriksakan kehamilannya ibu mengatakan tidak pernah keguguran dan
gerakan janin masih dirasakan

2) DATA KEBIDANAN

Haid

Menarche : 11 Tahun Sifat . Teratur

Siklus : 28 hari Warna : Merah kecoklatan
Lama . 7 hari Dismenore  : Tidak

Jumlah : 3 X ganti pembalut

Riwayat Perkawinan

Kawin :Yalkali

UsiaKawin : 20 Tahun

Lama Perkawinan 1+ 10 Tahun



Riwayat kehamilan,persalinan dan nifas yang lalu G3P2A0

Tabel 2.1

N Usia Jenis Ditolong | Penyulit Tahun Nifas/ Anak
0 | Kehamilan | Persalinan Oleh Persalinan Laktas K BB PB Ket
1 | Aterm Normal Bidan | Tidak 2009 Normal ¢ | 2800 | 47 | Hidup
ada gram | cm
2 | Aterm Normal Bidan | Tidak 2013 Normal ¢ | 3200 | 49 | Hidup
ada gram | cm
3| Ini
Riwayat K ehamilan sekarang
G..P.A.. . GngAo
HPHT : 20 Juni 2016
TP : 27 Maret 2017
UsiaKehamilan : 37 minggu 4 hari
ANC :TM 1 :1xdi BPM Ellna
:TM Il : 2x di BPM Ellna
:TM 1l : 1 x di BPM Ellna
1T :TT1 25 Desember 2016
:TT 1 : 28 Januari 2017
Tablet Fe : 60 Tablet
Gerakan Janin : Di rasakan
Tanda Bahaya Selama hamil : Tidak ada
Keluhan/Kelainan Selama Kehamilan : Tidak ada
3) DATA KESEHATAN
Riwayat penyakit yang pernah diderita
B : Tidak ada Jantung : Tidak ada
Malaria : Tidak ada Ginja : Tidak ada
Hipertens : Tidak ada DM : Tidak ada
Riwayat Operasi yang pernah diderita
SC : Tidak pernah

Appendiks  : Tidak pernah




Riwayat penyakit keluarga

Hipertens : Tidak ada
Diabetes : Tidak ada
Gameli : Tidak ada
Asma : Tidak ada
Riwayat KB

Pernah mendengar tentang KB
Pernah menjadi akseptor KB
JeniskB

Alasan berhenti

Jumlah anak yang diinginkan

Jantung : Tidak ada
Ginja : Tidak ada
Typoid : Tidak ada
: Pernah

:lya

: Suntik 3 bulan

- Ingin menambah anak
3

4) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Porsi :‘Nas, lauk, sayur dan buah-buahan

Nutrisi

- Polamakan : 3kali sehari

- Polaminum : £ 9 gelas sehari
- Keuhan : Tidak ada

- Pantangan : Tidak ada
Eliminasi

- BAK . 4 kali sehari
- BAB : £ 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

Tidursiang :x1jam
Tidur malam : £ 7jam

Olahraga dan Rekreasi

- Olahraga : Jalan pagi

- Rekreas : Tidak
Personal Hygiene

- Gosok gigi : = 3 kali sehari
- Mandi : 2 X sehari

Ganti Pakaian Dalam : Ganti jikalembab atau basah

5) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi

Harapan terhadap kehamilan
Rencana mel ahirkan
Persigpan yang dilakukan
Rencana menyusui

Rencana merawat anak

Suami dan Keluarga

Harapan suami dan keluarga
Persiapan yang dilakukan

. Ibu dan Bayi sehat

: Di Bidan

: Mental, Fisik dan Biaya

: ASI ekdlusif

: Rawat sendiri dan Bersama keluarga

. Ibu dan bayi sehat, persalinan normal
: Mental, Fisik dan Biaya



Budaya

- Kebiasaan / adat istiadat : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF
1) Pemeriksaan Fisik

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum  : Bak
Tekanan darah : 120/70 mmHg
Pernafasan : 20 %
Nadi : 80 %/m
Suhu : 36,7°C
BB sebelum hamil : 46 kg
BB sekarang : 56 kg
Tinggi badan 1154 cm
LILA :26cm
2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepaa : Bersih tidak ada ketombe dan tidak ada benjolan
Rambut : Bersih tidak rontok
Mata
- Sclera : Tidak Ikterik
- Konjungtiva : Tidak anemis
- Reflek pupil : Ada(+) kalki
Hidung : Bersih tidak ada polip
Mulut
- Stomatitis : Tidak ada
- Lidah : Bersih tidak ada sariawan
- Plak/Karang gigi :Ada
Muka
- Odema : Tidak ada
- Cloasmagravidarum : Tidak ada
Leher
- Kéenjar limfe : Tidak ada pembesaran
- Kéenjartiroid : Tidak ada pembesaran
- Venajugularis : Tidak ada pembesaran
Payudara
- Bentuk/ukuran : Simetris
- Areolamammae . Hiperpigmentasi
- Puting susu : Menonjol
- Colostrum : Belum ada
Abdomen
- Pembesaran : Sesual usia kehamilan

- Strie

: Ada

10
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- Linia - Ada( nigra)
- Lukabekasoperas : Tidak ada
Genetalia Eksterna

- Kebersihan : Bersih
- Varices : Tidak ada
- Odema : Tidak ada
- Kéenjar bartholini  : Tidak ada pembesaran
Ekstremitas Bawah
- Oedem : Tidak ada
- Varices : Tidak ada
- Pergerakan . (+) adakalki
Ekstriminitas atas
- Odema : Tidak ada
- Pergerakan . (+) adakalki
Palpasi
- Leopold| : TFU 3 jari bawah px (Mcd : 27cm) teraba bulat, lunak tidak
melenting (Bokong)
- Leopold Il . Bagian sebelah kanan perut ibu teraba bagian keras

memanjang (punggung) dan bagian sebelah kiri ibu teraba
bagian ekstremitas janin

- Leopold Il : Bagian terbawah perut ibu teraba bulat keras,dan melenting
(kepala)
- Leopold IV : Konvergen
- TBJ : 27-12(155) = 2.325 gram
Auskultasi
- DI t(+)
- Frekuens 2 132
- Lokasi . di bawah pusat sebelah kanan perut ibu
Perkusi

- Reflek patella : (+) kalki
Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin :10,5 gram%
Urine

- Protein 0]

- Glukosa ()

Pemeriksaan panggul

- Distansiaspinarum : Tidak dilakukan
- DistansiaCristarum : Tidak dilakukan
- Conjungata Eksterna : Tidak dilakukan
- Lingkar Panggul : Tidak dilakukan
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : G3P.Aq hamil 37 minggu 4 hari JTH, Preskep
2) Masalah  : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1.

KIE keadaan umum ibu

Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan dan keadaan ibu
dalam batas normal.

—> |bu mengetahui hasil pemeriksaan

. KIE asupan nutrisi

Menganjurkan pada ibu untuk mencukupi kebutuhan nutrisi seperti makan-
makanan yang bergizi seimbang karbohidrat (Nasi, Roti), Protein (daging, tempe,
telur, tahu, ayam), Sayur-sayuran dan buah-buahan. Serta mengkonsumsi vitamin
dari bidan.

—> |bu menegrti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE perawatan payudara

Menganjurkan pada ibu untuk memebersihkan payudara dengan menggunakan air
hangat serta menggunakan bra yang dapat menopang seluruh payudara, lakukan
secararutin.

—> |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE personal hygene

Menganjurkan pada ibu untuk membersihkan daerah kewanitaan setiap habis
BAK/BAB dan anjurkan ibu untuk mengganti pakaian dalam jika basah.
— |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE tanda bahaya kehamilan

Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya kehamilan dan persalinan normal.
Tanda bahaya kehamilan yaitu : Sakit kepala yang hebat, Penglihatan kabur,
Odema pada wajah/ Ekstremitas, Nyeri perut/ Ulu hati, Gerakan janin berkurang,
Keluar darah dari kemauan yang tidak diketahui sebabnya. Tanda adanya
persalinan : Sakit perut yang menjalar ke pinggang, keluar lendir campur darah
dan adanya pembukaan. Jika terdapat tanda-tanda diatas anjurkan ibu untuk
memeriksakan kehamilannya ke petugas kesehatan terdekat.

—> |bumengerti dengan penjelasan bidan

6. KIE kunjungan ulang

Menjelaskan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi atau jika
ada keluhan bisa datang kapan sga.
—> |bu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang



13

2.2.1.2 PEMERIKSAAN TM.IIT (KUNJUNGAN KE-2)
Tanggal Pengkgjian : 18 Maret 2017
Waktu Pengkgjian  : 1440 WIB

A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM mengaku hamil 9 bulan anak ke tiga
ingin memeriksakan kehamilannya ibu mengatakan tidak pernah keguguran dan
gerakan janin masih dirasakan.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat Kehamilan sekarang
- UsiaKehamilan : 38 minggu 5 hari
- ANC :TM 1 :1xd BPM Ellna
:TM Il :2x di BPM Ellna
:TM Il :2xdi BPM Ellna

- TT :TT | : 25 Desember 2016
:TT Il : 28 Januari 2017

- Tablet Fe : 68 tablet di konsumsi

- Gerakan Janin : Dirasakan

- Tanda Bahaya Selama hamil :.Tidak ada
- Keuhan/Kelainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi

- Polamakan :3kali sehari

- Pors : Nasi, lauk, sayur buah-buahan
- Polaminum : £ 9 gelas sehari

- Keuhan : Tidak ada

- Pantangan : Tidak ada

Eliminasi

- BAK : 4 kali sehari

- BAB = 1 kali sehari

Istirahat dan tidur
- Tidursiang :£1ljam
- Tidur malam :+8jam

Olahraga dan Rekreasi

- Olahraga : Jalan pagi

- Rekreas : Tidak
Persona Hygiene

- Gosok gigi : = 3 kali sehari
- Mandi : 2 kali sehari

- Ganti Pakaian Dalam : Ganti jika lembab atau basah



4) DATA 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

. Ibu dan bayi sehat

: Di Bidan

: Mental, Fisik dan Biaya

: ASI ekdlusif

: Rawat sendiri dan bersama keluarga

- Ibu dan Bayi sehat persalinan normal
: Mental, Fisik dan Biaya

: Tidak ada

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum  : Bak
Tekanan darah : 120/80 mmHg
Pernafasan : 20 %/m
Nadi : 80/
Suhu : 36,7°C
BB sebelum hamil : 46 kg
BB sekarang : 56,5 kg
LILA :26cm
2) Pemeriksaan Kebidanan
Inspeksi
Kepaa : Bersih tidak ada ketombe
Rambut : Bersih tidak rontok
Mata
- Scklera : Tidak ikterik
- Konjungtiva : Tidak anemis
- Reflek pupil : (+) kalki
Hidung : Bersih tidak ada polip
Mulut
- Caries : Tidak ada
- Stomatitis : Tidak ada
- Lidah : Bersih

- Plak/Karang gigi : Ada
Muka
- Odema

: Tidak ada

- Cloasmagravidarum : Tidak ada

Leher

14



- Kéenjar limfe

- Kéenjartiroid

- Venajugularis
Payudara

- Bentuk/ukuran

- Areolamammae
- Puting susu

- Colostrum
Abdomen

- Pembesaran

- Strie

- Linia

- Lukabekas operasi
Genetalia Eksterna

- Kebersihan

- Varices

- Odema

- Keélenjar bartholini
Ekstremitas Bawah

- Oedem

- Varices

- Pergerakan
Ekstriminitas Atas

- Odema

- Pergerakan

2. Palpasi
- Leopold |

- Leopold Il

- Leopold 11

- Leopold IV

- TBJ
Auskultas

- DX

- Frekuens

- Lokas

4. Perkusi

- Reflek patella

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

. Simetris

. Hiperpigmentasi
: Menonjol

: Belum ada

: Sesuai usia kehamilan
- Ada

: Ada(nigra)

: Tidak ada

: Bersih

: Tidak ada

: Tidak ada

: Tidak ada pembesaran

: Tidak ada
: Tidak ada
(+) ada

: Tidak ada
F(+)

15

: TFU 3jari bawah px (Mcd : 29 cm) teraba bulat, lunak
tidak melenting (bokong)
: Bagian kanan perut ibu teraba keras memanjang

(punggung) dan bagian kiri perut ibu teraba bagian

ekstremitas janin

melenting (kepala)

: Kepala sudah masuk PAP (Divergen)
29— 11 (155) = 2.790 gram

(+)
21457/,
: Dibawah pusat ibu sebelah kanan

. (+) kalki

. Bagian terbawah perut ibu teraba bulat, keras dan
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5. Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin : 10,5gram %
Urine

- Protein ()

- Glukosa (-)

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : G3P.Aq hamil 38 minggu 5 hari JTH Preskep
2) Masalah  : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1.

KIE keadaan umum ibu

Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan dan keadaan ibu
dalam batas normal.

—> |bu mengetahui dan mengerti hasil pemeriksaan

KIE asupan nutrisi

Menganjurkan pada ibu untuk mencukupi kebutuhan nutrisi seperti makan-
makanan yang bergizi seimbang karbohidrat (Nasi, Roti), Protein (daging, tempe,
telur, tahu, ayam), Sayur-sayuran dan buah-buahan. Serta mengkonsumsi vitamin
dari bidan.

—> |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE perawatan payudara

Menganjurkan pada ibu untuk membersihkan payudara dengan menggunakan air
hangat serta menggunakan bra yang dapat menopang seluruh payudara, lakukan
secararutin.

— |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE personal Hygene

Menganjurkan pada ibu untuk membersihkan daerah kewanitaan setigp habis
BAK/BAB dan anjurkan ibu untuk mengganti pakaian dalam jika basah.
— |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE tanda bahaya kehamilan

Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya kehamilan dan persalinan normal.
Tanda bahaya kehamilan yaitu : Sakit kepala yang hebat, Penglihatan kabur,
Odema pada wajah/ Ekstremitas, Nyeri perut/ Ulu hati, Gerakan janin berkurang,
Keluar darah dari kemauan yang tidak diketahui sebabnya. Tanda adanya
persalinan : Sakit perut ynag menjaar ke pinggang, keluara lendir campur darah
dan adanya pembukaan. Jika terdapat tanda-tanda diatas anjurkan ibu untuk
memeriksakan kehamilannya ke petugas kesehatan terdekat.

—> |bu menegerti dengan penjelasan bidan
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6. KIE kunjungan ulang
Menjelaskan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi atau jika
ada keluhan bisa datang kapan sgja.
—> |bu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang

2.2.1.3 PEMERIKSAAN TM.IIT (KUNJUNGAN KE-3)
Tanggal Pengkagjian :25 Maret 2017
Waktu Pengkajian  :14.45WIB

A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG : Ibu datang ke BPM mengaku hamil 9 bulan anak ke tiga
ingin memeriksakan kehamilannya ibu mengatakan tidak pernah keguguran dan
gerakan janin masih dirasakan.

2) DATA KEBIDANAN
Riwayat Kehamilan sekarang
UsiaKehamilan : 39 minggu 5 hari
ANC :TM |1 :1xdi BPM Ellna
:TM Il : 2x di BPM Ellna
: TM 11l : 3x di BPM Ellna

TT :TT 1| : 25 Desember 2016
TT I : 28 Januari 2017
Tablet Fe : 68 Tablet di konsumsi

Gerakan Janin : Dirasakan
Tanda Bahaya Selama hamil : Tidak ada
Keuhan/Keainan Selama Kehamilan : Tidak ada

3) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Nutrisi

- Polamakan :3kali sehari

- Pors : Nasi, lauk-pauk, sayur dan buah-buahan
- Polaminum : £ 9 gelas sehari

- Keuhan : Tidak ada

- Pantangan : Tidak ada

Eliminasi

-  BAK : + 5 kali sehari

- BAB = 1 kali sehari

Istirahat dan tidur

- Tidursang :x2jam
- Tidurmalam :£7jam
Olahraga dan Rekreasi



- Olahraga : Jalan pagi

- Rekreas : Tidak
Personal Hygiene

- Gosok gigi £33 kali sehari
- Mandi : 2 kali sehari

- Ganti Pakaian Dalam : Ganti jika lembab atau basah

3) DATA PSIKOSOSIAL
Pribadi
- Harapan terhadap kehamilan
- Rencanamelhirkan
- 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

. Ibu dan Bayi sehat

: Di bidan

: Mental, Fisik dan Biaya

: ASI ekdlusif

: Rawat sendiri dan bersama keluarga

: Ibu dan Bayi sehat, persalinan normal
: Mental, Fisik dan Biaya

: Tidak ada

: Bersih tidak ada ketombe dan tidak ada benjolan

Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum  : Bak
Tekanan darah : 120/80 mmHg
Pernafasan 21
Nadi - 84%,
Suhu : 36,6°C
BB sebelum hamil : 46 kg
BB sekarang : 57 kg
LILA :26cm
2) Pemeriksaan Kebidanan
1. Inspeksi
Kepaa
Rambut  : Bersihtidak rontok
Mata
- Sclera : Tidak ikterik
- Konjungtiva : Tidak anemis
Hidung : Bersih tidak ada polip
Mulut
- Caries : Tidak ada
- Stomatitis : Tidak ada

18



Lidah

: Bersih

Plak/Karang gigi : Ada
Muka

Odema

: Tidak ada

- Cloasmagravidarum : Tidak ada
Leher

- Kéenjar limfe: Tidak ada

- Kéenjar tiroid : Tidak ada

- Venajugularis: Tidak ada

Payudara

- Bentuk/ukuran . Simetris

- Areolamammae . Hiperpigmentasi
- Puting susu : Menonjol

- Colostrum - Ada

Abdomen

- Pembesaran : Sesua usiakehamilan

- Strie . Ada

- Linia : Ada(nigra)

- Lukabekas operasi : Tidak ada
Genetalia Eksterna

- Kebersihan : Bersih

- Varices : Tidak ada

- Odema : Tidak ada

- Kéenjar bartholini  : Tidak ada pembesaran
Ekstremitas Bawah

- Oedem : Tidak ada

- Varices : Tidak ada

- Pergerakan : (+) ada
Ekstriminitas Atas

- Odema : Tidak ada
- Pegeakan :(+) ada

2. Palpasi
- Leopold |
bagian bulat, lunak dan tidak melenting (Bokong)
- Leopold Il
esktremitas janin
- Leopold Il
melenting (kepal a)
- Leopold IV : Kepalasudah masuk PAP (Divergen)
- TBJ : 30— 11 (155) = 2.945 gram
3. Auskultas
- DJ C(4)

19

: TFU 3 jari bawah pusat (Mcd : 30cm) bagian fundus teraba

: Bagian kanan perut ibu teraba bagian keras memanjang
(punggung) dan bagian kiri perut ibu teraba bagian

. Bagian terbawah perut ibu teraba bagian bulat, keras dan
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- Frekuens - 1337/

- Lokasi : Dibawah pusat ibu sebelah kanan ibu
4. Perkusi

- Reflek patella : (+) kalki
5. Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin : 10,5 gram %
Urine

- Protein : Tidak dilakukan
- Glukosa : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : G3P.Aq hamil 39 minggu 5 hari, JTH Preskep
2) Masalah  : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1. KIE keadaaan umum ibu
Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan dan keadaan ibu
dalam bata normal.
—> |bu mengetahui hasil pemeriksaan

2. KIE asupan nutrisi
Menganjurkan pada ibu untuk mencukupi kebutuhan nutrisi seperti makan-
makanan yang bergizi seimbang karbohidrat (Nasi, Roti), Protein (daging, tempe,
telur, tahu, ayam), Sayur-sayuran dan buah-buahan. Serta mengkonsumsi vitamin
dari bidan.
—> |bu menegrti dan mau melakukan anjuran bidan

3. KIE perawatan payudara
Menganjurkan pada ibu untuk memebersihkan payudara dengan menggunakan air
hangat serta menggunakan bra yang dapat menopang seluruh payudara, lakukan
secararutin.
—> |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

4. KIE persona hygene
Menganjurkan pada ibu untuk membersihkan daerah kewanitaan setiap habis
BAK/BAB dan anjurkan ibu untuk mengganti pakaian dalam jika basah.
— |bu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

5. KIE tanda bahaya kehamilan
Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya kehamilan dan persalinan normal.
Tanda bahaya kehamilan yaitu : Sakit kepala yang hebat, Penglihatan kabur,
Odema pada wajah/ Ekstremitas, Nyeri perut/ Ulu hati, Gerakan janin berkurang,
Keluar darah dari kemauan yang tidak diketahui sebabnya. Tanda adanya
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persalinan : Sakit perut ynag menjaar ke pinggang, keluara lendir campur darah
dan adanya pembukaan. Jika terdapat tanda-tanda diatas anjurkan ibu untuk
memeriksakan kehamilannya ke petugas kesehatan terdekat.

—> |bu mengerti dengan penjelasan bidan

6. KIE kunjungan ulang
Menjelaskan pada ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi atau jika
ada keluhan bisa datang kapan sga.
—> |bu mengerti dan mau melakukan kunjungan ulang

2.2.2 PERSALINAN

222 1KALA I
Tanggal Pengkagjian : 30 Maret 2017
Waktu Pengkgjian  : 07.00 WIB

A. DATA SUBJEKTIF

1) ALASAN DATANG . Ibu datang ke BPM mengeluh nyeri perut menjalar ke
pinggang dan keluar lendir bercampur darah dan ibu mengaku hamil 9 bulan anak ke
tigatidak pernah keguguran dan gerakan janin masih dirasakan.

2) DATA KEBIASAAN SEHARI-HARI

Pola Nutrisi

- Makan terakhir : Jam 05.30 WIB

- Jenis makanan . Roti

Pola Istirahat

- Tidur : Jam 22.00 WIB - 02.30 WIB
Pola Eliminasi

- BAK terakhir : Jam 06.05WIB
- BAB terakhir :Jam 21.15WIB
Personal Hygiene

- Mandi terakhir : Jam 16.30 WIB

3) DATA KEBIDANAN
UsiaKehamilan  : 40 minggu 3 hari
TP : 27 Maret 2017
ANC ;7 kali

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Fisik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum  : Bak
Tekanan darah : 110/80 mmHg
Pernafasan : 209/
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Nadi : 81%m
Suhu : 36,6°C
BB sebelum hamil : 46 cm
BB sekarang : 57 kg
LILA .26 cm
2) Pemeriksaan Kebidanan
Mata
- Scklera : Tidak ikterik

- Konjungtiva : Tidak anemis
- Reflek pupil : (+) kalki

Hidung : Bersih tidak ada polip
Muka

- Odema : Tidak ada

Leher

- Kéenjar limfe: Tidak ada pembesaran
- Keéenjartiroid : Tidak ada pembesaran
- Venajugularis: Tidak ada pembesaran
Genetalia Eksterna

- Kebershan :Bersih

- Varices : Tidak ada

- Odema : Tidak ada

- Keéenjar bartholini : Tidak ada Pembesaran
Ekstremitas Bawah

- Oedem : Tidak ada

- Varices : Tidak ada

- Pergerakan : (+)Ada
Ekstriminitas atas

- Odema : Tidak ada

- Pegeakan :(+) ada

Palpasi

- Leopold | : TFU 3 jari bawah pusat (Mcd : 30cm) bagian fundus teraba
bulat, lunak dan tidak melenting (bokong)

- Leopold Il : Bagian kanan perut ibu teraba bagian keras memanjang

(punggung) dan bagian kiri perut ibu teraba bagian
ekstremitas janin

- Leopold Il : Bagian terbawah perut ibu teraba bagian bulat, keras dan
melenting (kepala)
- Leopold IV : Kepalasudah masuk PAP (Divergen)
- TBJ : 30— 11 (155) = 2.945 gram
- HIS : Kuat dan teratur
- Frekuens : 4x10°x40”
Blass : Kosong

Auskultas
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- DJ C(4)
- Frekuens : 135"/
- Lokas : Di bagian bawah perut ibu sebelah kanan

Pemeriksaan Dalam

- LukaParut :Tidak ada

- Portio : Tipis lembut
- Pembukaan :6cm

- Penipisan : 50%

- Ketuban C(4)

- Presentas : Kepala

- Penurunan  :2/5

- Penunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan
Pemeriksaan Penunjang

Darah

- Hemoglobin : 10,5 gram %

Urine

- Protein ()

- Glukosa (-)

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa  :G3P.Ap hamil 40 minggu 3 hari, inpartu kala | Fase aktif, JTH
Preskep

2) Masalah  : Ibu mengeluh sakit perut menjalar sampai ke pinggang

3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1. KIE memberitahu ibu hasil pemeriksaan
Memberitahu ibu hasil pemeriksaan, portio, pendataran, pembukaan, ketuban,
presentasi, penunjuk, penurunan tidak ada molase.
- Ibu mengetahui hasil pemeriksaan.
2. KIE Observas
Melakukan observasi TTV, HIS, DJJ dan Kemgjuan persalinan
- lIbu telah mengetahui keadaanya
3. KIE tanda-tanda perslinan
Memberitahu ibu tanda-tanda persalinan seperti ada dorongan ingin meneran,
tekanan anus, perineum menonjol, serta vulva membuka juga HIS yang adekuat
- Ibu mengerti penjelasan bidan
4. KIE support mental
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Memberikan dukungan mental kepada ibu agar lebih tenang dalam menghadapi
persalinannya dan menganjurkan keluarga untuk mendukung ibu agar tidak
khawatir akan persalinanya dan menganjurkan teknik relaksasi seperti menarik
nafas dalam-dalam melalui hidung dan keluarkan lewat mulut, menggosok
punggung untuk mengurangi nyeri dan istirahat diantara kontraksi.

- Ibu dan keluarga mengerti anjuran bidan

KIE posisi nyaman

Menganjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman, seperti miring kiri untuk
mempercepat kemajuan persalinan supaya ibu merasa lebih nyaman dan
peredaran darah ke bayi lancar

- Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

KIE asupan nutrisi

Memberikan ibu makan dan minum agar menambah tenaga

- Ibu mau makan dan minum sedikit-sedikit

Menyiapkan aat partus set, heating set, Alat Pelindung Diri lengkap, obat-obat
yang dibutuhkan, pakaian ibu dan bayi

- Persiapan persalinan telah di siapkan

Mengobservasi kemajuan persalinan dalam partograf
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Tabel 2.2
Lembar Observasi Kalal
No Tgl/Jam DJJ HIS| TD Nadi| Pernafasan| Suhu Blass | Portio Pembukaan | Penipisan Ketuban | Persentasi Penurunan Penunjuk
1 30/4/17 135, 3x10°/ 120/90 | 83"/, 21%,, 36,7%c kosong Tipis 6.cm 50% + Kepala 35HII UUK
07.00 40” lembut Depan
2 | 30/4/17 | 142, 5x10°/ 120/90| 85"/, 23", 36,8% kosong +
07.30 437
3 | 30/4/17 | 145, 5x10° 120/90| 85/, 23", 36,8% kosong Tidak 10cm 100% + Kepala 15 HIlI UUK
07.45 45” teraba Depan
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2222KALA I
Tanggal Pengkagjian :30 Maret 2017
Waktu Pengkgjian  : 07.45WIB

A.DATA SUBJEKTIF

KELUHAN PASIEN : ibu mengeluh ada dorongan ingin meneran
B. DATA OBJEKTIF

Keadaan umum : Balk
Kesadaran : Composmentis
K eadaan emosiona . Stabil

HIS : 5x10°x45””
DJJ - 1457/,
Perineum : Menonjol
VulvalVagina : Membuka
Anus : Adatekanan
Pemeriksaan Dalam

- Portio : Tidak teraba

- Pembukaan :10cm
- Penipisan : 100%

- Ketuban ()
- Presentas : Kepala
- Penunjuk : Ubun-ubun kecil kanan depan

- Penurunan :1/5
B. ANALISA DATA

1) Diagnosa : G3P,Ao hamil 40 minggu 3 hari, inpartu kala Il JTH Preskep
2) Masalah  : Ibu merasa ada dorongan ingin meneran
3) Kebutuhan : Pimpin persalinan

C. PENATALAKSANAAN

1. Tindakan segera yang dilakukan oleh bidan
menyiapkan alat dan menyiapkan diri dengan mengunakan APD untuk menolong
persalinan
- Alat sudah di siapkan dan APD sudah di pasang

2. Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin baik
segera melihat tanda-tanda persalinan yaitu adanya dorongan meneran, adanya
tekanan anus, perineum menonjol, vuvla membuka dan juga ada HIS yang adekuat
— Tindakan sudah dilakukan

3. Mengajarkan kepada ibu cara meneran yang baik
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mata melihat kearah perut sambil meneran seperti BAB keras, tidak boleh bersuara
ketika sedang meneran

- Ibu melakukan nya dengan baik

M emberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap

memimpin persalinan dengan 58 langka APN bayi baru lahir spontan, langsung
menangis jenis kelamin laki-laki, berat badan 2800 gram, panjang badan 49 cm,
anus (+) bayi segera di keringkan dan diselimuti dengan kain besih. Kemudian
membersihkan jalan napas dengan cara membersihkan dari mulut dan hidung dari
darah dan lender. Melakukan pemotongan tali pusat, ikat tali pusat dengan tetap
menjaga kehangatan bayi lalu segera melakukan IMD (Inisiasi Menyusui Dini)dan
sebentar lagi akan melahirkan

- Ibu dan bayi dalam keadaan sehat

2.2.2.3KALA 1l
Tanggal Pengkgjiian : 30 Maret 2017
Waktu Pengkgiian  : 08.13WIB

A.

B.

DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN : ibu mengatakan perutnya masih terasa mulas

DATA OBJEKTIF

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

Tali pusat : Memanjang
Uterus : Berkontraksi

D. ANALISA DATA

1) Diagnosa : PsAp Mangemen Aktif Kaalll
2) Masalah  : Perut Ibu Masih Terasa Mulas
3) Kebutuhan : Tidak ada

E.

1.

PENATALAKSANAAN

Melakukan pemeriksaan janin kedua

Pastikan tidak ada janin kedua dan masase perut ibu selama 15 detik searah jarum
jam.

- Tindakan telah dilakukan

. Melakukan suntik oksitosin

Melakukan injeksi Oksitosin 10 unit di 1/3 pada pahaluar ibu
- Oksitosin sudah di suntikan

. Mdlakukan PTT
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Tanda-tanda pelepasan plasenta seperti uterus membundar, adanya semburan
darah secara tiba-tiba dan tali pusat memanjang, lakukan PTT dengan tangan
kanan dan tangan kiri secara dorso cranial, apabila plasenta sudah di introitus
vaging, putar plasenta searah jarum jam setelah lahir cek kelengkapan plasenta,
dan letakkan plasenta ke tempat yang disediakan lakukan masase fundus uteri agar
kontraksi uterus baik, plasenta lahir pukul 08.13 WIB, selaput plasenta lengkap
tidak ada robekan, kotiledon lengkap TFU setelah plasenta lahir 1 jari di bawah
pusat

— PTT telah dilakukan

2224 KALA IV
Tanggal Pengkagjian : 30 Maret 2017
Waktu Pengkgjian  : 08.23 WIB

A. DATA SUBJEKTIF
KELUHAN PASIEN : ibu merasa perutnya masih mulas

B. DATA OBJEKTIF

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

Tanda - tanda vital
- Tekanan darah : 130/90 mmHg

- Nadi : 82 m

- Pernafasan : 20 %/

- Suhu : 36,8°C

Kontraks uterus : Bak

TFU : 1 jari bawah pusat
Kandung kemih  : Kosong
Perdarahan : Normal

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : P3Aq Postpartum Kala IV
2) Masalah  : Perut Ibu Masih Terasa Mulas
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1. Melakukan Observasi TTV, kontraksi uterus dan pendarahan
Keadaan ibu masih batas normal, kontraks uterus baik, pendarah masih batas
normal
- Ibu mengetahui hasil pemeriksaan



29

. KIE asupan nutrisi

Menganjurkan ibu makan-makanan bergizi untuk asupan nutrisi ibu karena ibu
sudah banyak kehilangan tenaga dan menganjurkan ibu untuk minum obat yang
diberikan bidan

- Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. KIE igtirahat yang cukup

Menganjurkan ibu untuk istirahat agar tenagaibu cepat pulih kembali

- lbu mengerti penjelasan bidan

. KIE ASI ekdlusif

Menganjurkan ibu untuk ASI Eksklusif 6 bulan tanpa makanan tambahan

- Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran bidan

. Membersihkan ibu dan mensterikan alat

Membersihkan ibu dengan pakaian yang bersih dan merendam aat yang sudah
dipakal saat persalinan di air klorin dalam waktu 10 menit

— Ibu sudah dibersihkan dan alat sudah disterilkan
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2.2.3NIFAS (<6 JAM)

A.DATA SUBJEKTIF
1) Keluhan Pasien  : Perut ibu masih terasa mules
2) Riwayat Persalinan

Jenispersalinan  : Spontan

Penolong : Bidan
Tanggal lahir : 30 Maret 2017
Jam lahir :08.05WIB
Jeniskelamin - laki-laki

BBL : 2.800 gram
PBL :49cm

K eadaan anak : Baik

Indikasi : Tidak ada

Tindakan pada mas%t persalinan : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan fisik
Kesadaran : Composmentis
Keadaan umum  : Bak
Tekanan darah : 120/80 mmHg

RR : 20" m
Nadi - 84%,
Suhu : 36,6°C
2) Pemeriksaan kebidanan
Inspeksi
Mata
- Scklera : Tidak ikterik

- Konjungtiva : Tidak anemis
- Replekspupil : () kalki

Muka

- Oedem : Tidak ada

Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar Limfe, Tiroid dan Vena
jagularis

Payudara

- Bentuk / ukuran : Simetris

- Areolamamae : Hiperpigmentasi

- Putting susu : Menonjol

- Colostrum - Ada

- AS : Sudah keluar

Abdomen : Baik

Genetalia eksterna
- Perineum : Tidak ada laserasi
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- Perdarahan  : Normal
- Jenislokhea : Rubra

- Warna : Merah kecoklatan
Ekstremitas bawah

- Oedema : Tidak ada

- Varices : Tidak ada

Palpasi

- TFU : 3jari bawah pusat
- Kontraks uterus - Bak

- Involus uteri : Bak

- Inspekulo : Tidak dilakukan

C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : P3A 6 jam Postpartum
2) Masalah  : Perut masih terasa mulas
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1.

KIE pemberian nutrisi

Menganjurkan pada ibu untuk mencukupi kebutuhan seperti makan-makanan yang
mengandung gizi seimbang.

- Ibu mengerti anjuran bidan

. KIE perawatan payudara

Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara dengan menggunkan air
hangat-hangat kuku.

- Ibu mengerti anjuran bidan

KIE mobilisasi

Menganjurkan ibu mobilisasi dini miring kiri, miring kanan dan jalan di area
tempat tidur.

- Ibu mengerti anjuran bidan

KIE ASI ekdlusif

Menganjurkan padaibu untuk memberikan ASI Ekslusif secara on demand (terus-
menerus) tanpa MP ASI.

- Ibu mengerti anjuran bidan

KIE personal hygene

Menganjurkan pada ibu untuk membersihkan daerah kemaluannya seperti habis
BAB/BAK bilas dengan air bersih dari depan kebelakang dan mengganti pakaian
dalam jikalembab atau basah

- lbu mengerti penjelasan bidan

KIE istirahat yang cukup
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Menganjurkan padaibu untuk cukup istirahat guna memulihkan kondisi ibu
- Ibu mengerti anjuran bidan

. Tanda bahayanifas

Menganjurkan ibu untuk jika mengalami pendarahan hebat, sakit kepalaterus

menerus, demam, pusing, penglihatan kabur, segera datang ke prtugas kesehatan
terdekat.

- Ibu mengerti penjelasan bidan
. KIE kunjungan ulang
Menganjurkan padaiu untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi

- Ibu mengerti dan mau melakuka kunjungan ulang
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Kunjungan 1 Kunjungan I1 Kunjungan I11 Kunjungan 1V
. . (6-8jam (6 hari) (2 minggu) (6 minggu)
No. Jenis Persalinan Hari - Rabu Hari : Sdasa Hari : Senin Hari : Rabu
Tgl : 30-3-2017 Tgl : 9-4-2017 Tgl : 16-4-2017 Tgl : 29-4-2017
Jam: 09.05WIB Jam: 17.00WIB Jam: 13.00 WIB Jam: 14.00 WIB
DATA SUBJEKTIF
Keluhan pasien : Ibu mengatakan perutnya Ibu mengaku tidak ada Ibu mengaku tidak ada I.b u mengaku
. tidak ada
masi h terasa mul es. keluhan. keluhan.
keluhan.
DATA OBJEKTIF
1. K eadaan umum Baik. Baik. Baik. Baik.
Tanda-tanda Vital :
] ;L)hgr(‘org'g) %é?go mmHg 120/80 mmHg 110/80 mmHg 120/80 mmHg.
2. . Pernapasan 36,2°C 36°C 36°C
13pasa . 24, 23%, 21%,m
(kali/menit) 23" /m 82%/ 78%/ 81%/
- Nadi (Kali/menit) 79 % m m m m
3. | Perdarahan pervaginam Normal Normal. - -
4. | Kondisi perineum Baik. Bak Balk. Baik.
5. | Tanda-tandainfeks Tidak ada Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
6. Kontraksi rahim Baik Baik. Baik. Baik.
7. | Tinggu Fundus Uteri 2 jari dibawah pusat. 3jari dibawah pusat. Tidak teraba Normal.
Pemeriksaan payudara dan Payudara simetris, aerolla Payudara simetris, aerolla | Payudara simetris, Tidak terjadi
8. anjurkan pemberian ASI mammae hiperpigmentasi, mammae hiperpigmentasi, | aerolla mammae bendungan
eksklusif puting susu menonjol, puting susu menonjol, hiperpigmentasi, puting | ASI, dan
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pemberian ASI ekslusif pemberian ASI ekslusif susu menonjol, pemberian ASI
dilakukan. dilakukan. pemberian AS| ekslusif | eksklusif
dilakukan. dilakukan.
9. | Lhokiadan perdarahan Rubra Sanguinolenta Serosa. Alba
10. | Pemberian kapsul Vit.A Sudah diberikan. - - -
Pelayanan kontrasepsi KB suntik 3
11. ) - - -
pascapersalinan bulan
12 Penanganan risiko tinggi dan | i i i
" | komplikasi padanifas
Memeriksa masalah/keluhan | Beritahu ibu bahwa rasa mules
13. | ibu Tindakan yang dialami ibu adalah Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
(terapi/rujukan/umpan) normal.
ANALISA DATA
P3Ao post
1) Diagnosa P3A, post partum 6 jam. P3A post partum 10 hari. Eﬁ o post partum 17 partum 31s
' hari.
2) Masalah Mules. Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
3) Kebutuhan Tidak ada Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
- Memberitahu  ibu  hasil | - Memberitahu ibu hasil | - Memberitahu ibu hasil | - Memberitahu
pemeriksaan. pemeriksaan. pemeriksaan. ibu hasi|
AENATAEARSAT VAN - Mendeteks  dini  apabila| - Memastikan  involusi | - Memastikan involusi |  pemeriksaan,
(Perencanaan, penatalaksanaan dan teriadi perdaran berial d berialan d M "
evaluasi) erjadi perdarahan. uterus berjalan dengan | uterus berjalan dengan | - Menanyakan
- Pemberian ASI awal. bak, TFU di bawah | bak, dan tidak terjadi | penyulit
- Mengagjarkan cara| umbilikus, dan tidak | perdarahan abnormal. selama masa
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memepererat  hubungan ibu
dan bayi.

- Mengajarkan ibu untuk tetap
menjaga kehangatan bayi.

- Memantau keadaan ibu,
TFU, dan TTV ibu dan bayi.

- Perawatan bayi baru lahir.

- Atur kunjungan ulang.

- Dokumentasi.

terjadi
abnormal.

- Menilai adanya tanda
tanda demam, infeks dan
perdarahan.

- Memastikan ibu istirahat
yang cukup.

- KIE makanan bergizi.

- KIE perawatan payudara.

-KIE ASI eksklusif dan

perdarahan

memastikan ibu
menyusui dengan baik
dan benar.

- Atur kunjungan ulang.
- Dokumentasi.

- Menilai adanya tanda
tanda demam, infeksi
dan perdarahan.

- Memastikan ibu
istirahat yang cukup.

- KIE makanan bergizi.

- KIE perawatan
payudara.

- KIE ASI eksklusif dan
memastikan ibu
menyusui dengan baik
dan benar.

- Atur kunjungan ulang.

- Dokumentasi.

nifasibu.

- KIE adat
kontrasepsi
secaradini.

- Dokumentasi.




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

Tanggal Pengkagjian
Waktu Pengkajian

: 09.05WIB

A. DATA SUBJEKTIF

1) Biodata
Nama bayi : By Ny “Y”
Umur bayi : 0 hari
Tgl/Jam lahir

: 30 Maret 2017

: 30 Maret 2017/ 08.05 WIB

Lahir pada umur kehamilan :40 minggu 3 hari
2) Riwayat persalinan

Jenispersalinan  : Spontan
Ditolong oleh : Bidan

K etuban pecah : (-) amniotomi
Indikasi : Tidak ada

Tindakan pasca persalinan : Tidak ada

B. DATA OBJEKTIF

Tabel 2.3
Lembar Observasi Bayi Baru Lahir
No Pemeriksaan Tgl : 30 Maret 2017 Tgl : 30 Maret
Jam : 08. 05 WIB 2017
(saat lahir) Jam : 09.05
WIB
1 | Postur, tonus dan aktivitas Aktif Aktif
2 | Kulit bayi K emerahan K emerahan
3 | Pernafasan ketika bayi Normal Normal
sedang
tidak menagis
4 | Detak Jantung - Baik 142 %/,
5 | Suhu Ketiak - 36,6°C
6 | Kepaa Tidak ada cepal Tidak ada
hematoma dan caput cepal
seccudenum hematoma dan
caput
seccudenum
7 | Mata Simetris, tidak ikterik | Simetris, tidak
adaikterik
8 | Mulut (lidah, selaput Tidak ada paato Tidak ada
lendir) skiziesdan labio palato | palate skizies

38
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skizies dan labio
palate skizies
9 | Perut dantali pusat Terdapat 2 arteri 1 vena | Terdapat 2
arteri lvena
10 | Punggungtulang belakang | Tidak ada meningokel Tidak ada
meningokel
11 | Lubang Anus (+) (+)
12 | Alat kelamin (+) (+)
13 | Berat badan - 2800 gram
14 | Panjang Badan - 49 cm
15 | Lingkar kepala - 34 cm
16 | Lingkar Dada - 33cm
17 | Lila - 11cm

1) Pemeriksaan Refleks
Reflek Morro t(+)
Reflek Rooting  : (+)
Reflek Sucking  : (+)
Reflek Swallowing : (+)

2) Eliminasi
Urine C(4)
Mekonium : (+)

Reflek Tonic Neck  : (-)
Reflek Palmar Graf  : (+)
Reflek Gallant D (+)
Reflek Babinski S(+)
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Sidik Telapak Kaki Kiri Bayi

Sidik Telapak Kaki Kanan Bayi

Sidik Telapak Tangan Kiri Ibu

Sidik Telapak Tangan Kanan Ibu
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : By Ny “Y”BBL post partum,normal
2) Masalah  : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1.

KIE pemeriksaan Bayi

Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan dan tanda-tanda vital pada bayinya

- Ibu mengerti hasil pemeriksaan

KIE pemberian salep matadan VIT K

Memberikan salep mata (Oxytetraxicun) untuk mencegah terjadinya infeksi dan
memberikan suntikan Vit-K untuk mencegah perdarahan di otak pada bayi

- Tindakan sudah dilakukan

KIE pemberian vaksin HbO

Melakukan suntikan HbO yang dilakukan pada 1/3 paha bagian luar secara IM
dengan waktu 1 jam setelah suntikan Vit-K

- Tindakan sudah dilakukan

KIE tanda bahaya BBL

Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada bayi baru lahir seperti bayi tidak mau
menyusui, panas tinggi, lemah, sesak nafas, merintih, pusar kemerahan. Jika ada
tanda-tanda tersebut hendaknya ibu segera membawa bayinya kepetugas kesehatan
terdekat

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan

. KIE perawatan BBL

Menjelaskna dan menggjari ibu cara perawatan bayi baru lahir seperti perawatan
tali pusat (dengan kassa steril), memandikan bayi dengan cara menggunakan air
hangat lalu tutup telinga kiri bayi dengan ibu jari lalu tutup telinga kanan bayi
dengan 4 jari tangan ibu, serta menjaga kehangatan bayi dengan selimut bayi
dengan kain bersih dan tutupi kepala bayi dengan menggunakan topi

- Ibu mengerti penjelasan bidan

. KIE tentang imunisasi dan ASI ekslusif

Menjelaskan pada ibu tentang imunisasi dasar bayi baru lahir yaitu HbO, salep
mata, dan Vit-K di berikan saat bayi baru lahir, sedangkan setelah itu ketika bayi
berumur 1 bulan BCG, Palio, 2 bulan DPT, Polio I, 3 bulan DPT/Hb2, Polio 111, 4
bulan DPT/HDb3, Polio IV dan 9 bulan campak. Serta memberikan ASI ekslusif
pada bayi selama 6 bulan tanpa MP-ASI

- Ibu mengerti dengan penjelasan bidan
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No. Jenis Pemeriksaan

Kunjungan | Kunjungan I1 Kunjungan I11
6-48 jam 3-7 hari 8-28 hari
Hari : Rabu Hari : Selasa Hari : Senin
Tgl : 30-3-2017 Tgl : 9-4-2017 Tgl : 16-4-2017

Jam : 09.05WIB

Jam : 13.00 WIB

Jam : 10.30 WIB

DATA SUBJEKTIF

Keluhan Tidak ada Tidak ada Tidak ada
DATA OBJEKTIF
1. | Keadaan umum Baik. Baik. Baik.
2. | Berat badan (Kg) 2,8Kg 3.0Kg 3,2Kg
3. | Panjang Badan (Cm) 49 Cm 49 Cm 49 Cm
4. | Suhu (°C) 36,6°C 36,2°C 36,0C
5. | Tanyakan ibu, bayi sakit apa? Ibu mengatakan bayinya | Ibu mengatakan bayi Ibu mengatakan bayi
sehat. sehat. sehat.

6. | Memeriksa kemungkinan penyakit

sangat berat atau infeksi bakteri

- Frekuens nafas (kali/menit) RR: 40/, RR: 43 %/, RR: 42/,
- Frekuensi denyut jantung HR: 142 %/, HR : 147 "/, HR: 138/,
(kali/menit)

7. | Memeriksa adanyadiare Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
8. | Memeriksaikterus Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
9. | Memeriksa kemungkinan berat badan | Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.

rendah dan/atau masalah pemberian

ASl.
10. | Memeriksa status pemberian vitamin | Vitamin K 1 telah di Vitamin K 1telah Vitamin K 1 telah

K1 berikan. diberikan. diberikan.
11. | Memeriksa status imunisasi HB-0 HB-O0 telah diberikan HB-0 telah diberikan. | HB-0 telah diberikan.
12. | Bagi daerah yang sudah Tidak dilakukan. Tidak dilakukan. Tidak dilakukan.




melaksanakan SHK
- Skrining hipotiroid kongenital
- Hasil test skrining hipotiroid
kongenital (-)/(+)
- Konfirmas hasil SHK

13. | Memeriksakeluhan lain : Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
14. | Memeriksa masalah/keluhan ibu, Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada.
tindakan (terapi/rujukan/umpan balik)
Diagnosa By. Ny. Y usiaO hari By. Ny. Y usal0hari | By. Ny. Y usal7
Masaah Tidak ada Tidak ada. hari.
Kebutuhan Tidak ada. Tidak ada. Tidak ada
Tidak ada
- Memberitahu ibu - Memberitahu ibu - Memberitahu ibu
hasil pemeriksaan. hasil pemeriksaan. hasil
- Meakukan - KIE perawatan pemeriksaan..
pemeriksaan fisik bayi baru lahir. - KIE perawatan
bayi. - KIE perawatan tali
- Meéakukan perawatan tali pusat. pusat.
tali pusat. - KIEASI ekdusif - KIE imunisai
- Menganjurkan ibu - KlEcara - KIEASI ekdusif
memberikan ASI menyusui baik - KIE menyusui
eksklusif secaraon dan benar yang baik dan
the mand dan tehknik | - Dokumentasi. benar
menyusui yang baik - Dokumentasi.

dan benar..
- Memberikan Vit-K
dan imunisasi HBO.
- KIE perawatan bayi




baru lahir.

- KIE tanda bahaya
bayi baru lahir.

- Dekumentasi.
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2.2.5 KELUARGA BERENCANA
Tanggal Pengkgian : 11 Me 2017
Waktu Pengkgjian  : 14.20 WIB

A.DATA SUBJEKTIF

1) Alasan Datang : Ibu datang ke BPM Ellna mengaku sudah melahirkan 41 hari yang
lalu, dan ingin menjadi akseptor KB

2) Jumlah Anak Hidup

L aki-laki .3

Perempuan 0
3) Umur Anak Terakhir : 41 Hari
4) Status Peserta KB : Lama

B. DATA OBJEKTIF
1)Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum : Bak
Tekanan darah : 120/80 mmHg

Pernafasan 021 %
Nadi : 80 */m
Suhu : 36,6°C
Berat Badan : 52 kg

PD. Posisi Rahim (IUD) : Tidak dilakukan

2) Data Kebidanan

Haid terakhir : Post partum 41 hari
Hamil / diduga hamil : Tidak hamil
Jumlah P.. A.. - PsAg

Menyusui / Tidak ‘Ya

Genetalia Externa : Bersih

3) Riwayat Penyakit
Hipertens : Tidak ada
Hepatitis : Tidak ada
Pendarahan pervaginam yang tidak diketahui sebabnya :
Flour albus kronis : Tidak ada
Tumor Payudara/ Rahim : Tidak ada
Diabetes Militus : Tidak ada
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C. ANALISA DATA

1) Diagnosa : P3Ap suntik KB 3 bulan
2) Masalah  : Tidak ada
3) Kebutuhan : Tidak ada

D. PENATALAKSANAAN

1.

KIE hasil pemeriksaan TTV

Memberitahu ibu hasil pemeriksaan dan hasil pemeriksaan dalam batas normal .
- Ibu mengetahui hasil pemeriksaan

KIE macam-macam KB

Menjelaskan kepada ibu macam-macam KB seperti KB hormonal seperti pil,
implant, KB suntik 1 bulan dengan 3 bulan dan yang non hormonal seperi
kondom dan 1UD. Ibu memilih KB suntik 3 bulan karena sebelunyaibu
menggunakan KB tersebut

- |bu mengerti dengan penjelasan bidan dan ingin melakukan suntik
Persiapan alat

Siapkan alat-alat untuk melakukan tindakan

— Tindakan sudah di lakukan

KIE kunjungan ulang

Memberitahu ibu untuk melakukan kunjugan ulang 3 bulan kemudian pada
tanggal 3 Agustus 2017

- Ibu mengerti dan mau melakukan kunjugan ulang

Pendokumentasian
Melaukan pendokumentasian pada kartu akseptor KB dan buku catata
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BAB 111
PEMBAHASAN

3.1 Kehamilan

Dari hasil Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny “Y” G3P2A0 telah
melakukan kunjungan antenatal selama kehamilannya, pada trimester | sebanyak 1
kali kunjungan, pada trimester 1l sebanyak 2 kali kunjungan, pada trimester |11
sebanyak 3 kali kunjungan. Imunisasi TT yang sudah di dapatkan ibu sebanyak dua
kali TT dan sudah mengkonsumsi tablet Fe selama kehamilan sebanyak 68 tablet. Di
BPM Ellna hnaya mendapat pelayanan asuhan standar 10T yaitu timbang barat
badan dan tinggi badan, tekanan darah, tinggi fundus uteri, pemberian tablet Fe,
pemeriksaan Hb, pemeriksaan protein urine, perawatan payudara dan pemriksaan

urine reduks dan temuwicara.

Maka sesuai dengan teori menurut Marmi (2014) ada 4 kali kunjungan
antenatal yang pertama saat trimester |, yang kedua pada trimester 11, yang ketiga dan
keempat padatrimester 111. Yaitu selama kehamilan ibu hamil mendapatkan imunisasi

TT.

Menurut teori Elisabeth (2015) bahwa standar asuhan kehamilan,ibu harus
mendapat minimal 14T standar pelayanan yaitu timbang berat badan dan tinggi
badan, tekanan darah, Pengukururan tinggi fundus uteri, pemberian tablet tambah

darah (Fe), pemberian imunisasi TT, pemeriksaan Hb, pemeriksaan protein urine,

a7
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pengambilam darah untuk pemeriksaan penyakit menular seksual, pemeriksaan urine
reduksi, perawatan payudara, senam ibu hamil,pemberian obat malaria, pemberian

kapsul minyak beryodium, temu wicara

Menurut penelitian Nurrohma Handayani (2014) Asuhan Kebidanan
Komprehensif Puskesmas Gajahan Surakarta telah dilakukan Pemeriksaan 14T pada

ibu hamil tapi ini masih terkendala padatingkat pendidikan padaibu hamil.

Menurut peneliti dari hasil pengkajian Asuhan Kebidanan Komprehensif
pada Ny “Y” bahwa ada kesenjangan pada pemeriksaan teori dan praktik karena
tidak dilakukan tes penyakit menular seksual (PMS) pada ibu. Dan pemberian tablet
Fe kurang dari 90 tablet, senam ibu hamil, pemberian kapsul minyak ikan beryodium,
. Pada pemeriksaan Tanda-tanda vital Ibu tidak ada kesenjangan karena keadaan ibu

masih batas normal,

4. Persalinan

411 Kalal

Dari hasil pengkgjian data Ny”’Y” GzP,Ap hamil 40 minggu 3 hari,
pembukaan serviks 6 cm pada pukul 07.00 WIB ibu tampak cemas sehingga
memberikan dukungan mental, menganjurkan relaksasi, menganjurkan memilih
posisi yang nyaman, memberikan makan dan minum serta memberikan cairan

tambahan.
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Menurut teori Ina Kuswanti (2014) Kala | terbagi menjadi dua, yaitu fase
laten dan fase aktif. Kala | fase laten adalah berlangsung selama 7-8 jam pembukaan
terjadi sangat lambat sampai mencapai ukuran diameter 3 cm sedangkan fase aktif
adalah fase ini berlangsung selama 6 jam dan di bagi menjadi 3 macam. Fase
akselerasi dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm, fase Dilatasi Maksimal
dalam waktu 2 jam pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4 cm menjadi 9 cm,
Fase Desdlerasi pembukaan menjadi lambat dalam waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm
menjadi lengkap. Pada primigravida kala | berlangsung kira-kira 13 jam dan pada
multigravida kira-kira 7 jam.Pemenuhan kebutuhan dasar selama persalinan fisik dan
psikologis pada ibu dan keluarga sebagai berikut Menjaga kebersihan diri, Kehadiran
seorang pendamping, Pengurangan rasa sakit, Penerimaan terhadap sikap dan
perilakunyainformasi dan kepastian tentang hasil persalinan yang aman.

Hal ini juga sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Hidayat (2016)
dengan judul Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. G4P3A0 di bidan praktik
Mandiri Hj. Imas R Yusfar Amd. Keb Bandung Tahun 2016, bahwa pada Kala | tidak
ada kesenjangan antara teori dan praktik karena pembukaan multigravida tidak lebih

dari 7 jam.

Menurut hasil pengkagjian penulis bahwa ada kesenjangan saat proses
pembukaan servik pada fase aktif pada Ny Y berlangsung hanya + 1 jamtetapi hal

tersebut tidak menjadi masalah karena kebutuhan ibu sudah terpenuhi sesuai dengan
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teori.

menjadi masal ah karena kebutuhan ibu sudah terpenuhi sesuai dengan teori.

412 Kalall

Pada hasil pengkajian Ny “Y” pembukaan lengkap terjadi pada pukul 07.45
WIB dan bayinya lahir pada pukul 08.05 WIB, proses ini terjadi selama 20 menit.
Pada saat proses pengeluaran janin berjalan lancar dan tidak ada rupture pada

perineum ibu karnaibu meneran mengikuti anjuran bidan.

Menurut teori Ina Kuswanti (2014) Kala Il adalah pengeluaran bayi, dimulai
dari pembukaan lengkap sampai bayi lahir, proses ini berlangsung rata-ratal,5 jam
pada primigravida dan setengah jam pada multigravida.

Hal ini juga sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Hidayat (2016)
dengan judul Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. G4P3A0 di bidan praktik
Mandiri Hj. Imas R Yusfar Amd. Keb Bandung Tahun 2016, bahwa pada Kala Il
tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik karena pengeluaran janin berlangsung

+ 20 menit

Menurut peneliti tidak ada kesenjangan pada kala Il antara teori dan praktik
serta tidak ada rupture pada perineum ibu karena ibu meneran megikuti anjuran

bidan.
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Kalalll

Pada Ny”Y” bayi lahir pukul 08.05 WIB dan pengeluaran plasenta
berlangsung selama 8 menit, kemudain melakukan pemeriksaan janin kedua dan
masase fundus selama 15 detik searah jarum jam melakukan pemberian suntikan

oksitosin 10 unit, melakukan peregangan tali pusat terkendali (PTT)

Menurut teori Rohaini, dkk (2011) Kala lll proses pengeluaran plasenta yang
dilakukan setelah bayi lahir.Proses ini berlangsung tidak lebih dari 30 menit biasanya
plasenta lepas dalam waktu 15 menit setelah bayi lahir dan keluar spontan atau
dengan tekanan pada fundus uteri. Plasenta di sertai dengan pengeluaran darah + 100-
200 cc. Dan menurut teori Kemenkes RI (2013) pemberian suntikan oksitosin 10 unit,
melakukan peregangan tali pusat terkendali (PTT), menolong kelahiran plasenta, dan
melakukan massase uterus untuk menilai apakah uterus berkontraksi dengan baik atau

tidak.

Sholichah, Nur dan Nanik Puji Lestari. (2016). Asuhan Kebidanan
Komprehensif Pada Ny Y di BPM Dwi Sulistyowati Purworejo. Bahwa pada kala I11

tidak di temukan kesenjangan antaratori dan praktik karena plasentalahir £ 30 menit.

Jadi tidak terdapat kesenjangan antara teori dan praktik lamanya kala 111 = 8

menit serta pengeluaran plasenta pukul 08.13 WIB .
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KalalV

Pada hasil pengkajiian Ny *“Y” Setelah plasenta lahir perdarahan yang
dikeluarkan adalah 200 cc, setelah proses persalinan dilakukan pemantauan sampai

2 jam. 15 menit sekali selama 1 jam pertama, 30 menit sekali selama 1 jam kedua.

Menurut teori,Manuaba (2014) perdarahan dianggap normal bila jumlahnya

tidak melebihi 400-500 cc.

Sholichah, Nur dan Nanik Puji Lestari. (2016). Asuhan Kebidanan
Komprehensif Pada Ny Y di BPM Dwi Sulistyowati Purworejo. Bahwa. Bahwa pada
hasil observas kala IV tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan praktik karena

pengeluaran darah ibu tidak |ebih 400-500 cc.

Pada hasil pengkajian pada kala IV tidak ada kesenjangan antara teori dan

praktik.

33 Nifas

Pada Asuhan Kebidanan Komprehensif Ny “Y” telah melakukan 4 kali
kunjungan nifas pertama 6 jam pertam, kunjungan nifas kedua 10 hari, kunjungan
ketiga 17 hari dan kunjungan ke empat 31 hari, Ny “y” melakukan perawatan nifas
secara rutin dengan melakukan Anamnesa pada post partum 2 jam agar kontraksi
uterus berkontraksi dengan baik,dan melakukan konseling ASI ekslusif, tanda-tanda

bahaya pada masa nifas, personal hygene dan pengeluaran lokhea.
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Hal ini sesuai dengan teori Locckhart (2014) tentang kunjungan masa nifas
paling sedikit dilakukan sebanyak 4 kali, yaitu kunjungan pertama pada 6-8 jam
postpartum, kunjungan ke Il pada 6 hari postpartum, kunjungan ke 111 pada 2 minggu
postpartum, dan kunjungan ke IV pada 6 minggu postpartum.

Penelitian yang di lakukan Sholichah di BPM Dwi Sulistyowati pada tahun
2016 bahwa telah dilakukan kunjungan masa nifas sebanyak 4 kali kunjungan, pada 6
jam post partum, kunjungan ke Il pada 6 hari post partum, kunjungan ke 11l pada 2
minggu post partum, dan kunjungan ke IV pada 6 minggu postpartum.

Menurut peneliti pada kunjungan pertama dan kunjungan kedua sudah sesuai
dengan teori tetapi pada kunjungan ketiga dan keempat ada kesenjangan dengan teori
dan praktik terdapat karena dilakukan kurang dari 4 minggu dan 6 minggu namun

tidak menjadi masalah selagi keadaan ibu masih dalam batas normal.

4.2  Bayi Baru Lahir dan Neonatus

Pada hasil pengkagjian Asuhan Kebidanan Komprehensif Bayi Baru Lahir
Ny”Y” dengan usia kehamilan aterm yaitu kehamilan 40 minggu 3 hari, warna kulit
kemerahan, langsung menangis spontan, bergerak aktif, lahir lalu bayi segera di jaga
kehangatannya, lalu dibersihakan jalan nafasnya dengan menggunakan kasa, lalu bayi
dikeringkan dan dilakukan penjepitan dan pemotongan tali pusat bayi dengan tetap

menjaga kehangatan bayi, dilakukan IMD selam 1 jam, jenis kelamin laki-laki, berat
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badan 2800 gram, panjang badan 49 cm, Setelah bayi lahir diberikan Vitamin K
injeks 1 mg intramuscular dan saep mata setelah 1 jam IMD, dilanjutkan

penyuntikan HBO setelah +2 jam penyuntikan Vit K.

Hal ini sesuai dengan teori Sarwono (2014) asuhan kebidanan pada bayi baru
lahir adalah membersihkan jalan nafas, melakukan IMD segera setelah dilahirkan,
mengeringkan tubuh bayi kecuali tangan bayi karena bau cairan amnion pada tangan
bayi akan membantu bayi mencari puting susu ibu, memotong dan merewat tali pusat,
mempertahankan suhu tubuh bayi, memberikan vitamin K, salep mata, dan
melakukan pengukuran berat badan dan panjang badan bayi. Dan sesuai dengan teori
Kemenkes RI tahun 2013 tentang kunjungan Neonatal yang di |aksanakan sebanyak 3

kali kunjungan.

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Hidayat di BPM Hj. Imas R Y usfar
pada tahun (2016) bahwa telah dilakukan perawatan bayi baru lahir dengan tetap
menjaga kehangatan tubuh bayi serta melakukan kunjungan sebanyak 3 kali.

Menurut peneliti selama dilakukannya perawatan segera bayi baru lahir di

praktik tidak ada kesenjangan dengan teori.

4.3 KeuargaBerencana (KB)
Pada tanggal 11 Me 2017, Ny “Y” datang ke Bidan Praktek Mandiri Ellna
mengatakan ingin menjadi akseptor KB dan Bidan menjelaskan ada beberapa macam

alat kontrasepsi seperti Kondom yaitu suatu karet tipis, biasanya terbuat dari lateks,
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tidak berpori, dipakai untuk menutupi penis sehingga sperma tidak langsung masuk
ke vagina, senggama terputus yaitu tanpa menggunakan aat, KB Suntik 1 bulan dan
KB suntik 3 bulan, untuk ibu menyusui lebih baik menggunakan KB suntik 3 bulan
karena mengandung hormon progesteron yang tidak menggangu produksi ASI, KB
PIL, KB Implant aat kontrasepsi yang di tanam di bawah kulit, KB Alat Kontasepsi
Dalan Rahim (AKDR) aat yang dipasang di dalam rahim, KB vasektomi dan
tubektomi (sterilisasi).Setelah mendengarkan penjelasan bidan ibu memilih KB
suntik 3 bulan karena sebelumnya ibu juga menggunakan KB tersebut

Menurut teori Sarwono (2014) bahwa keuntungan kontrasepsi KB 3 bulan
efektif tinggi pemakaiannya sederhana, cukup menyenangkan bagi akseptor (injeksi
hanya 4 kali dalam setahun) dan cocok untuk ibu-ibu menyusui anak. Efek samping
nya sering menimbulkan pendarahan yang tidak teratur, dapat menimbulkan
amenorea dan tidak menggangu produksi ASI ekslusif.

Menurut penelitian yang telah dilakukan Desi dwi astuti (2014) di Puskesmas
Depok Sleman Y ogyakarta, semua telah sesuai dengan teori dan praktek bahwa KB
suntik 3 bulan baik karenatidak menggangu produksi ASI.

Menurut peneliti kontrasepsi yang dipilih Ny”Y” tidak ada kesenjangan antara

teori dan praktik karenaibu masih ASI ekslusif.



BAB IV

PENUTUP

4.1 Kesimpulan

Dari hasil pengkajian asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. Y sgjak masa
kehamilan,bersalina, nifas, BBL sampa dengan menjadi akseptor KB melalui
pendekatan mangemen kebidanan komprehensif dan pendokumentasian yang
dilakukan di Bidan Praktik Mandiri Ellna Palembang tahun 2017. Maka didapatkan
hasil sebagaiberikut :

1. Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. Y GzP.Ap dimula dari
pemeriksaan kehamilan dari usia kehamilan 37 minggu 4 hari sampa 40
minggu 3 hari. Selama pelatalaksanaan ditemukan kesenjangan yaitu tidak
dilakukan tes penyakit menular seksual (PMS), pemberian tablet Fe kurang
dari 90 tablet, senam ibu hamil, pemberian kapsul minyak ikan beryodium,
pada pemeriksaan tanda-tanda vital ibu masih dalam batasan normal.

2. Asuhan kebidanan persalinan pada Ny. Y GsP.Aq dilakukan pada usia
kehamilan 40 minggu 3 hari. Selama proses persalinan tidak ada masalah
proses persalinan normal berjalan lancar.

3. Asuhan kebidanan ibu nifas yang dilakukan pada Ny. Y P3;Aq dimula dari
kunjungan pertama pada 6 jam post partum, kunjungan ke Il pada tangga 9

April 2017, kunjungan ke 11l pada tanggal 16 April 2017, kunjungan ke 1V
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pada tanggal 29 April 2017. Selama pelaksanaan kunjungan nifas tidak
ditemukan kelainan, semua hasil data pengkajian dalam batas normal.

Selama penatalaksanaan asuhan kebidanan bayi baru lahir yang dilakukan
pada By. Ny. Y dimulai dari kunjungan pertama pada 6 jam post partum,
kunjungan ke Il padatangga 9 April 2017, kunjungan ke |11 pada tanggal 16
Apri 2017. Selama kunjungan Bayi Baru Lahir tidak ditemukan kelainan,
semua hasil data pengkajian dalam batas normal.

Asuhan kebidanan pada Keluarga Berencana yang dilaksanakan pada Ny. Y
P3Ao post partum 41 hari telah dilaksanakan pada tanggal 11 Me 2017 ibu
memilih KB suntik 3 bulan karena tidak menggangu produksi ASI. Selama

pel aksanaan tidak ditemukan masalah dan dalam batas normal.

Saran

Bagi Bidan Praktik Mandiri ELLNA

Diharapakan bagi bidan Praktik Mandiri dapat mempertahankan dan lebih

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan sesual standar yang telah ditetapkan dan

agar lebih memperhatikan tindakan yang dilakukan sesuai dengan teori dalam asuhan

kepada ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir dan akseptor keluarga berencana

(KB) menjadi asuhan kebidanan yang komprehensip dan berkesinambungan seperti

melakukan kunjungan rumah terhadap klien untuk mengevaluas hasil asuhan yang

diberikan kepada klien.
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4.2.2 Bagi STIK BinaHusada

Diharapkan Laporan Tugas Akhir ini dapat dijadikan bahan masukan
informasi dan umpan balik untuk proses pembelgaran dan memberikan sumbangan
pemikiran terhadap pembuatan Laporan Tugas Akhir dimasa yang akan datang di
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Bina Husada serta dapat menambah bahan
kepustakaan dan. Diharapkan dapat memberikan kesempatan untuk memperluas area
lahan praktik di lapangan dan mengevaluasi tempat praktik yang dijadikan area lahan

praktik sehingga didapatkan hasil yang lebih baik.

4.2.3 Bagi Pendliti Selanjutnya

Diharapkan bagi peneliti Laporan Tugas Akhir selanjutnya dapat
meningkatkan Asuhan Kebidanan Komprehensif yang dilakukan serta mahasiswa
dapat memberikan kewenangan oleh pembimbing lahan praktik dalam melakukan
Asuhan Kebidanan Komprehensif sesuai standar dan prosedur yang ada pada klien
agar mahasiswa dapat mengaplikasikan secara maksimal ilmu kebidanan yang telah

di dapatkan selama kuliah.
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